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Résumé 

« I donôt think thatôs the way healthcare for an 85 and an 88-year-old should be  

done. » Lôacc¯s aux services de santé et aux services sociaux des aînés anglophones 

vivant hors Montréal : état de la situation 

 

Par Alexandra Ethier, B.A.,  

Programme gérontologie 

 

Mémoire présenté à la Faculté des lettres et sciences humaines en vue de lôobtention du 

grade de maitre ès arts (M. A.) en gérontologie, Faculté des lettres et sciences humaines, 

Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1K 2R1 

 

Les aînés anglophones du Québec hors Montréal ont un accès variable aux services de santé 

et services sociaux (SSSS). Côest pourquoi notre recherche explore lôacc¯s aux SSSS pour 

les aînés anglophones vivant hors Montréal. Spécifiquement, nous décrivons les facteurs 

(facilitateurs et barrières) influençant lôacc¯s aux SSSS. Ainsi, nous avons conduit une 

recherche qualitative de type étude de cas unique imbriquée. Nous avons collecté les données 

¨ lôaide dôentretiens semi-dirigés audio-enregistrés, dôun questionnaire sociod®mographique 

et dôun journal de bord. Nous avons transcrit, puis analysé thématiquement les entretiens et 

avons analysé les données sociodémographiques par statistiques descriptives. Les 10 aînés 

rencontrés nous ont permis dôidentifier 11 facteurs divisés en 6 facilitateurs et 8 barrières 

influençant lôacc¯s aux SSSS. Les plus signifiants sont la concordance (facilitateur) ou la 

non-concordance (barrière) de la langue de lôa´n® avec le travailleur des SSSS, où la non-

concordance mène à des consentements aux interventions non valides. Également, le facteur 

présence minoritaire, côest-à-dire la concentration de la population anglophone, affecte les 

opportunités sociales des aînés. Ce facteur est un facilitateur lorsque fort et une barrière, 

lorsque faible. Enfin, des SSSS peu « amis » des aînés anglophones, définis comme un 

système de SSSS complexe à naviguer lorsque la langue des aînés et leurs caractéristiques 

personnelles ne sont pas prises en considération, constituent également une barrière. Les 

résultats de cette recherche informent sur les actions à poser pour faciliter lôacc¯s aux SSSS 

de ces aînés anglophones et suggèrent des améliorations bénéfiques pour lôensemble de la 

population. 

 

Mots clés : accessibilité, minorités de langue officielle, services médicaux, services sociaux, 

étude qualitative, vieillissement.  
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Abstract  

ñI donôt think thatôs the way healthcare for an 85 and an 88-year-old should be done.ò 

Access to health and social services for English-speaking seniors outside of Montreal: 

state of facts 

 

By Alexandra Ethier, B.A.,  

Gerontology program 

 

A thesis presented to the Faculté des lettres et sciences humaines in partial fulfillment of 

the requirements of the degree of Master ès arts (M. A.) in gerontology, Faculté des lettres 

et sciences humaines, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1K 2R1 

 

Quebecôs English-speaking seniors living outside of Montreal have variable access to Health 

and social services (HSS). Thus, our research described factors modulating access to HSS 

for English seniors outside of Montreal. To do so, we ran a qualitative, single case embedded 

case study. We collected data with interviews, sociodemographic questionnaire and field 

notes. Data were analyzed thematically and by descriptive statistics. We met 10 seniors, 

allowing identifying 10 factors (6 facilitators and 8 barriers) influencing access to HSS. The 

most significant are language concordance (facilitator) and lack of language concordance 

(barrier), high concentration of the English-speaking community (facilitator) and low 

concentration of the English-speaking community (barrier) and not English elder friendly 

HSS (barrier). Effects of those factors vary from increased social opportunities to invalid 

consent. Recommendations are presented to improve their access to HSS, and our results 

suggest changes in HSS organization could benefit the entire population. 

 

Key words: accessibility, official language minorities, Anglophones, healthcare, qualitative 

research, ageing  
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Avant-propos  

Jôai eu le privilège dôobtenir trois bourses, une par ann®e dô®tude, lors de la 

réalisation de mon baccalauréat en psychologie à lôUniversité Bishop. Ces bourses ont 

grandement contribué à la réussite de mes études de premier cycle. Je mô®tais fait la 

promesse de redonner à la communauté anglophone ce quôils avaient investi en moi. Lors 

de mes cours de baccalauréat portant sur le vieillissement et la santé, qui étaient mes cours 

pr®f®r®s, jôai identifi® un sujet me permettant de concrétiser mon désir de redonner ce qui 

môavait ®t® donn® : lôacc¯s aux services de sant® et sociaux pour les estriens anglophones. 

En môinscrivant ¨ la ma´trise en g®rontologie, jôavais d®sormais tous les outils n®cessaires 

pour mener à terme mon projet. Ce mémoire présente donc les résultats de cette aventure. 
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Introduction  

Les individus en minorité de langue officielle (MLO), soit les anglophones 

québécois et les francophones canadiens hors Qu®bec, sôav¯rent particuli¯rement affect®s 

par les services de santé et sociaux (SSSS) peu accessibles (Bouchard et Desmeules, 2011). 

Des SSSS accessibles sont des SSSS approchables, acceptables, disponibles, abordables ou 

appropriés (Lévesque, Harris et Russel, 2013). Lôaccessibilité des SSSS découle ainsi des 

institutions. 

La capacit® dôidentifier un besoin de sant®, de chercher des SSSS, de les atteindre, 

de les obtenir ou de les utiliser et dôavoir des besoins en mati¯re de sant® comblés 

correspond ¨ lôacc¯s aux services (Lévesque et coll., 2013). Cette capacité résulte des 

interfaces entre les institutions et les individus (Lévesque et coll., 2013). Or, lôaccès aux 

SSSS est aussi préoccupant pour les aînés anglophones en MLO vivant hors Montréal1. 

Dôabord, lôacc¯s ¨ des professionnels parlant leur langue est moindre puisque la majorité de 

ces professionnels se trouve dans la région montréalaise (Lepage et Lavoie, 2017). Ensuite, 

les aînés anglophones vivant hors Montréal rencontrent des difficultés à obtenir des SSSS 

pour supporter leur vieillissement (Carter et Pocock, 2017; CIUSSS de lôEstrie ï CHUS, 

2016a; Commissariat aux langues officielles, 2013). De plus, de nombreux aînés 

anglophones sont unilingues (Quebec Community Group Network [QCGN], 2014) et 

vivent avec de faibles revenus (QGGN, 2014), ce qui rend difficile de débourser pour les 

SSSS (Kishchuk, 2010). Ces barri¯res ¨ lôacc¯s aux SSSS dans leur langue sont parmi les 

                                                 

1 À partir de ce point, le terme anglophone fera référence aux anglophones en MLO, sauf si 

indication contraire. 
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rares documentées à ce jour (Falconer et Quesnel-Vallée, 2014; Kishchuk, 2010). Enfin, les 

communautés anglophones hors Montréal comprennent une proportion élevée dôa´n®s 

(Bouchard et Desmeules, 2011). Combiné à leur proportion élevée, lôunilinguisme et les 

faibles revenus de ces aînés pourraient expliquer pourquoi ils anticipent une très forte 

utilisation des SSSS publics (p. ex. services à domicile, hébergement; QCGN, 2014) et 

jugent important que ces services leur soient offerts en anglais (Pocock, 2019). Considérant 

ces éléments, il importe de se questionner sur lôacc¯s aux SSSS des aînés anglophones 

vivant hors Montréal. Peu de recherche sôy sont int®ress®es et aucune nôa port® 

spécifiquement sur les facteurs (facilitateurs et barrières) modulant cet accès. Notre 

recherche avait donc comme objectif dôexplorer lôaccès aux SSSS pour les aînés 

anglophones vivant hors Montréal. 

