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La santé des ainés francophones 1

Introduction

Selon la Fédération des communautés francophones et acadiennes (FCFA) du Canada (2004), la
population francophone hors Québec représente seulement 4,5 % de la population canadienne.
Les données indiquent également qu’en moyenne, la population francophone est plus vieille que
la population anglophone. Notamment, I’4ge médian de ces premiers est de 39 ans, alors qu’il est
de 35 ans chez ces derniers. La question de la santé des ainés francophones en milieu minoritaire
est donc pertinente.

D’abord, ceux-ci ont passe la majeure partie de leur vie durant une période ou la situation socio-
économigue des francophones étaient encore précaire et bien différente de celle des anglophones.
En effet, au Nouveau-Brunswick par exemple, les Acadiens oeuvraient principalement dans les
secteurs agricoles, forestiers et de péche alors que les anglophones occupaient les postes a revenu
socioéconomique plus élevé. Les conditions d’antan des francophones ont un impact
considérable sur leur vieillesse et leur santé (Santerre & Carette-Fortier, 1995).

De plus, la condition des ainés en milieu minoritaire est particuliere puisqu’ils font face a de
multiples obstacles. Ainsi, en plus d’avoir a s’adapter au statut de vieillard et de vivre les effets
négatifs d’une société agiste, ils doivent également faire face aux difficultés que leur améne leur
position de minorité (Burggraf, 2003; Ujimoto, 1995). D’autres auteurs ne sont pas d’accord
avec cette hypothése et consideérent plutét que la vieillesse a comme effet de ramener les
expériences de chacun a un dénominateur commun. Les résultats des recherches sur la question
sont mitigés. (Driedger & Chappell, 1987).

Le présent travail consiste en une revue de la documentation sur la question de la santé des ainés
en milieu minoritaire. La premiére partie porte principalement sur les représentations
socioculturelles de la santé, de la maladie, de la vieillesse et du systeme de santé. Des statistiques
sur les services de santeé offerts dans les communautés francophones sont ensuite présentées.
Puis, les obstacles auxquels les ainés francophones font face quant a I’acces a ces services sont
également révélés en deuxieme partie. Finalement, I’impact que des différences culturelles et les
limites d’acces aux services de santé sur la santé des francophones est exploré.

Les représentations socioculturelles

Afin de bien saisir le sujet de la santé des francophones en milieu minoritaire, il importe d’abord
de comprendre les composantes socioculturelles inhérentes a la question. Il est de plus en plus
reconnu que la culture constitue un aspect important dans les soins de santé (Goldstein &
Griswold, 1998; Ujimoto, 1995). Effectivement, il est important de comprendre les
représentations culturelles de la santé, de la vieillesse et du systeme de santé (Krakauer, Crenner
& Fox, 2002). Les représentations se définissent comme étant des systémes de pensées, de
croyances, d’attitudes, de valeurs et de connaissances, communs aux membres d’un groupe
donné (Provencher, 2003; Ujimoto, 1995). Elles sont, en grande partie, le résultat des structures
et du systéeme social d’un groupe ou d’un sous-groupe sont transmises a travers le processus de
socialisation et dictent I’action de leurs membres (McPherson, 1995). Le Canada est un pays
multiethnique et les francophones constituent un groupe ethnique a part entiére qui possédent
une culture qui leur est propre (Driedger & Chappell, 1987; McPherson, 1995).
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La santé des ainés francophones 2

La santé

Les representations culturelles de la santé et de la maladie changent en fonction des sociétés et
des époques (Dorvil, 1985). Par exemple, une étude comparative menée par Torsch et Ma (2000)
indique que la définition accordée a la santé varie entre deux groupes ethniques distincts.

La question de la représentation sociale et culturelle de la santé est fondamentale puisqu’il est
reconnu que les manifestations des difficultes, particulierement les difficultés psychologiques,
sont culturellement déterminées et varient donc grandement d’une culture a une autre (Dorvil,
1985; Goldstein & Griswold, 1998; Ujimoto, 1995). De plus, I’identité ethnique semble jouer un
role important dans la fagon dont les ainés percoivent leur état de santé (Driedger & Chappell,
1987). Finalement, il semble que les attitudes d’un individu envers la santé et la maladie ont une
incidence sur ses comportements en matiéere de santé. (Conseil consultatif national sur le
troisieme age, CCNTA, 2005; Provencher, 2003) Il faut donc identifier les facteurs qui
influencent les attitudes.

Une étude récente menée par Provencher (2003) fait état de I’apport du milieu social
d’appartenance sur les représentations de la santé chez un groupe de femmes agées francophones
du Nouveau-Brunswick. Cette étude a pour but de comparer les représentations de la santé et de
la maladie de trois groupes de femmes ainées, soit celles issues du milieu populaire, de la classe
moyenne et de I’élite. Bien que ce soit une étude comparative de trois sous-groupes de
francophones et non des deux groupes linguistiques officiels de cette province, les données
obtenues peuvent tout de méme fournir un indice sur la fagon dont les ainées francophones du
Nouveau-Brunswick se représentent la santé. En effet, il semble que les participantes des trois
groupes partagent certaines idées. Tout d’abord, en matiére de sante, elles suggérent que le
travail ainsi que certains facteurs externes a la volonté individuelle, dont le bagage génétique,
sont a I’origine de la santé et que I’activité physique sert a maintenir I’état de sante.
Parallelement, en ce qui a trait a la maladie, elles considérent que certaines dimensions hors de
leur contréle, comme le vieillissement, ainsi que les mauvaises habitudes de vie sont a I’origine
de la maladie. De plus, elles favorisent I’utilisation des services médicaux, I’auto-pratique des
soins, la cessation des activités et le repos afin de combattre la maladie. Finalement, I’auteur
démontre qu’il existe certaines différences dans les attitudes des sujets des trois groupes. Les
femmes de la classe populaire semblent plut6t associer la santé au destin, alors que celles de la
classe moyenne reconnaissent leur part de responsabilité dans la question du maintient du bien-
étre et celles de I’élite locale ne se distinguent pas clairement des deux autres groupes. Selon
I’auteur, ce dernier résultat s’expliquerait par le fait que les francophones n’ont acces a la classe
de I’élite que depuis quelques années. La culture de ce groupe n’est donc pas encore tout a fait
cristallisée.