Nous avons divisé ce mémoire en huit chapitres. Nous décrivons la problématique 

de notre recherche dans le premier chapitre. Dans le deuxième chapitre, nous présentons le 

cadre conceptuel et les concepts clés de la recherche. Le troisième chapitre présente la 

recension des écrits, qui porte sur les facteurs influenant lôaccès aux SSSS pour les MLO. 

Nous spécifions la question de recherche et les objectifs dans le quatrième chapitre. Le 

cinquième chapitre décrit les m®thodes que nous avons utilis®es afin dôatteindre nos 

objectifs. Le sixième chapitre brosse un portrait des facteurs influençant lôacc¯s aux SSSS 

des aînés anglophones vivant hors Montréal. Le septième chapitre aborde la discussion des 

résultats, les forces et les limites de notre recherche, ainsi que les retombées et 

recommandations. Le dernier chapitre conclut notre mémoire.   
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1. Problématique 

Les anglophones québécois sont une MLO, côest-à-dire quôils parlent une des deux 

langues officielles canadiennes dans une province où cette langue est parlée par une 

minorit® dôindividus. Ainsi, leurs droits linguistiques en matière dôaccès aux SSSS sont 

protégés légalement. En effet, au Québec, la Loi sur les SSSS mentionne que les 

anglophones peuvent recevoir des SSSS en anglais (Loi sur les SSSS, art. 15). En 

cohérence, les ententes de gestions et dôimputabilit® entre les Centres int®gr®s 

(universitaire) de santé et de services sociaux (CI(U)SSS) et le gouvernement présentent 

des objectifs pour lôacc¯s aux SSSS des anglophones (MSSS, 2019a). Par exemple, ces 

ententes stipulent que lô®tablissement doit sôassurer que des SSSS sont accessibles pour les 

personnes dôexpression anglaise (MSSS, 2017). Dôailleurs, les codes dô®thique de certains 

établissements précisent aussi leur engagement à offrir des SSSS en anglais, au besoin 

(CIUSSS de lôEstrie ï CHUS, 2016b; Centre intégré universitaire de santé et de services 

sociaux de la Capitale Nationale [CIUSSS Capitale Nationale], 2018). Or, les anglophones 

rapportent que des SSSS ne sont pas offerts en anglais (Pocock, 2019). Cette situation 

sôexplique peut-être par le fait que lôoffre de ces SSSS en anglais d®pend, entre autres, des 

capacités financières des établissements ou de celles des professionnels à offrir le service 

en anglais. Par exemple, si les professionnels ¨ lôemploi de lô®tablissement ne peuvent 

parler anglais, lô®tablissement nôest pas dans lôobligation dôoffrir le service en anglais (Loi 

sur les SSSS, art. 15). Ainsi, malgré les protections quôoffrent les lois, règlements et 

normes administratives, les droits linguistiques des anglophones ne sont pas absolus, dôo½ 

lôint®r°t de sôattarder à lôaccès aux SSSS tel quôil  sôop®rationnalise dans la r®alit®.  
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En mati¯re dôacc¯s aux SSSS, les SSSS pour les aînés anglophones à Montréal sont 

mieux développés et de meilleure qualité, contrairement à ceux hors Montréal. Ainsi, les 

aînés anglophones vivant hors Montréal semblent défavorisés (Commissariat aux langues 

officielles, 2013). De plus, les écrits disponibles sur le sujet, peu nombreux, suggèrent que 

lôaccès aux SSSS des aînés anglophones vivant hors Montréal est influencé par différents 

facteurs (facilitateurs et barrières) et que lôeffet de ses facteurs serait différent 

comparativement à sôils habitaient ¨ Montr®al. Par exemple, leur accès aux SSSS serait 

facilité lorsquôils sont bilingues, puisquôils ne sont pas dans lôobligation de se déplacer à 

Montréal pour obtenir des SSSS dans leur langue (Commissaire aux langues officielles, 

2013). A contrario, des communautés comprenant une faible proportion  dôindividus en 

MLO  seraient une barrière pour ces aînés, puisque les SSSS pour supporter leur 

vieillissement sont peu développés (Carter et Pocock, 2013). Conséquemment, connaître le 

lieu de r®sidence de lôa´n® anglophone semble primordial afin de comprendre lôinfluence 

des facteurs. Par ailleurs, ces facteurs semblent concorder avec le peu de facteurs identifiés 

pour la MLO aînée francophone, qui incluent de surcroit la connaissance et les échanges 

suffisants de lôinformation sur les SSSS (Éthier et coll., 2012), la concordance de la 

langue (Bouchard et coll., 2010; Éthier et coll., 2012; Simard et coll., 2015) et le 

leadership de lôacc¯s aux SSSS (Éthier et coll., 2012). Or, puisquôencore moins dô®crits 

documentent les facteurs de la MLO anglophone a´n®e, sôattarder à leur situation spécifique 

sôav¯re un choix judicieux. 

Documenter les facteurs influençant lôacc¯s aux SSSS des aînés anglophones vivant 

hors Montréal sôav¯re essentiel, pour quatre raisons. Premièrement, les communautés 

anglophones hors Montréal sont de taille limitée, mais comprennent une proportion élevée 
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dôa´n®s. Or, les SSSS sont mieux développés à Montréal (Commissariat aux langues 

officielles, 2013) et la plupart des professionnels en mesure de parler anglais sôy trouve 

(Lepage et Lavoie, 2017). Ceci laisse entrevoir des d®fis en mati¯re dôacc¯s aux SSSS, 

considérant que les aînés anglophones vivant hors Montréal anticipent un besoin dôutiliser 

des SSSS publics de longue durée (domicile et hébergement; Community Health and Social 

Services Network [CHSSN] - CROP, 2016; QCGN, 2014) et que la population anglophone 

est vieillissante (Commissariat aux langues officielles, 2013). Or, lôaccessibilit® des SSSS 

nécessaires au vieillissement semble limit®e (CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; Carter et 

Pocock, 2017; Commissariat aux langues officielles, 2013). Deuxièmement, seulement la 

moitié des aînés anglophones sont bilingues (QCGN, 2014). De plus, une proportion élevée 

dôa´n®s anglophones avec de faibles revenus vivent hors de la région montréalaise (CQGN, 

2014). Ces éléments sont des barrières à lôaccès aux SSSS rapportées par la population 

générale en MLO canadiennes (Bélanger, 2015; Falconer et Quesnel-Vallée, 2014). 

Troisièmement, seulement 57 % des aînés anglophones hors Montréal se déclarent satisfaits 

de la disponibilité des SSSS (QCGN, 2014). Quatrièmement, en documentant la situation 

en mati¯re dôaccès aux SSSS des aînés anglophones vivant hors Montréal, des freins et des 

leviers adaptés à leur situation pourront °tre identifi®s afin dôoptimiser leur accès aux SSSS.  

Ainsi, en raison de leur accès limité aux SSSS hors Montréal, les barrières 

rencontrées, leur satisfaction en matière disponibilité des SSSS et les retombées potentielles 

de cette recherche, il devient primordial dôen savoir plus sur lôaccès aux SSSS pour les 

aînés anglophones vivant hors Montréal.  

À ce jour, les facteurs ̈  lôaccès aux SSSS propres aux anglophones québécois et, 

plus spécifiquement, aux aînés anglophones vivant hors Montréal sont méconnus. 
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Dôailleurs, le besoin de recherche suppl®mentaire portant sur les facteurs ¨ lôacc¯s aux 

SSSS pour les anglophones a été souligné (p. ex., CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a). 

Enfin, aucune recherche ne sôattarde aux facteurs influençant lôacc¯s aux SSSS des aînés 

anglophones au Québec. La présente recherche veut donc répondre à la question suivante : 

« Quels sont les facteurs qui influencent lôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophone hors 

Montréal? ».  
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2. Concepts clés et cadre conceptuel 

Nous définissons les concepts clés de notre recherche, soit les MLO et les concepts 

liés à lôacc¯s aux SSSS dans ce chapitre. Également, nous présentons les cadres conceptuels 

utilisés. 

2.1. Concepts clés 

2.1.1. Minorités de langue officielle 

Les MLO sont les groupes linguistiques parlant lôune des deux langues officielles 

du Canada, soit lôanglais ou le franais, de faon minoritaire dans leur province (Bouchard 

et Desmeules, 2011). Spécifiquement, les MLO sont les anglophones québécois et les 

francophones hors Québec. 

2.1.2. Concepts cl®s li®s ¨ lôaccès, à lôaccessibilit® et aux facteurs  

Avant de présenter le cadre conceptuel des facteurs à lôacc¯s que nous avons choisi 

en détail (voir section 2.2. Cadres conceptuels), certaines notions liées aux concepts clés de 

notre recherche, soit lôacc¯s aux SSSS, lôaccessibilit® des SSSS et les facteurs ¨ lôacc¯s aux 

SSSS, doivent être présentées de façon critique.  

2.1.2.1. Accès aux SSSS. De nombreuses définitions de lôacc¯s ont ®t® propos®es 

dans les écrits scientifiques (Tableau 10). Toutefois, nous avons relevé des controverses 

parmi ces définitions. En premier lieu, les auteurs utilisent accès et utilisation de façon 

interchangeable, malgr® le fait quôil sôagisse de concepts différents. En second lieu, les 

d®finitions de lôacc¯s comprennent plusieurs dimensions, ce qui rend difficile de distinguer 

la différence entre la définition et sa dimension. En troisième lieu, les définitions varient 

selon les domaines. Ces controverses sont discutées ci-dessous. 
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En premier lieu, les définitions de lôacc¯s aux SSSS confondent souvent lôutilisation 

des SSSS à lôacc¯s (Pineault, 2012; Fortney et coll., 2011). Par exemple, Aday and 

Andersen (1974) mesurent lôacc¯s comme ®tant lôutilisation des SSSS. Or, lôacc¯s et 

utilisation sont des concepts différents, mais interreliés (Fortney, 2011).  

Pour comprendre comment lôutilisation interchangeable de ses termes est erronée, il 

faut comprendre pourquoi les individus veulent généralement utiliser les SSSS. Lorsquôun 

problème de santé, côest-à-dire un état de santé perçu comme insuffisant comparativement 

à des normes est ressenti par un individu, il peut mener à un besoin de santé (Pineault, 

2012). Un besoin de santé est une volonté de combler un écart de santé entre une situation 

actuelle et désirée (Pineault, 2012). Généralement, côest ¨ ce moment que les individus 

désirent utiliser les SSSS. Lôutilisation  des SSSS, elle, est définie comme « [é] la r®ponse 

institutionnelle à une demande exprim®e par lôindividu. » (Pineault, 2012, p.48). Elle est 

une caractéristique à la fois des individus et des institutions (Pineault, 2012; Mooney, 

1983). 

Lôutilisation des SSSS a pour but de satisfaire le besoin de sant® ou dôatteindre des 

résultats en matière de santé (Pineault, 2012; Carrasquillo, 2013). Elle est différente de 

lôacc¯s, qui devrait plutôt permettre de combler ses besoins de santé (Chapman, 2004; 

Guilliford 2015; Gulliford et coll. 2002 et 2013; Lévesque et coll. 2013). Les quatre 

exemples ci-dessous illustrent ces points. 

Premièrement, lôutilisation des SSSS ne prend pas nécessairement en compte les 

conditions nécessaires pour répondre aux besoins de santé. Par exemple, dans le cadre 

de notre recherche, un individu en MLO pourrait avoir utilisé les SSSS dans la langue de la 
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majorité, car aucun SSSS nô®tait offert dans sa langue, malgré la nécessité de les obtenir 

dans sa langue. Ainsi, il semble incorrect de statuer que lôindividu a eu accès aux SSSS 

désirés et nécessaires pour combler ses besoins, puisque les SSSS utilisés nô®taient pas 

ceux que lôindividu nécessitait. 

Deuxièmement, lôutilisation des SSSS ne permet pas dôexposer si les besoins de 

santé sont comblés. En effet, il est possible quôun individu utilise les SSSS, mais que le 

SSSS est inapproprié pour répondre à son besoin de santé, que le traitement nôest pas 

efficace, que lôefficacit® du traitement est limitée, que le problème de santé ne peut pas être 

résolu malgré les meilleurs traitements disponibles, que les aptitudes de diagnostic et de 

traitement du prestataire de SSSS sont sous les standards acceptables ou que lôindividu ne 

respecte pas le traitement suggéré (Millman, 1993). Conséquemment, bien que lôindividu 

ait utilisé les SSSS, il reste avec des besoins de santé non comblés (Pineault, 2012). De ce 

fait, des définitions telles que celles de Lurie (1997), qui définissent lôacc¯s aux SSSS 

comme « lôutilisation des SSSS pour obtenir le meilleur ®tat de sant® possible » ne 

semblent pas suffisantes puisque lôobtention du meilleur état de santé possible pourrait être 

limitée en raison des éléments énoncés précédents. De ce fait, il semble incorrect de statuer 

que les besoins de santé sont comblés.  

Troisièmement, lôutilisation ne permet pas de prendre en compte le processus afin 

de répondre aux besoins de santé. En effet, Gauthier et coll. (2009) illustrent que lôaccès 

aux SSSS est la démarche pour utiliser les SSSS institutionnels. Elle comprend six étapes 

subséquentes à traverser : 1) Contact du SSSS habituel ou désiré; 2) Information sur les 

options; 3) Confirmation de lôendroit et du moment; 4) Planification et d®placement; 

5) Salle dôattente; 6) Consultation. Comme lôutilisation consiste en la rencontre de 
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lôindividu avec le prestataire de SSSS (Pineault, 2012), donc lô®tape de la consultation, les 

étapes préalables à la consultation ne sont pas prises en considération simplement en se 

r®f®rant ¨ la d®finition de lôutilisation. De ce fait, les d®finitions qui sugg¯rent que lôacc¯s 

est le processus dôutiliser les SSSS semble les plus appropriées, telles que celle de 

Lévesque et coll. (2013) ou de Pineault (2012). Également, Szczepura (2005) soutient que 

d®finir lôacc¯s aux SSSS pour les minorit®s en termes dôutilisation est inad®quat, sauf si la 

d®finition prend notamment en consid®ration le processus dôobtenir les SSSS. Par ailleurs 

des définitions orientées sur le processus permettent de faire ressortir les barrières 

rencontrées lors de lôacc¯s aux SSSS (Lévesque et coll., 2013; Harris, 2013; Gulliford, 

2015). Ceci nous mène à nous questionner sur le prochain point, soit lôeffort n®cessaire 

pour accéder aux SSSS.  