La vieillesse

L’étude des ainés en milieu minoritaire implique également le questionnement des
représentations culturelles de la vieillesse. Depuis quelques années, les études comparatives
menées en ethnologie et en anthropologie aménent plusieurs a considérer la vieillesse comme
étant une construction culturelle (Arcand, 1995; McPherson, 1995). Il faut donc étre trés vigilent
en ce qui a trait aux théories du vieillissement puisqu’elles sont souvent culturellement biaisées
(Ujimoto, 1995). Il semble que les sociétés industrialisées identifient clairement une catégorie de
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La santé des ainés francophones 3

la vieillesse soit le « troisiéme &ge », alors que d’autres sociétés ne distinguent pas les vieillards
des adultes (Arcand, 1995). De plus, di a un scheme de référence plutét biologique, les
occidentaux ont tendance a considérer le vieillissement de fagon négative. Ainsi, la vieillesse est
géneralement associée a des attributs comme le declin et I’incapacité (Ujimoto, 1995).

Comment une culture représente la vieillesse a des implications sur le processus de
vieillissement et sur les conditions sociales de ses ainés (McPherson, 1995). De fait, dans une
société qui valorise la production et la performance au travail, le passage a la retraite, qui marque
géneralement I’age de la vieillisse, représente pour certains la perte de I’identité, le sentiment
d’inutilité et une nouvelle condition socio-économique (Arcand, 1995). D’autres cultures
accordent quant a elles un respect et une place considérables a leurs ainés (Ujimoto, 1995). Une
étude menée en Ontario par Gerber en 1983 indique justement que la condition des ainés issus de
différents groupes ethniques varie considérablement en fonction de la facon dont le groupe se
représente la vieillesse (Cité par Ujimoto, 1995).

Pour ce qui est de la représentation socioculturelle de la vieillesse chez les francophones en
milieu minoritaire, Santerre et Carette-Fortier (1995) ont rédigé un chapitre consacré a I’étude
comparative de la vieillesse acadienne et de la vieillesse anglaise. En raison des conditions
précaires dans lesquelles ils ont vécu, les ainés acadiens se retrouvent davantage en état de
dépendance comparativement aux anglophones. L’entraide, I’institution de la famille et la
paroisse occupent donc une place majeure dans I’idéologie de la vieillesse acadienne, tout
comme I’église catholique sur laquelle les ainés se sont appuyés jusque dans les années 1950.
Bien que ces observations ne soient pas généralisables a la francophonie canadienne toute
entiere, elles laissent entrevoir qu’il existe bel et bien une différence d’attitudes entre les deux
groupes linguistiques officiels du Canada.

Le systeme de santé

La perception des ainés du systeme de santé peut également influencer leurs comportements en
matiére de santé et leur utilisation du systeme de santé (Johnson & Smith, 2002). La culture des
intervenants a elle aussi un impact considérable sur leur pratique professionnelle (Paquet, 1989).
La relation médecin-patient, c’est la rencontre de trois cultures. La culture du professionnel, la
culture du patient, qui, dans le cas des francophones, est propre a leur groupe ethnique et
finalement, la culture du systéme de santé et de la profession de la santé, dictée par le groupe
majoritaire. Selon Heikkild et Ekman (2003), le modele médical qui prévaut dans les
établissements pour les ainés en Amérique du Nord joue en faveur de la population vieillissante
anglo-américaine. Le diagnostique, le traitement et les réponses au traitement varient
considérablement en fonction de ces trois cultures (Johnson & Smith, 2002).

Selon Paquet (1989), le systeme de santé et la profession de la santé sont issus de la culture
bourgeoise. Selon cet auteur, I’abstraction du réel et de I’affectivité est un attribut propre a cette
culture bourgeoise qui est davantage axée sur I’approche scientifique, objective et causaliste. De
plus, il émane de la pratique médicale un certain sentiment de supériorité professionnelle qui
confere au médecin une forme d’autorité et de pouvoir sur le patient (Paquet, 1989; Roy,
Williams, Dickens & Baudouin, 1995). Ce modele, dit paternaliste ou autoritaire, bien qu’il soit
remplacé de nos jours par une éthique médicale plutdt centrée sur la collaboration médecin-
patient, demeure tout de méme bien vivant dans I’esprit de la population vieillissante (Roy & al.,
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1995). Finalement, il importe de souligner que la profession médicale a également sa propre
idéologie de la santé. En effet, elle cherche a atteindre I’état de santé par la suppression totale de
la maladie, de la douleur, de I’infirmité et méme de la mort. Une vision quelque peu
prométhéenne. A cause de la professionnalisation des services de santé, cette définition de la
santé et des besoins de la population est controlée par les médecins et les autres professionnels de
la sante (Paquet, 1995).

Pour ce qui est de la perception des ainés francophones par rapport au systéme de santé,
Provencher (2003) dans son étude présentée ci-dessus a obtenu un résultat intéressant. En effet,
les répondantes se considérent chanceuses d’avoir acces aux services médicaux. Elles percoivent
cet accés comme un privilége.

Questions et réflexions personnelles

Avant de partager mes réflexions personnelles, il importe de rappeler que celles-ci sont
influencées par ma culture et mes expériences personnelles. Toutefois, je pense qu’il faut
partager ses idées puisqu’elles peuvent engendrer des débats et des discussions, conditions
nécessaires au progrées des connaissances.

Cette section aurait pu s’étirer davantage, en abordant, par exemple, le sujet de la mort puisque la
facon dont on c6toie la mort varie grandement en fonction des cultures et des époques. Toutefois,
I’objectif de cette section était simplement de nous amener a réaliser qu’il est impossible de
s’interroger sur la santé des francophones en milieu minoritaire en évitant la question de la
culture. En effet, celle-ci influence d’une part la pratique médicale et les services offerts et
d’autre part, I’utilisation de ces services.

Etant formée dans le domaine de la psychologie, je crois fondamentalement qu’il n’existe aucune
réalité au-dela des perceptions. Du moins, aucune réalité qui ne soit pertinente a notre expérience
en tant qu’humain. Et puisque la santé constitue une dimension centrale a I’expérience humaine,
il est important de comprendre le sens qu’elle revét pour chacun. Egalement, ma formation en
psychologie m’amene a realiser que la relation entre le patient et le soignant est d’une
importance primordiale pour le processus thérapeutique et celle-ci est grandement influencée par
la culture du soignant, du patient et du systéme de santé. Ce sujet sera davantage élaboré dans la
prochaine section.

Etant francophone originaire du nord du Nouveau-Brunswick, j’ai été baignée a la fois dans la
culture québécoise et dans la culture anglaise. A mesure que je m’éloigne de mes racines et que
je rencontre des francophones des autres provinces canadiennes, je distingue toujours cette
culture propre aux francophones minoritaires, c’est-a-dire, un sentiment trés fort d’identité a la
francophonie, a la fois teinté, mais également stimulé par la présence majoritaire des
anglophones. Nous ne sommes pas québécois, ni anglophones, nous sommes des francophones
minoritaires. Toutefois, bien qu’il existe un dénominateur commun qui les unie, les
communautés francophones sont tout de méme tres hétérogenes.

Outre le fait que les francophones possedent une culture qui leur est propre, j’ai également
I’impression que cette culture a beaucoup évoluée entre les générations. Ainsi, en raison des
conditions de vie et des relations bien différentes avec I’exogroupe majoritaire, les jeunes et les
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ainés ont des valeurs et des attitudes bien différentes. Comme I’ont souligné Santerre et Carette-
Fortier (1995), les acadiens adultes vieillissants accordent plus d’importance a I’interdépendance.
Cette attitude s’éloigne un peu de celle du systéme de santé qui préne davantage I’autonomie.

Pour bien comprendre ce phénomeéne des representations socioculturelles de la santé, de la
vieillesse et du systéme de santé par rapport a la santé des francophones minoritaires, il est
important de mettre sur pied des études comparatives afin d’évaluer les différences culturelles
entre francophones et anglophones et leurs incidences sur leur état de santeé.

Services offerts - Accessibilité et obstacles
Services offerts

La FCFA du Canada (2002) a mis sur pied une etude afin de dresser un portrait national des
services de santé en francais offerts aux francophones en milieu minoritaire. A premiére vue, il y
aurait une pénurie de services de santé en francais a I’extérieur du Québec. En moyenne, la
moitié des francophones hors Québec n’ont que rarement acces a des services de santé dans leur
langue. De plus, il semble qu’un francophone ait de 3 a 7 fois moins de chance de recevoir des
services de santé dans sa langue qu’un anglophone, quoique cette situation varie selon les
provinces. Par exemple, en ce qui concerne les centres de santé communautaire, le bilan semble
un peu plus favorable pour les francophones du Manitoba et du Nouveau-Brunswick ou
seulement 25 % de la population francophone dit ne pas avoir acces a des services en francais,
alors que ces proportions se chiffrent 4 59 % en Ontario, 80 % en Nouvelle-Ecosse et 93 % en
Alberta. Les services spécialisés en francais sont encore beaucoup plus rares. De fait, les
specialistes se retrouvent généralement dans les hopitaux anglophones (Desjardins, 2003).
Finalement, environ 84 % de la population francophone hors Québec n’a pas acces a des services
de santé mentale en francais (FCFA du Canada, 2002).

Pour ce qui est des dispensateurs de soins de santé, une étude de Statistiques Canada, présentée
par Marmen et Delisle (2003) indique qu’au Nouveau-Brunswick et en Ontario, la proportion
d’omnipraticiens et d’infirmieres francophones est proportionnelle au nombre de francophones
dans ces provinces, alors que dans les autres provinces canadiennes hors Québec, la densité
relative des infirmiéres francophones est bien inférieure a la population francophone, quoique la
densité d’omnipraticiens est égale ou supérieure. Toutefois, la population francophone tout
entiére n’a pas acces a ces professionnels puisque ces derniers se retrouvent principalement dans
les régions urbaines et se concentrent dans certaines villes spécifiques.

Le portrait semble encore plus défavorable du cdté des ainés francophones. En effet, le
vieillissement rapide de la population a un impact sur les services de santé et les services sociaux
disponibles pour les adultes vieillissants. De plus en plus d’ainés, ayant de nouveaux besoins,
requiérent des services qui deviennent de plus en plus limités et qui sont généralement congus
pour la population majoritaire (CCNTA, 2005; Marmen & Delisle, 2003; Sévigny & Vézina,
1996). Les données indiquent que la population francophone est plus agée que I’ensemble de la
population canadienne, a I’exception du Nouveau-Brunswick ou la proportion de francophones
agés de 65 ans et plus est égale a celle de I’ensemble de la population (Marmen & Delisle, 2003).
Selon une enquéte menée en Ontario (PGF/GTA Recherche, 2002), il y a une pénurie au niveau
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La santé des ainés francophones 6

des services de santé en francais dans les établissements de soins de longue durée et dans les
maisons de retraite privées dans certaines régions de I’Ontario.

Accessibilité et obstacles

L’accessibilité aux services de santé en francais est un sujet d’actualite. Apres la lutte sur les
droits & I’éducation dans leur langue, les francophones exigent & présent d’étre soignés en
francais (FCFA du Canada, 2002; Marmen & Delisle, 2003). L’acces aux services de santé pour
tous les citoyens et citoyennes du Canada est un droit fondamental selon Losier (2004), de la
Société des acadiens et des acadiennes du Nouveau-Brunswick (SAANB).