Quatrièmement, un individu utilisant des SSSS de mauvaise qualité peut se 

retrouver à nécessiter des consultations répétées (Gulliford et coll., 2002). Ces problèmes 

de consultations r®p®t®es sont dôailleurs document®s chez les MLO (p. ex. de Moissac, 

2016). Ainsi, la qualité des SSSS doit être prise en considération, ce que lôutilisation ne 

permet pas de faire. En effet, lôutilisation en elle seule ne permet pas de statuer lôeffort pour 

acc®der aux SSSS. Par exemple, lôacc¯s peut °tre restreint m°me si deux individus utilisent 

les SSSS proportionnellement en fonction de leur besoin de santé. Lorsquôun individu doit 

faire un effort supplémentaire afin d'être en mesure d'utiliser les SSSS comparé à un autre, 

ou sôils reoivent des SSSS dôune qualit® diff®rente, lôacc¯s nôest pas ®gal (Lévesque, 

2008). 

Considérant les quatre exemples pr®c®dents, lôutilisation des SSSS doit donc °tre 

incluse dans les d®finitions de lôacc¯s aux SSSS, mais ne doit pas °tre la preuve ultime de 
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lôacc¯s. En effet, lôutilisation se différencie de lôacc¯s de la faon suivante : lôutilisation est 

lôinteraction entre lôindividu et le professionnel ayant pour but de combler un besoin de 

santé. Au contraire, lôacc¯s aux SSSS correspond aux démarches, aux processus et aux 

opportunités permettant de combler un besoin de santé. Lôacc¯s prend en consid®ration 

lôeffort et la qualit® des services, ce que lôutilisation ne fait pas. 

En second lieu, de nombreuses d®finitions de lôacc¯s comprennent des dimensions 

(Annexe 2, Tableau 11). Or, la présence de ces dimensions sôaccompagne de d®fis. Par 

exemple, Penchansky et Thomas (1981, p.128) définissent lôacc¯s comme ç [é] 

lôad®quation entre le client et le syst¯me. [é] Lôacc¯s est peru comme un concept g®n®ral 

qui résume un ensemble de dimensions dôad®quation entre le client et le 

système [traduction libre] ». Leurs dimensions sont disponibilité, accessibilité, 

accommodations, abordabilité et acceptabilité. Le défi associé à lôajout de dimensions à un 

concept est quôil devient parfois difficile de comprendre la distinction entre la définition de 

lôacc¯s et ses dimensions (Penchansky et Thomas, 1981).  

Toutefois, ajouter des dimensions semble parfois bénéfique. En effet, certaines 

dimensions ajoutent une plus-value aux d®finitions de lôacc¯s. La d®finition de lôacc¯s et 

ses dimensions proposées par Fortney et coll. (2011; Annexe 2, Tableau 11) en est un 

exemple. Ces auteurs incluent les dimensions de lôacc¯s peru, soit lôacc¯s autorapport® et 

subjectif ainsi que lôacc¯s r®alis®, soit lôacc¯s mesurable et objectif. Ils consid¯rent que 

lôacc¯s peru est autant, même plus valide que lôacc¯s actuel. Leur argument principal étant 

que lôacc¯s peru est dynamique, côest-à-dire quôil peut changer lorsque lôindividu utilise 

les SSSS. Par ailleurs, la recherche qualitative en gérontologie est basée sur les perceptions 

des a´n®s, la signification que ces a´n®s donnent aux exp®riences quôils vivent (Cobb et 
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Forbes, 2002), suggérant la validité à inclure des dimensions subjectives lorsque le but est 

dôen apprendre sur les perceptions. 

En troisième lieu, différentes définitions de lôacc¯s aux SSSS existent selon les 

domaines. Certaines définitions se restreignent à un type de SSSS. Notamment, Farrington 

et Farrington (2005) d®finissent lôacc¯s ¨ des services dôinclusion sociale, alors que Harris 

(2013) d®finit lôacc¯s aux services dentaires (Annexe 1, Tableau 10). La nature restreinte de 

leurs définitions rend difficiles leurs applications ¨ dôautres contextes, tels que les services 

médicaux. Au contraire, bien que celle de Fortney et coll. (2011) ne sôattarde pas 

spécifiquement à inclure tous les types de SSSS, leur définition est un exemple intéressant. 

Sôinspirant de la d®finition de lôacc¯s aux SSSS propos®e par Pechensky et Thomas (1981), 

ces auteurs reconceptualisent lôacc¯s aux SSSS au 21e siècle en prenant en considération à 

la fois les consultations virtuelles et présentielles. Par ailleurs, leur définition inclut à la fois 

les SSSS dispensés par les cliniciens, par les proches aidants et par les pairs. Par 

conséquent, Fortney et coll. (2011) mettent en évidence quôil est possible, lorsque 

nécessaire, dôadapter les définitions aux besoins dôune recherche. 

De ce fait, pour notre recherche, une d®finition de lôacc¯s aux SSSS exemplaire 

comprend les éléments suivants : 1) elle différencie clairement accès et utilisation; 2) elle 

inclut des dimensions pertinentes, telles que les perceptions 3) elle est globale, côest-à-dire 

quôelle nôest pas centr®e sur seulement un seul type de service. Résumé simplement, lôacc¯s 

aux SSSS serait donc un processus, où les individus perçoivent une capacité dôutiliser des 

SSSS adéquats permettant de combler un besoin de santé. Puisque lôacc¯s et lôaccessibilit® 

sont ®troitement li®s, la prochaine section sôattarde ¨ les diff®rencier.  
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2.2.3.1. Accès et accessibilité. Distinguer lôacc¯s de lôaccessibilit® est difficile pour 

cinq raisons. Premièrement, les auteurs soulignent un manque de consensus concernant les 

d®finitions de lôacc¯s et de lôaccessibilit® (Penchansky et Thomas, 1981; Lévesque et coll. 

2013; Khan et Bhardwaj, 1994). Deuxièmement, les concepts sont souvent utilisés de façon 

interchangeable (Frenk, 1992; Penchansky et Thomas, 1981). Troisièmement, très peu 

dôauteurs d®finissent ce quôest lôaccessibilit® contrairement ¨ lôacc¯s (Annexe 1, Tableau 

10). Quatrièmement, les définitions proposées sont souvent vastes (Frenk, 1992). En effet, 

celles-ci incluent le processus dôidentifier un besoin de sant®, dôavoir un d®sir dôobtenir des 

SSSS et de chercher les SSSS. Or, lôaccessibilit® relève des institutions offrant des SSSS, et 

non pas des individus recherchant les SSSS (Frenk, 1992). Cinquièmement, pour certains 

auteurs, lôaccessibilit® est une dimension de lôacc¯s (Penchansly et Thomas, 1989), ce qui 

rend difficile dôisoler ces deux concepts. Malgr® ces difficult®s, certaines tendances sont 

présentes dans les définitions recensées.  

Ainsi, une définition exemplaire de lôaccessibilit® se distingue de celle de lôacc¯s 

aux SSSS puisquôelle d®finit comment les institutions sôassurent que les SSSS sont 

facilement atteignables ou accessibles pour les individus. A contrario, lôacc¯s est la 

capacité des individus à atteindre les SSSS. Puisque nous avons présenté la distinction 

entre lôacc¯s et lôaccessibilit®, la prochaine section sôattarde ¨ présenter les facteurs à 

lôacc¯s. 

2.2.4.1. Facteurs ¨ lôacc¯s. Les facteurs proviennent à la fois du système de SSSS 

et des utilisateurs potentiels (Khan, 1994) et sont perus comme lôinteraction de ces milieux 

(Lévesque et coll. 2013). Ainsi, un facteur est pr®sent lorsque la capacit® de lôindividu (son 

accès) est combinée à une caractéristique du SSSS (son accessibilité). Toutefois, très peu 
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dô®crits les définissent (Annexe 1, Tableau 10). Basés sur les écrits disponibles, nous 

d®finissons les facteurs ¨ lôacc¯s comme des ®l®ments emp°chant ou permettant lôacc¯s aux 

SSSS. Les facteurs sont donc des facilitateurs ou des barrières.  

Les facteurs peuvent varier selon le milieu (Lévesque et coll., 2013; Gulzar, 1999) 

et dans le temps (Gulzar, 1999). Ils peuvent sôinterinfluencer (Lévesque, et coll., 2013; 

Aday et Anderson, 1974) et plusieurs facteurs peuvent coexister (Lévesque et coll. 2013). 

Toutefois, les écrits manquent de consensus sur les conditions nécessaires pour permettre 

lôacc¯s aux SSSS. En effet, Gulzar (1999) et Khan (1994) proposent que, pour permettre 

lôutilisation des SSSS, et donc, lôacc¯s aux SSSS, les facilitateurs doivent surpasser les 

barrières. Au contraire, Millman (1993) stipule que la présence de facteurs ne garantit pas 

lôacc¯s aux SSSS et ne peut pr®dire leur obtention. Enfin, Frenk (1992) propose de mesurer 

les barrières, mais vient à la conclusion que celles-ci sont difficilement quantifiables 

puisque le calcul dépend, entre autres, de la nature des données. Ainsi, il semble difficile 

dôexpliquer lôeffet des facteurs sur lôacc¯s aux SSSS.  

De plus, les facteurs ne sont pas absolus, côest-à-dire quôils dépendent de la situation 

dans laquelle lôindividu se trouve et de sa perception. Par exemple, le co¾t dôun SSSS 

pourrait être une barrière pour un individu à faible revenu, alors que le même coût pourrait 

être perçu comme un facilitateur pour un individu de la classe moyenne (Khan, 1994). 

Également, un individu avec un besoin de santé important pourrait percevoir lôimpact dôune 

barrière comme moindre comparativement à un individu ayant un besoin de santé moins 

important qui rencontre la même barrière (Fortney et coll., 2011). Ainsi, prendre en compte 

la subjectivit® des individus sôav¯re n®cessaire afin de d®terminer lôimpact des facteurs. 
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Enfin, cinq types de barrières ont été rapportées dans les écrits. Ces types sont 

décrits au sein du Tableau 1. Il est important de noter que, encore une fois, les définitions 

de ces barrières manquent de consensus. En effet, bien que Lévesque et coll. (2013) 

affirment que les barrières relèvent de la combinaison entre les individus et les institutions, 

tr¯s peu dôauteurs vont dans ce m°me sens, où plusieurs placent la barrière au niveau de 

lôindividu ou de lôinstitution.  

Tableau 1 

Types de barrières  

Catégorie Nom proposé par 

les auteurs 

Définition ou exemple 

Liées à la 

géographie et 

à la 

temporalité 

Géographiques et 

temporelles 

Temps de déplacement, distance, délais 

(Lévesque et coll., 2007). 

Écologiques Ressources liées au transport combinées 

à la durée du voyagement (Frenk, 1992). 

Structurelles Concentration, localisation des 

prestataires de SSSS (Millman, 1993). 

Liées à 

lôorganisation 

des SSSS 

Organisationnelles Heures dôouverture, possibilité de 

joindre un professionnel ou la réception 

(Lévesques et coll., 2007). 

Relevant des institutions et des établissements. 

P. ex. temps dôattente, proc®dure pour obtenir 

une référence pour un SSSS spécialisé, etc. 

(Gulliford et coll., 2002; Gulliford et coll., 2013). 

Organisationnelles: 

¨ lôentr®e et au sein 

dôun ®tablissement 

ê lôentr®e : temps dôattente sur une liste 

dôattente. 

Au sein de lô®tablissement : temps 

dôattente dans la salle dôattente (Frenk, 

1992). 

Structurelles Fonctionnement des SSSS (Millman, 

1993). 

Liées aux 

moyens 

financiers et 

aux coûts des 

SSSS 

Économiques Revenus, coûts, nécessité de débourser 

pour des SSSS (Lévesques et coll., 

2007) 

Financières Capacité à débourser et coûts (Frenk, 1992; 

Gulliford et coll., 2002; Gulliford et coll., 2013). 
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Liées à la 

culture 

Culturelles Langues parlées (Lévesques et coll., 

2007; Szczepura, 2005). 

Culture (Millman, 1993; Szczepura, 2005). 

Dynamique familiale (Szczepura, 2005). 

Liées à 

lôindividu 

Personnelles Attitudes, croyances et expériences préalables au 

sein des SSSS (Gulliford et coll., 2002; Gulliford 

et coll., 2013). 

Éducation de lôindividu (Millman, 1993). 

 

Les concepts clés ayant été définis, la prochaine section sert à illustrer notre 

raisonnement pour la sélection des cadres conceptuels afin de d®crire lôacc¯s aux SSSS 

pour les aînés anglophones vivant hors Montréal.  

2.2. Cadres conceptuels  

Pour appuyer notre recherche, nous avons utilisé deux cadres conceptuels. Dôune part, 

le cadre de Lévesque et coll. (2013) nous permet de prendre en considération un de nos 

concepts importants, lôacc¯s aux SSSS. Dôautre part, celui du CHSSN (2016) nous permet 

de considérer un autre concept central de notre recherche, celui de la santé et du bien-être des 

MLO.  

2.2.2. Mod¯le conceptuel de lôacc¯s aux services de santé 

Au regard des notions présentées à la section précédente, le cadre conceptuel de 

lôacc¯s et de lôaccessibilit® des SSSS de Lévesque et coll. (2013) sôav¯re le plus complet. 

En effet, ce cadre aborde les notions de lôacc¯s, lôaccessibilit® ainsi que les facteurs dans 

lôacc¯s. De plus, il considère que lôacc¯s est un processus et ne se restreint pas ¨ 

lôutilisation des SSSS, mais plut¹t vise la r®ponse aux besoins de sant®. Par ailleurs, le 

cadre conceptuel inclut les perceptions des individus. Ce cadre distingue de façon claire 

lôacc¯s de lôaccessibilit®, une lacune observée par Frenk (1992). Enfin, le cadre de 



 

17 

 

Lévesque et coll. (2013) considère la nature interactive et dynamique des facteurs. Ces 

caractéristiques justifient notre choix comme premier cadre conceptuel. Les dimensions de 

ce cadre conceptuel sont décrites dans le Tableau 2. 

Tableau 2 

Résumé des dimensions du cadre conceptuel de Lévesque et coll. (2013)* 

Dimension Définition 

Approchables, 

accueil et 

percevoir 

Lôinformation sur les SSSS dispens®s par les institutions, leurs 

processus de filtrage et la capacit® de lôindividu dôidentifier ses 

besoins de santé et ses connaissances sur les SSSS disponibles. 

Acceptables et 

chercher 

Les valeurs, normes et la culture des institutions et lôautonomie de 

lôindividu, ses normes et ses valeurs ainsi que sa capacité à faire 

valoir ses droits. 

Disponibles, 

accommodants 

et joindre 

La localisation des institutions de SSSS, leurs accommodements, 

ainsi que la capacité de lôindividu à les joindre (p. ex. mobilité, 

transport). 

Abordables et 

débourser 

Les coûts directs et indirects des SSSS dispensés par les institutions 

et la capacit® de lôindividu ¨ payer pour ces SSSS. 

Appropriés et 

engagement 

La coordination, la continuit®, lôad®quation ainsi que la qualit® des 

SSSS et des professionnels au sein des institutions et la capacité de 

lôindividu ¨ sôengager dans son traitement et de communiquer. 