Selon Damron-Rodriguez, Wallace et Kington (1994), afin d’étre équitables, les services de
santé doivent rencontrer trois critéres. D’abord, ils doivent étre appropriés au niveau de sante et
au niveau fonctionnel des ainés. De plus, les services doivent étre accessibles a tout le monde.
Finalement, les services doivent étre acceptables selon les normes et les attentes propres a
chaque groupe ethnique. Le systéme de santé canadien présuppose dans ses principes la
globalité, I’universalité, I’accessibilité, la transférabilité et la gestion gouvernementale (Roy &
al., 1995). Malgré cette position officielle du systéme de santé, il existe toujours des inégalités en
ce qui a trait a I’utilisation des services de santé (Paquet, 1989).

Plusieurs recherches démontrent que les ainés issus d’un groupe minoritaire, comparativement a
ceux du groupe majoritaire, sont moins informés quant a I’existence de services de santé prévus
pour la population vieillissante et utilisent moins ces services (CCNTA, 2005; Heikkild &
Ekman, 2003). D’ailleurs, selon Ujimoto (1995), il existe des différences sur le plan de
I’utilisation des services de santé entre les ainés issus de minorités ethniques et les ainés du
groupe majoritaire au Canada et certains des obstacles qu’il a identifiés s’appliquent a la
situation de la francophonie canadienne.

Les francophones minoritaires, en particulier les ainés, font face a certaines barrieres qui
entravent leur acces aux services de santé. Paradoxalement, ce sont surtout les ainés provenant de
groupes ethniques minoritaires qui ont le plus grand besoin de soins de santé (Damron-
Rodriguez & al., 1994; Krakauer & al., 2002;). Les obstacles peuvent prendre leur source dans le
systeme de santé ou peuvent étre imposés par les patients eux-méme (Damron-Rodriguez & al.,
1994; Golstein & Griswold, 1998). D’une maniére ou d’une autre, il est important de les
identifier afin d’y remédier, pour ainsi éviter des écarts entre I’état de santé des diverses
populations canadiennes (Damron-Rodriguez & al., 1994). Les barrieres culturelles, les barrieres
linguistiques et les barriéres sociodémographiques semblent étre les plus souvent rencontrées par
la situation des ainés francophones en milieu minoritaire (Ujimoto, 1995).
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Les barrieres culturelles. Comme il a été démontré dans la section précédente, les francophones
minoritaires possedent une culture qui se distingue de celle des anglophones et a la limite de
celle des francophones du Québec. Pour sa part, la culture inhérente au systéme de santé est
davantage influencée par le groupe majoritaire qui détermine en grande partie I’orientation des
services de santé dispensés. Finalement, la professionnalisation des services de santé creuse
davantage le fossé entre la culture des patients et la culture médicale qui est une culture dite

« prescrite » et plutot inflexible (Paquet, 1989).

Ces écarts culturels sont d’une importance particuliére dans la question de I’accessibilité aux
services de santé puisqu’ils représentent une barriére importante a I’utilisation du systeme de
santé par les groupes minoritaires (Hess, 1994; Takamura, 2002). D’abord, les différences
culturelles risquent d’entrainer une ségrégation basée sur I’ethnicité dans les institutions de santé
et des soins de moindre qualité pour les ainés issus d’un groupe minoritaire (Damron-Rodriguez
& al., 1994; Heikkila & Ekman, 2003). Ce biais ethnique, bien qu’il ne soit pas toujours présent en
réalité, est tout de méme ressenti par certains membres de groupes ethniques minoritaires. Bref,
la distance culturelle peut entrainer une certaine méfiance chez les utilisateurs du systéme de
santé (Krakauer & al., 2002).

De plus, les différences de culture peuvent influencer le processus d’évaluation. L’évaluation des
patients est une étape cruciale du processus thérapeutique puisque c’est a ce moment que le
professionnel tente d’identifier les difficultés afin de mettre sur pied un plan d’intervention.
D’abord, il faut réveler que les évaluateurs sont imprégnés par la culture médicale qui s’éloigne
tres souvent de celles des patients, surtout ceux en situation de minorité. De plus, comme il a été
démontré dans la section précedente, I’expression des difficultés varie grandement d’une culture
a une autre. Donc, ces écarts entre les professionnels de la santé et les patients de milieu
minoritaire peuvent avoir une incidence majeure sur la fagon dont ces premiers interpretent les
difficultés de ces derniers et sur le plan d’intervention qui va s’ensuivre (Daker-White, Beattie,
Gilliard & Means, 2002; Hess, 1994).

Finalement, les différences culturelles peuvent affecter la relation thérapeutique (Damron-
Rodriguez & al., 1994; Johnson & Smith, 2002; Paquet, 1989). Cette relation comporte a la fois
le savoir technique du médecin qui posséde le pouvoir d’identifier les difficultés et de les soigner
et comporte également une dimension psychoaffective. D’ailleurs, il est reconnu que le contact
humain, I’empathie et la confiance sont des éléments importants qui interviennent dans le
processus de guérison (Paquet, 1989).

Les études ont démontré que le bien-étre des ainés issus de groupes minoritaires augmente
lorsque les soins de santé sont culturellement appropries (Heikkild & Ekman, 2003).

Les barriéres linguistiques. A I’exception du Nouveau-Brunswick qui, en vertu du paragraphe
16(2) de la charte canadienne des droits et libertés, a une obligation d’offrir des services en
francais et en anglais au niveau de ses institutions provinciales, les autres provinces canadiennes,
a I’exception du Québec, ont des protections plus limitées quant a I’accés a des services en
francais. Les francophones de ces provinces jouissent tout de méme d’une certaine protection en
ce qui a trait aux soins de santé en francais. Par exemple, dans I’affaire Montfort en Ontario, la
Cour d’appel de I’Ontario trancha du c6té de la population francophone en affirmant que les
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instances gouvernementales n’ont pas le pouvoir de fermer un établissement d’une telle
importance pour la communauté francophone de I’Ontario (FCFA du Canada, 2004).