* Proviennent de Lévesque et coll. (2013) ainsi que de la traduction et lôinterpr®tation propos®e par 

Boisvert et coll., 2019. Nous avons adapt® la d®finition pour quôelle ne se limite pas aux services m®dicaux. 

2.2.2. Promotion de la santé et le bien-°tre des a´n®s dôexpression anglaise du Qu®bec : 

un modèle communautaire  

La présente recherche utilise également le cadre conceptuel « Promotion de la santé 

et le bien-°tre des a´n®s dôexpression anglaise du Qu®bec : un mod¯le communautaire » 

(Annexe 3), qui provient du CHSSN (2016). Le CHSSN a notamment le mandat dôassurer 

lôaccessibilit® des SSSS spécifiquement pour les aînés anglophones du Québec. Ce cadre 

conceptuel vise à offrir des programmes et des SSSS mieux linguistiquement adaptés à ces 

aînés, donc accessibles à ceux-ci, ce qui pourrait ainsi améliorer leur accès aux SSSS. Il  
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propose des actions partenariales avec trois milieux (institutions, communautés et domicile) 

qui permettent de répondre aux priorités (Figure 1), soit les différents SSSS nécessaires aux 

aînés. De plus, il aborde notamment les barri¯res linguistiques dans lôacc¯s aux SSSS, qui 

sont reconnues comme un facteur de lô®tat de sant®, de lôaccès aux SSSS et de la qualité des 

services chez cette MLO (Institut national de santé publique [INSPQ], s.d.). Il aborde 

également lôinfluence potentielle de leur situation sociod®mographique sur leur sant® et leur 

accès aux SSSS. Enfin, puisquôil est conçu par la MLO pour la MLO, le cadre permet de 

r®pondre ¨ leurs besoins en ®tablissant les priorit®s en mati¯re dôaccessibilit® selon leur 

perspective.  

Figure 1 

Priorités des aînés en MLO du Québec 

  

Note. Adapté de CHSSN, 2016.  

2.3. Apport et complémentarité des cadres conceptuels à notre recherche 

De façon spécifique, nous avons utilisé le cadre conceptuel du CHSSN pour définir les 

types de SSSS de notre recherche, identifier les milieux concernés par les facteurs et créer 
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notre guide dôentretien. Le cadre de L®vesque et coll. (2013) fut utilisé lors de la recension 

et de lôanalyse des r®sultats afin de cat®goriser les facteurs selon les dimensions de lôacc¯s et 

de lôaccessibilit®.  

Par ailleurs, la complémentarité des cadres est à exposer. En effet, le cadre de Lévesque 

et coll. (2013) aborde lôaccessibilit® des institutions en opposition ¨ lôacc¯s des individus et 

des communautés. Les institutions, communautés et individus sont également abordés par 

celui du CHSSN (2016), démontrant leur cohérence. Également, le cadre de CHSSN (2016) 

vient combler une des lacunes de Lévesque et coll. (2013), à savoir identifier les SSSS 

nécessaires pour la présente recherche. Enfin, les deux cadres abordent leur impact sur la 

santé des individus. Ainsi, ces cadres nous ont permis dô°tre rigoureuses, assurant la fiabilité 

du processus.  
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3. Recension des écrits 

Dans la présente section, nous d®crivons lô®tat de connaissances relatives aux 

facteurs influenant lôacc¯s aux SSSS des MLO. Dôabord, nous expliquons bri¯vement la 

méthodologie utilisée. Ensuite, nous présentons les caractéristiques des écrits retenus. Suit 

la description des facteurs identifiés chez les MLO canadiennes. Nous terminons par une 

brève synthèse des principaux constats de cette recension. 

3.1. Méthodologie de la recension des écrits 

 Notre recension des écrits sôattarde aux facteurs influençant lôacc¯s aux SSSS, 

selon le point de vue dôun usager en MLO canadienne. Pour ce faire, nous avons procédé à 

une recension élargie des écrits scientifiques et de la littérature grise. Issu de cette 

recension, un article a été accepté pour publication (Annexe 4).  

Les caractéristiques des MLO canadiennes sont uniques au monde. Notamment, la 

MLO anglophone est une minorit® ®voluant au sein dôune minorit®. Également, deux 

minorités et majorités se côtoient (p. ex. MLO anglophone québécoise et majorité 

anglophone dans le reste du Canada, MLO francophone dans le reste du Canada et majorité 

francophone au Québec; Laur, 2013; Pelletier, 1994; Thériault, 2007). Ainsi, nous abordons 

spécifiquement lôacc¯s aux SSSS de ces MLO. Cependant, les écrits internationaux sont 

discutés en Annexe 5. Enfin, les d®tails en lien ¨ lôidentification et lôanalyse des facteurs 

sont présentés en Annexe 6. 

3.2. Caractéristiques des documents inclus 

Des 1727 documents initialement repérés, nous en avons conservé 45. Cinq de ces 

documents portaient exclusivement sur la MLO du Québec, quatre sur les deux MLO 
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canadiennes et 36 sur la MLO francophone canadienne. Les écrits recensés étaient 

principalement des articles scientifiques de type empiriques et théoriques (n = 23; 51,1 %), 

des rapports de recherche (n = 11; 24,4 %), des mémoires et des thèses (n = 8; 17,7 %) ainsi 

que des chapitres de livres (n = 3; 7,0 %). Dix écrits scientifiques portaient spécifiquement 

sur les aînés (22,2 %). Considérant la paucité des écrits portant sur la MLO anglophone et 

sur les aînés, nous avons inclus les écrits portant sur la MLO francophone et la population 

générale dans notre recension des écrits.  

3.3. Facteurs à lôacc¯s aux SSSS pour les MLO canadiennes 

Nous avons identifié dix facteurs à lôacc¯s aux SSSS des MLO, soit sept 

facilitateurs et huit barrières. Ces facteurs sont regroupés au sein des cinq dimensions 

proposées par le cadre conceptuel de Lévesque et coll. (2013) : 1) les SSSS sont 

approchables et disposent dôun accueil ï lôindividu peut les percevoir; 2) les SSSS sont 

acceptables ï lôindividu peut les trouver; 3) les SSSS sont disponibles, accommodants ï 

lôindividu peut les joindre; 4) les SSSS sont abordables ï lôindividu peut débourser; 5) les 

SSSS sont appropriés ï lôindividu peut s'engager. Certains facteurs sont présents dans plus 

dôune dimension (Tableau 3).  
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Tableau 3 

Facteurs identifiés dans les écrits selon les dimensions de Lévesque et coll. (2013) 

Approchables, accueil 

et percevoir 

Acceptables et 

trouver  

Disponibles, 

accommodants et 

joindre 

Abordables et 

débourser 

Appropriés et 

s'engager 

AConnaissance et 

échanges suffisants de 

lôinformation 

*BLeadership de 

lôacc¯s aux SSSS 

DForte présence 

minoritaire 

Incapacités 

financières 

*BLeadership de 

lôacc¯s aux SSSS 

AMéconnaissance et 

échanges insuffisants 

de lôinformation 

BTimidité 
DFaible présence 

minoritaire 
 Non-concordance de la 

langue 

*SSSS peu « amis » 

des MLO 
CEmpowerment 

EEncadrement 

gouvernemental suffisant 
 *SSSS peu « amis » 

des MLO 

 CLassitude 

EEncadrement 

gouvernemental 

insuffisant 

  

  Sensibilité des 

organisations 
  

  Urbanité   

  *SSSS peu « amis » des 

MLO 
  

Note. Les couleurs des cellules indiquent sôil sôagit dôun facilitateur (vert) ou dôune barri¯re (rouge). * : signifie que le facteur est dans plus dôune 

dimension. Les cinq lettres en exposant (A, B, C, D, E) identifient les cinq paires de facilitateurs et de barrières constituant un même facteur spécifique.  
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3.3.1. Approchables, accueil et percevoir 