Le manque de maitrise de la langue anglaise limite grandement I’accés aux services de santé
(CCNTA, 2005; Damron-Rodriguez & al., 1994; Hahn, 2003; Hess, 1994; Takamura, 2002).
Selon une étude de Statistiques Canada, contrairement aux générations plus jeunes, une plus
grande proportion des ainés francophones sont unilingues (Marmen et Delisle, 2003). En plus
d’avoir un acces limité aux services de santé, les francophones risquent de recevoir des soins de
moindre qualité (CCNTA, 2005). En effet, une bonne communication entre le medecin et le
client (Marmen & Delisle, 2003) et un service dans sa langue (SAANB, 2003) sont des
composantes nécessaires a des soins de qualité. De plus, selon Ujimoto (1995), les ainés issus
d’un groupe ethnique minoritaire qui ne parlent pas I’anglais ou qui ont un accent sont parfois
considérés par les employés des foyers de soins comme des citoyens canadiens de seconde classe
et recoivent donc des soins de moins bonne qualité.

Tout comme la question des écarts culturels, les différences linguistiques peuvent également
entraver le processus d’évaluation des patients (Daker-White & al., 2002). De plus, il y a une
lacune dans les échelles de mesure disponibles en frangais (Goldstein & Griswold, 1998).
D’autre part, au Canada, les services d’interprétation sont peu disponibles (CCNTA, 2005).
Méme avec I’utilisation des services d’un traducteur, I’écart culturel demeure toujours présent et
le manque de contact direct avec le professionnel vient altérer le dialogue thérapeutique (Hess,
1994). En effet, les études démontrent que la relation entre le professionnel et le patient est
meilleure lorsque ceux-ci parlent la méme langue (Marmen & Delisle, 2003).

Il est important de s’exprimer dans sa langue, surtout en ce qui a trait aux soins de santé, puisque
la santé constitue une dimension centrale a I’existence et au bien-étre personnel (FCFA du
Canada, 2002; Heikkild & Ekman, 2003). De plus, les ainés malades sont plus vulnérables et se
retrouvent dans une situation stressante. Ce sentiment d’angoisse risque d’affecter davantage la
communication avec le soignant (Krakauer & al., 2002).

Les barrieres sociodémographiques. Bien que la tendance semble se renverser, les statistiques
indiquent que le revenu moyen des canadiens francophones est inférieur a celui des anglophones
(FCFA du Canada, 2004; Kopec, Williams, To & Austin, 2001). De plus, le statut de vieillard a
un impact supplémentaire sur le niveau socio-économique des aines francophones (FCFA du
Canada, 2004). En effet, selon Arcand (1995), dans les sociétés industrialisées, les personnes
retraitées souffrent de plus en plus de pauvreté. De surcroit, il semble que les ainés francophones
hors Québec ont un niveau socioéconomique bien inférieur au reste de la population, ce qui
constitue un risque accru pour leur santé (Marmen et Delisle, 2003). La situation est encore pire
pour les femmes vieillissantes qui se retrouvent davantage en situation de dépendance (Burggraf,
2003; Takamura, 2002). Bien que le systeme de santé canadien posséde un systéme d’assurance-
maladie universel et gratuit, le niveau socioéconomique de sa clientéle a un impact considérable
sur les comportements en matiere de santé (Paquet, 1989). Selon Paquet (1989), malgré la
gratuité des services, les individus issus des classes defavorisées sous-utilisent le systeme de
santé. D’une part, plusieurs services occasionnent des codts, ne serait-ce que le co(t du transport.
D’autre part, la culture ne varie pas uniqguement en fonction de I’identité ethnique, mais
également en fonction de la classe sociale d’appartenance. Il existe une culture propre aux ainés
provenant du milieu populaire qui s’éloigne de celle des professionnels de la santé (Paquet,
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1989; Provencher, 2002). Cet écart culturel entraine une réticence chez ces premiers a utiliser les
services offerts. Ils sont plutét méfiants du systeme de santé et se sentent généralement inférieurs
par rapport aux professionnels (Provencher, 2002).

En ce qui a trait a I’éducation, les statistiques démontrent que les francophones a I’extérieur du
Québec ont un degré de scolarisation inférieur a la moyenne nationale (FCFA du Canada, 2004;
Kopec & al., 2001). Toutefois, cette tendance semble se renverser. La différence de scolarisation
est particulierement marquée chez les ainés francophones qui ont un degré d’éducation bien
inférieur a celui du reste de la population (FCFA du Canada, 2004). 1l est reconnu que
I’éducation a également une incidence sur les comportements reliés a la santé (Paquet, 1989).

Finalement, pour ce qui est de la répartition géographique de la population francophone agée,
elle varie selon les provinces. A I’exception de I’Ontario et de la Colombie-Britannique, ot la
population francophone vieillissante réside dans les grands centres urbains, les ainés
francophones des autres provinces ont tendance a habiter dans les régions rurales et
périphériques (FCFA du Canada, 2004; Marmen & Delisle, 2003). Comme il en a été question
précédemment, les services de santé, particulierement les professionnels de la santé
francophones, sont généralement concentrés dans les régions urbaines. Cette distance physique
constitue donc un obstacle a I’accessibilité aux services de santé et aux services sociaux par la
population francophone agee (Damron-Rodriguez & al., 1994; Marmen & Delisle, 2003;
McPherson, 1995).

Pour conclure, il est faux de penser que tous les ainés francophones font face a ces obstacles dans
I’utilisation des services de santé mais il importe de considérer le sens que revétent les
dimensions linguistiques, culturelles et sociodémographiques lors de I’identification des besoins
de tous les patients. Pour le moment, il n’existe aucun systéme de santé exempt de biais
linguistiques et culturels (Hess, 1994). Par contre, au Canada, les demarches entreprises par
diverses associations laissent entrevoir une lueur d’espoir. En effet, le Gouvernement du Canada
reconnait I’importance de I’acces a des services de santé en francais de qualité et souhaite donc
investir dans la formation en sante et dans I’organisation des services en frangais pour les
communautés francophones (SAANB, 2004).

Questions et réflexions personnelles

Selon moi, I’examen des barriéres qui restreignent I’acces et I’utilisation des services de santé est
capital puisque ces obstacles ont une incidence sur I’état de santé des ainés francophones
minoritaires. Toutefois, il ne faut pas oublier que d’autres variables influencent la présence de
ces barriéres, par exemple, les représentations socioculturelles. En effet, on a pu observer que les
différences culturelles entre les groupes ethniques minoritaires, le groupe majoritaire et le
systeme de santé constituent une barriere dite culturelle qui limite I’acceés de ces premiers aux
soins médicaux. Malgré I’importance des obstacles dans la question de la santé des ainés
francophones en situation minoritaire au Canada, j’ai été surprise de constater que peu de
recherches scientifiques ont été consacrées a ce sujet. Plusieurs travaux portent par exemple sur
la situation des immigrants vieillissants et aux résistances auxquelles ils font face dans
I’obtention de soins médicaux, mais trés peu concernent la francophonie canadienne hors
Québec. Il est donc essentiel de mettre sur pied des recherches destinées a mieux comprendre les
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difficultés propres aux ainés francophones. Par exemple, est-ce que ceux-ci se méfient davantage
du systeme de santé que leurs confréres anglophones?

Maintenant, en examinant plus attentivement chacune des barriéres qui ont été élaborées dans
cette section, bien qu’elles soient toutes liées et s’ influencent mutuellement, j’ai I’impression
qu’en bout de ligne, elles reflétent différents aspects du probléme. Par exemple, les barriéres
culturelles, bien gu’elles soient le résultat d’un ensemble de facteurs individuels, institutionnels
et sociaux, créent des résistances personnelles de la part des utilisateurs du systéme de santé.
Elles renvoient a la question de I’identité culturelle propre a chacun et son apport sur les
comportements en matiére de santé. Toutefois, je suis loin d’affirmer que le probléme des
barriéres culturelles réside dans I’attitude des populations minoritaires. Au contraire, c’est au
niveau de I’institution médicale et du systeme social qu’il faut agir puisque la méfiance et la
résistance sont des réactions psychologiques tout a fait normales face a I’inconnu, surtout lorsque
la santé est en jeu. Dans les textes que j’ai lus, on parle beaucoup de I’importance de I’éducation
et de la sensibilisation aux différences culturelles lors de la formation des professionnels de la
santé. Je pense que c’est un premier pas.

Pour ce qui est de la question des barriéres linguistiques a present, elles sont également le
résultat d’un ensemble de facteurs. Toutefois, elles renvoient plutdt & I’institution médicale et
aux politiques publiques en matiere de services de santé. Finalement, les barrieres
socioéconomiques prennent leur source, quant a elles, dans le systéme social et ses structures.
Par contre, il ne faut pas oublier que le phénoméne des barriéres est tres complexe puisqu’il
prend sa source dans une multitude de facteurs qui entretiennent entre eux des relations
dynamiques.

Bien que la situation des francophones ait bien changé dans les derniéres décennies, les
conditions précaires auxquelles les ainés ont di faire face dans leur vie ont aujourd’hui un
impact sur leur vieillissement et, comme on I’a démontré, sur leur utilisation des soins de sante.
Il serait intéressant d’explorer les obstacles propres a chaque groupe d’age et de comparer leur
utilisation du systeme de santé.

Pour conclure mes réflexions personnelles, je pense que pour briser les barrieres propres aux
populations minoritaires quant a I’acces aux services de santé, il faut agir sur le plan individuel,
institutionnel et social. L accessibilité a des soins de santé dans sa langue est fondamentale. C’est
une question de dignité.

L’état de santé des ainés en milieu minoritaire

Maintenant que les barrieres qui limitent I’acces aux services de santé chez les populations
francophones vieillissantes aient été présentées, il importe a présent d’examiner I’impact que la
sous-utilisation des services de santé peut avoir sur I’état de santé de ce groupe.

Ouverture sur le monde

La grande majorité des études qui portent sur la question de la santé des ainés en milieu
minoritaire proviennent des Etats-Unis. De plus, une grande partie de ces études concernent la
santé mentale, plus particulierement les troubles de démence (Daker-White & al., 2002).
Toutefois, les résultats d’un grand nombre de recherches menées a travers le monde indiquent
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clairement que les aineés issus de groupes ethniques minoritaires utilisent moins les services de
santé que les ainés du groupe majoritaire (Daker-White & al., 2002; Damron-Rodrigue & al.,
1994; Heikkila & Ekman, 2003; Johnson & Smith, 2002; Krakauer & al., 2002) et qu’en genéral,
I’état de santé de ces premiers est bien précaire comparativement a ces derniers (Burggraf, 2000;
Hahn, 2003; Johnson & Smith, 2002). L’ acces limité aux services de santé ainsi que des services
de moindre qualité tout au long de la vie affectent le processus de vieillissement et la sante. De
plus, I’espérance de vie est inférieure chez les minorités ethniques comparativement au groupe
majoritaire (John & Smith, 2002).

Il semble que les ainés en situation de minorité souffrent davantage de troubles cardiaques,
d’hypertension, de diabete, d’obésité, de troubles rénaux, d’ostéoporose, ils ont un niveau de
cholestérol élevé, font plus d’accidents cérébraux-vasculaires et sont plus enclins & développer
certains cancers (Burggraf, 2000; Johnson & Smith, 2002). Selon Burggraf (2000) ces problémes
de santé sont marqués chez les ainées africaines et sont dus en grande partie a des limites quant a
I’acces a des services de santé adequats et entrainent des incapacités et une diminution
importante au niveau de la qualité de vie de celles-ci. Il en est de méme pour les femmes
vieillissantes d’origine asiatique et hispanique. Les différences culturelles semblent étre un
élément majeur dans la sous-utilisation des services de santé chez ces premiéres, alors que les
colts des soins de santeé et les barrieres linguistiques et culturelles s’appliquent davantage a ces
derniéres (Burggraf, 2000).