Un facilitateur et trois barri¯res sont identifi®s dans cette dimension. Dôabord, la 

connaissance et les échanges suffisants lôinformation sur les SSSS est un facilitateur . Il 

sôagit de la pr®sence de canaux de diffusion ou de communication provenant des 

institutions qui permettent aux individus et aux communautés en MLO de connaître les 

SSSS disponibles (de Moissac et Bowen, 2016; Drolet et coll., 2015; Drolet et coll., 2017; 

Ethier et coll., 2012; van Kemenade et Forest, 2019). Cons®quemment, lôinformation 

permet aux individus et aux communautés en MLO de joindre les SSSS (Ethier et coll., 

2012). Au contraire, la méconnaissance et les échanges insuffisants dôinformation sur les 

SSSS est une barrière . Cette barrière est présente lorsque les institutions communiquent 

peu de renseignements sur les SSSS offerts (Bélanger, 2015; Charron, Garceau et Ouimette, 

2009; Drolet et coll., 2015) ou sur le fonctionnement des SSSS (Bélanger, 2015), ne 

permettant pas aux individus et aux communautés en MLO dôen apprendre sur les SSSS 

disponibles (Annous, 2014; Bélanger, 2015; Charron, Garceau et Ouimette, 2009; de 

Moissac, 2016; de Moissac, de Rocquigny, Roch-Gagné et Giasson, 2011; de Moissac et 

coll., 2012; Thériault, 2018). 

Une fois le SSSS approché, les SSSS peuvent être peu « amis » des MLO, ce qui 

constitue une barrière . Les SSSS peu « amis » des MLO se définissent comme 

lôorganisation des SSSS qui peut défavoriser spécifiquement les MLO2. Dans cette 

dimension, des SSSS peu « amis » des MLO se caractérisent par un accueil au sein des 

                                                 

2 Puisque certains facteurs sont pr®sents dans plus dôune dimension, le facteur est dôabord d®fini dans 

la première dimension où il apparaît, puis décrit dans la première dimension où il apparaît. Des liens sont 

ensuite plac®s afin dôatteindre le facteur dans les autres dimensions. Pour les dimensions suivantes, le facteur 

nôest pas d®fini ¨ nouveau. Seulement une description du facteur présentée. 
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SSSS, donc des institutions, qui est limité par la pr®sence de listes dôattente et des critères 

dôadmissibilit® restrictifs. En effet, les listes dôattente sont fréquemment rapportées dans les 

écrits scientifiques portant sur les MLO (Bélanger, 2015; Carter et Pocock, 2017; de 

Moissac, 2016; de Moissac et Bowen, 2017; de Moissac, de Rocquigny, Roch-Gagné et 

Giasson, 2011; de Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015; Gaborean, Negura et Moreau, 

2018; Lapierre et coll., 2014; Thériault, 2018; Trottier, 2011). De plus, les délais sur ces 

listes dôattente semblent plus longs pour les individus en MLO lorsquôil est question 

dôobtenir des SSSS dans sa langue (B®langer, 2015; Carter et Pocock, 2017 de Moissac, 

2016; Trottier, 2012). Par exemple, ces délais sont présents pour les foyers de soins pour 

aînés (Forgues, Doucet et Guinard Noël, 2011; Manitoba Centre for Health Policy 

[MCHP], 2012) et pour les SSSS de santé mentale (Carter et Pocock, 2017; Trottier, 2012). 

Bien que cette barrière soit fréquemment rapportée, une seule recherche quantifie ces 

différences. Toutefois, celle-ci montre quôau Manitoba, le temps dôattente pour acc®der ¨ 

un foyer de soins pour la MLO est dôenviron 13 semaines, comparativement ¨ 8 semaines 

pour la population majoritaire (MCHP, 2012). Ces temps dôattentes contribuent à ce que les 

individus en MLO utilisent les SSSS dans la langue de la majorité (Trottier, 2012).  

Enfin, les SSSS sont aussi peu « amis » des MLO puisque les critères 

dôadmissibilit® restrictifs (Thériault, 2018; Trottier, 2012) déterminent des normes strictes 

dictant qui peut recevoir les SSSS disponibles. Or, pour les MLO, cette barrière permet 

seulement aux cas évalués comme « sérieux è dô°tre pris en charge par les institutions. De 

plus, ces critères sont peu adaptés à la condition linguistique de la MLO (Trottier, 2012). 

Les autres composantes de la barrière des SSSS peu « amis » des MLO sont présentées 
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dans deux autres dimensions (3.3.3. Disponibles ainsi quôaccommodants et joindre puis 

3.3.5. Appropriés et engagement). 

3.3.2. Acceptables et chercher  

Deux facilitateurs et deux barrières composent cette dimension. Premièrement, le 

facilitateur  leadership de lôacc¯s aux SSSS correspond à la situation où les individus en 

MLO sôinvestissent consid®rablement afin dôacc®der aux SSSS. Dans cette dimension, le 

leadership de lôacc¯s se caractérise par la proactivité des individus, côest-à-dire que les 

individus en MLO sont engagés dans la recherche de SSSS, sont tenaces, vainquent une 

timidité à demander des SSSS dans leur langue ou accèdent aux SSSS avec lôaide de la 

langue de la majorité (de Moissac et Bowen, 2017; Drolet et coll., 2015; Drolet et coll., 

2017; Ethier et coll., 2012; Gaborean et coll., 2018; Thériault, 2018). Conséquemment, ils 

sont en mesure de retirer les avantages des ressources disponibles (Drolet et coll. 2015). 

Lôautre composante du facilitateur leadership de lôacc¯s aux SSSS est pr®sent®e dans la 

dimension 3.3.5. Appropriés et engagement. 

Au contraire, la barrière  timidité agit lorsque les individus en MLO hésitent à 

chercher de lôaide ¨ la suite de lôidentification dôun besoin de santé. Cette timidité contribue 

aux difficultés à offrir des SSSS adaptés selon leurs besoins (Kubina et coll. 2017).  

Deuxī mement, lôempowerment des communautés en MLO, qui consiste en leur 

implication dans les démarches de requête, de développement et de promotion de SSSS 

dans leur langue est aussi un facilitateur . Cette implication mène à tenir compte de leurs 

besoins en matière de santé (Fédération des communautés francophones et acadiennes du 

Canada [FCFA], 2001). En opposition, la lassitude des communautés en MLO est une 
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barrière. Côest un refus des communaut®s en MLO ¨ faire valoir leurs droits de recevoir 

des SSSS dans leur langue, ou une absence de demande de SSSS dans leur langue (de 

Moissac, de Rocquigny, Roch-Gagné et Giasson, 2011; de Moissac et coll., 2012; Ethier et 

coll., 2012; FCFA, 2001; Kubina, de Moissac, Savard, Savard et Giasson, 2017; Mafanda-

Mahuma, 2017). Cette lassitude peut être liée à des échecs répétés à ne pas recevoir les 

SSSS dans sa langue malgré des requêtes (de Moissac et coll., 2012), la timidité des 

individus en MLO (FCFA, 2001) ou leur assimilation (Mafanda-Mahuma, 2017). 

Cons®quemment, lôabstention de demander des SSSS dans sa langue contribue ¨ ce que les 

SSSS soient dispensés dans la langue de la majorité (Ethier et coll., 2012). 

3.3.3. Disponibles ainsi quôaccommodants et joindre  

Quatre facilitateurs et quatre barrières sont présents dans cette dimension. 