Les ainés en situation de minorité semblent également avoir une moins bonne santé mentale
(Goldstein & Griswold, 1998). En effet, les troubles de démence sont plus communs chez
certains groupes minoritaires (Daker-White & al., 2002). Une étude menée en Angleterre aupres
d’ainés de deux groupes ethniques minoritaires et d’un groupe d’anglais indique que ces
premiers ont un score plus elevé sur les échelles de depression et d’anxiété et un score plus bas
sur I’échelle de satisfaction avec la vie (Silveira & Ebrahim, 1998).

Au Canada

Groupes ethniques minoritaires en général. Les données provenant du Canada indiquent
également que les ainés issus de groupes ethniques minoritaires, particulierement les immigrants
de premiére génération, utilisent moins les services de santé comparativement a la population
anglophone, ce qui a un impact sur le bien-étre individuel, la santé mentale et la santé physique
(Ujimoto, 1995). La question des immigrants francophones au Canada sera élaborée davantage
dans un travail ultérieur.

La situation des aborigénes au Canada, soit les amérindiens et les Inuits, semble bien pire
(Burggraf, 2000). Ces groupes sont parmi les plus défavorises au Canada. Les Autochtones
semblent souffrir davantage d’une gramme de problemes de santé physique et mentale que les
anglophones canadiens. De plus, I’espérance de vie se chiffre a environ 47 ans chez les femmes
et a 46 ans chez les hommes (McPherson, 1995). La pauvreté est un facteur déterminant dans
I’état de santé de ceux-ci et dans leur utilisation du systéme de santé (Burggraf, 2000), ainsi que
la malnutrition, les mauvaises habitudes de vie, le peu d’éducation et les différences au niveau
culturelles (McPherson, 1995).
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Les ainés francophones. Encore une fois, il importe de souligner le peu de recherches
scientifiques concernant la santé des ainés francophones en milieu minoritaire. Par contre, il y a
tout de méme certains organismes qui se sont penchés sur la question. Notons entre autres, la
SAANB qui a subventionné une étude dirigée par Desjardins (2003) au Nouveau-Brunswick. Les
résultats obtenus dans cette enquéte ne révelent pas de différences entre la population
francophone et la population anglophone de la province en ce qui a trait a la sante. Cette situation
est due aux nombreuses réformes qui ont eu lieu depuis les années 80 quant a I’accés a des
services de sante en francais. Ces réformes ont porté fruit puisque depuis 1985, le niveau de
santé de la population francophone du Nouveau-Brunswick s’est considérablement amélioré.
Toutefois, Desjardins (2003) ne dispose pas de données sur la santé des ainés de la province qui,
en raison des conditions de vie d’antan et de I’acces limité a des services de santé en francais
avant 1990, risque de détériorer par rapport aux générations plus jeunes et par rapport a la
population anglophone vieillissante.

Du c6té de I’Ontario, le Centre interdisciplinaire de recherche sur la citoyenneté et les minorités
(CIRCEM) et I’Institut de recherche sur la santé des populations ont mis sur pied une enquéte
portant sur la santé des francophones en Ontario. Les résultats de I’enquéte, rapportés par
Bouchard, Roy, Lemyre et Gilbert (2002) indiquent qu’il existe des différences entre I’état de
santé des francophones et celui de la population anglophone et allophone. D’abord, ces premiers
se voient en moins bonne santé. De plus, selon un indice objectif de I’état de santé général, les
anglophones et allophones de I’Ontario semblent bel et bien en meilleure santé. La population
francophone souffre davantage de maladies et de problemes de santé chroniques telles les
maladies cardiaques, la bronchite chronique et I’emphyséme, I’arthrite et les rhumatismes, des
maux de dos et d’asthme. 1l faut ajouter que la santé mentale de ceux-ci semble médiocre
comparativement aux anglophones et allophones. En effet, ils ont un score plus élevé aux
échelles de détresse et de dépression. lls font également davantage face a des situations qui les
limitent dans leurs activités. Ces écarts semblent prendre leur source d’une part dans les
habitudes de vie des francophones qui fument et consomment davantage d’alcool et dans leur
utilisation des soins de santé. Bien que les deux groupes de I’étude utilisent les services de santé
a une fréquence relativement comparable, les francophones ont davantage I’impression d’avoir
eu besoin de soins de santé qui n’ont pas été rencontrés dans les douze derniers mois.
Finalement, les résultats de I’enquéte démontrent que les francophones consomment davantage
de médicaments que les anglophones. Une étude menée dans la région de Montréal aupres de
199 personnes agées de 62 a 98 ans, dont les deux tiers sont francophones, indique également
que les utilisateurs de médicaments sont en grande majorité des francophones (Perodeau & Du-
Fort, 2000).

En se servant des données tirées de I’Enquéte nationale de la santé de la population de 1994-
1995 de Statistique Canada, Kopec et al. (2001) ont comparé I’état de santé de sept groupes
culturels du Canada. Ceux-ci se regroupent sous cing catégories, soit les canadiens de naissance
anglophones, les canadiens de naissance francophones, les natifs canadiens bilingues, les
immigrants anglophones et les immigrants non anglophones. Les résultats démontrent que ce
sont les francophones canadiens qui ont le plus de problémes de santé et qui souffrent davantage
de douleur chronique. Toutefois, comparativement aux francophones, les anglophones canadiens
rapportent plus de difficultés au niveau cognitif. En général, ce sont surtout les immigrants
anglophones qui sont en meilleure santé. Ce phénomeéne est sGrement dd au processus de
sélection des immigrants, qui vise principalement les immigrants en bonne sante.
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Malgre le peu de recherches sur la situation des ainés, il existe certains indices qui permettent
d’évaluer le niveau de santé des populations francophones vieillissantes. Selon une étude de
Statistique Canada (Marmen & Delisle, 2003), les francophones vieillissants, entre autres a cause
de leur situation socioéconomique, font face a des risques plus importants pour leur santé que le
reste de la population. En effet, les études démontrent que le niveau socioéconomique d’un
individu a un impact sur sa santé (Burggraf, 2000; Desjardins, 2003; Hartigan, 2004). De plus, il
semble que la pauvreté augmente les chances de souffrir d’un trouble mental (Hartigan, 2004).
L’éducation semble egalement étre une variable importante pour I’état de santé. D’une part, un
mangue de connaissances quant aux questions de santé et aux services de santé peut amener les
ainés moins éduqués a sous-utiliser les services de santé. D’autre part, le niveau d’éducation peut
affecter indirectement I’état de santé des ainés francophones puisque celui-ci constitue une
variable déterminante du statut économique (Burggraf, 2000; Desjardins, 2003; Hartigan, 2004).
Comme il a été démontré auparavant, les ainés francophones ont un niveau socioéconomique et
un niveau de scolarisation plus bas que les anglophones. De plus, ces premiers habitent
généralement dans les milieux ruraux et ont donc moins acces aux services de santé (Desjardins,
2003).

Questions et réflexions personnelles

Apres avoir exploré de facon théorique la question des représentations socioculturelles de la
santé, de la vieillesse et du systéme de santé et apres avoir examiné les barriéres qui limitent
I’acces aux services de santé par les populations francophones vieillissantes hors Québec, on a
pu constater qu’il existe des écart de santé entre la population anglophone et la population
francophone au Canada. Toutefois, nous sommes relativement privés de recherches concernant
les ainés. Puisque la situation des ainés francophones demeure bien précaire, il serait important
de mener des études sur leur état de santé comparativement aux ainés du groupe majoritaire.

Bien que certaines barrieres limitent I’acces des ainés francophones aux services de santé, les
écarts au niveau de la santé ne sont pas seulement dus au systeme de santé et aux politiques
publiques. 11y a également des variables environnementales, socioculturelles et individuelles qui
entrent en jeux. Par exemple, de mauvaises habitudes de vie, dont I’usage du tabac et de I’alcool,
la mauvaise alimentation et I’inactivité physiques, ont un impact considérable sur la santé. A un
niveau d’analyse supérieur, il ne faut pas oublier que les habitudes de vie d’une personne sont
grandement influencées par sa culture. La prévention est également un élément clé de I’état de
santé d’un individu. Par contre, encore une fois, le concept de prévention est culturellement
défini et n’est pas encré dans les attitudes de chacun.

Parallelement, il ne faut pas oublier que la question de la santé, des obstacles et des autres
variables pertinentes, dont la culture et les habitudes de vie ne refletent pas un modele de
causalité linéaire, mais renvoient plut6t a des schémas de relations circulaires. Par exemple, il est
reconnu que les conditions socioéconomiques ont un impact sur I’état de santé. Inversement,
I’état de santé peut avoir une influence sur le niveau-socioéconomique atteint. Donc, la réduction
des écarts au niveau de I’état de santé entre les francophones et les anglophones implique une
prise en charge collective ainsi qu’une prise en charge individuelle.
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Finalement, il importe de rappeler que bien qu’il existe toujours des écarts de santé entre
francophones et anglophones, la situation a bien changé depuis quelques décennies et continue
de s’améliorer.

Conclusion

La problématique de la santé des ainés francophones en milieu minoritaire est un sujet complexe.
En effet, plusieurs variables entrent en jeu et leur apport sur la situation de la francophonie ne
doit pas étre négligé. Les facteurs individuels, environnementaux, institutionnels, collectifs et
sociaux auraient une incidence sur I’état de santé des populations francophones vieillissantes qui
a son tour influe sur cet ensemble de facteurs. En bout de ligne, le résultat serait un acces limité
et une sous-utilisation des services de santé par les aines francophones qui créent un écart par
rapport a I’état de santé de ceux-ci. Les habitudes de vie et les attitudes envers la prévention,
variables culturellement déterminées, ont également un impact sur leur état de sante.

J’ai été tres surprise de constater qu’au Canada, bien que plusieurs recherches soient consacrées
a la question des minorités ethniques, la situation francophone, en lien avec la santé, est souvent
négligée, particulierement chez la population vieillissante. C’est peut-étre a cause du fait que les
francophones occupent le territoire canadien depuis plusieurs siecles déja. Certains ont alors
peut-étre I’impression que les francophones partagent les mémes attitudes et les mémes
conditions que le groupe majoritaire. J’espére que cette courte revue de la documentation
arrivera a sensibiliser la population canadienne sur le probléme de I’accessibilité aux services de
santé dans les communautés francophones, en particulier chez les ainés, et sur son impact sur
leur état de santé.

Malgré le fait qu’il y ait tres peu de recherches scientifiques qui soient consacrées a la question
de la santé des ainés francophones en milieu minoritaire, un nombre important d’organismes ont
grandement contribué a la littérature « grise », c’est-a-dire la littérature non-scientifique, en
publiant des travaux et des communiqués sur ce sujet. Nommons entre autres, la société Santé en
francais, le Comité d’action sur les services de santé en francais, le Comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaires, la Fédération des communautés
francophones et acadiennes du Canada, I’Institut canadien de recherche sur les minorités
linguistiques, I’ Assemblée des ainees et des ainés francophones du Canada et tous les
associations provinciales sur la santé et le vieillissement. Gréce a leurs initiatives, ils ont
contribué a I’amélioration de la situation de la population francophone en milieu minoritaire en
ce qui a trait a la santé et surtout a I’acces a des services dans sa langue.

Toutefois, il reste encore bien du travail a accomplir afin d’éliminer les écarts par rapport a I’état
de santé des populations canadiennes. Comme on a pu le voir tout au long de ce travail, pour
atteindre cet objectif, il est nécessaire d’intervenir a tous les niveaux de la problématique.
Finalement, je pense que la communauté scientifique a une contribution considérable a apporter
en mettant sur pied des projets de recherche dans le but de répondre a quelques-unes des
interrogations suscitées, entre autres, par le présent travail.
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