Premièrement, une forte présence minoritaire est un facilitateur . Ce facilitateur se définit 

comme une communauté en MLO de forte densité, comprenant une proportion ou une 

concentration ®lev®e dôindividus en MLO sur un territoire donn® (Bouchard et Desmeules, 

2011, Corbeil, Chavez et Pereira, 2010; Gaborean et coll., 2018). Cette forte présence 

minoritaire peut faire en sorte que les individus en MLO ont plus de facilité à obtenir des 

SSSS dans leur langue pour la MLO du Québec (Corbeil et coll., 2010). Au contraire, une 

faible présence minoritaire est une communauté en MLO de faible densité. Celle-ci se 

caract®rise par une faible proportion dôindividus en MLO comparativement ¨ la population 

majoritaire, ou les individus en MLO dispersés sur un territoire donné (Arsenault et Martel, 

2018; Carter et Pocock, 2017; Corbeil et coll., 2010; de Moissac, 2016; de Moissac, de 

Rocquigny, Roch-Gagné et Giasson, 2011; FCFA, 2001; Kubina, de Moissac, Savard, 

Savard et Giasson, 2018; Trân, 2004; van Kemenade et Forest, 2019). Cette barrière  nuit 
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autant ¨ lôoffre de SSSS dans la langue minoritaire quô¨ leur demande. En effet, lorsque les 

communautés en MLO sont petites, lôoffre de SSSS tend ¨ °tre peu d®velopp®e pour les 

MLO (Carter et Pocock, 2017; Kubina, de Moissac, Savard, Savard et Giasson, 2017). De 

plus, en matière de demande, de nombreux individus en MLO craignent une perte de 

confidentialit® et sôabstiennent donc de consulter (de Moissac, 2016; de Moissac, de 

Rocquigny, Roch-Gagné et Giasson, 2011; Trân, 2003; van Kemenade et Forest, 2019).  

Deuxièmement, un encadrement gouvernemental suffisant facilite la disponibilité 

des SSSS, et donc lôacc¯s aux SSSS pour les MLO (CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; 

Drolet et coll., 2017; FCFA, 2001; Kirouac et Perreault, 2018). Ce facilitateur correspond à 

des mesures émises pour les institutions par le gouvernement visant spécifiquement les 

individus et communautés en MLO. Parmi ces mesures, on retrouve des programmes 

dôacc¯s aux SSSS dans la langue de la minorit® et la cr®ation dô®tablissements publics de 

SSSS réservées aux MLO (Kirouac et Perreault, 2018). Les mesures incluent également des 

lois, des politiques sur les langues officielles ou des règlements spécifiques à la MLO 

(FCFA, 2001). Or, bien quôil soit recommand® dôinstaurer des r¯glements facilitant lôacc¯s 

aux SSSS (FCFA, 2001), aucun exemple concret nôest pr®sent®. Ainsi, il devient difficile 

de voir la crédibilité de cette mesure. Au contraire, un encadrement gouvernemental 

insuffisant est une barrière. Lôencadrement est insuffisant lorsque les lois ne légifèrent pas 

la pratique des entreprises priv®es ou lorsque le gouvernement fait preuve dôune faible 

volont® politique ¨ investir dans des SSSS pour les MLO. Par exemple, lôencadrement 

insuffisant comprend le peu de programmes dôacc¯s aux SSSS dans leur langue au sein des 

institutions ou le peu de règlements requérant du personnel bilingue dans des institutions 

publiques (B®langer, 2015; Bernier, 2009; Carter et Pocock, 2017; CIUSSS de lôEstrie -
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CHUS, 2016a; Dupuis-Blanchard et coll., 2013; Ethier et coll., 2012; FCFA, 2001; 

Mafanda-Mahuma, 2018). Comme peu de r¯gles encadrent lôoffre des SSSS dans la langue 

minoritaire, les compagnies dispensant des SSSS en sous-traitance au gouvernement nôont 

aucune obligation que ces services soient bilingues. Les SSSS sont donc aussi offerts dans 

la langue majoritaire aux individus et communautés en MLO, et ce, malgré la demande de 

SSSS dans leur langue (Bélanger, 2015). 

Troisièmement, le facilitateur  sensibilité des organisations décrit les organismes 

qui ont une approche centrée sur la personne et qui ont des ressources spécifiques pour les 

individus et communautés en MLO. Ces organisations sont localisées au bon endroit, font 

preuve de flexibilité pour répondre aux besoins des MLO, sont engagées et offrent un 

service centralisé (Audet et Drolet, 2014; de Moissac, 2016; de Moissac et Bowen, 2017; 

Drolet et coll., 2015; Drolet et coll., 2017; Ethier et coll., 2012; Kirouac et Perreault, 2018; 

Thériault, 2018; Trân, 2004; van Kemenade et Forest, 2019). Lôimportance des organismes 

communautaires était soulignée chez la MLO anglophone dans deux écrits scientifiques qui 

abordaient les services de santé mentale. Le premier, une analyse organisationnelle de type 

étude de cas portant sur les services communautaires de santé mentale pour la MLO 

anglophone de la Ville de Québec, rapportait spécifiquement leur importance chez cette 

MLO et leur r¹le de facilitateur dans lôacc¯s aux services liés à la santé mentale pour cette 

population (Trân, 2004). Le deuxième, un article théorique de type traitement 

sociopolitique, soulignait aussi lôimportance des organismes communautaires dans lôacc¯s 

aux services de santé mentale chez la MLO anglophone (Kirouac et Perreault, 2018). Or, 

pour ce qui est des autres types de SSSS, peu dôinformation nôest disponible. Ainsi, 

explorer lôapport des organismes communautaires sur les autres types de services pourrait 
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informer sur leur r¹le dans lôacc¯s ¨ tous les SSSS. 

Quatrièmement, les individus en MLO vivant dans un domicile situé en urbanité 

sont favoris®s, puisquôils sont en mesure dôavoir acc¯s ¨ une plus grande gamme de 

professionnels des SSSS. Ainsi, il sôagit dôun facilitateur . Par exemple, au Manitoba, plus 

de professionnels sont en mesure dôoffrir des SSSS en franais en milieu urbain, favorisant 

les individus en MLO francophone qui y habitent (de Moissac et coll., 2012). Ce 

facilitateur pourrait être lié au facilitateur forte présence minoritaire. En effet, cette même 

étude à devis mixte conduite dans le quartier Saint-Boniface à Winnipeg rapportait que 

66,2 % des francophones du Manitoba résidaient dans la Ville de Winnipeg. Au contraire, 

10,4 % et 7,1 % des francophones du Manitoba résidaient, respectivement, dans le Sud-Est 

et le Centre de la province, qui sont des milieux ruraux. Par ailleurs, la ville de Boniface est 

un foyer pour la population francophone en MLO (Lyon, 2020). Ainsi, comme la Ville de 

Winnipeg est fortement minoritaire comparativement aux autres r®gions, lôoffre de SSSS 

pourrait être favorisée (de Moissac et coll., 2012).  

Toujours parmi la dimension Disponibles, accommodants et joindre, la barrière  des 

SSSS peu « amis » des MLO se caractérise par une concentration territoriale de lôoffre des 

institutions, et la pénurie des professionnels. Dôabord, la concentration territoriale de 

lôoffre des institutions est définie comme une offre centralisée ou inégalement répartie dans 

un territoire vaste au niveau rural, urbain ou provincial (Bernier, 2009; Bouchard et 

Desmeules, 2011; Carter et Pocock, 2017; Chappe et coll., 2009; Charron, Garceau et 

Ouimette, 2009; CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; de Moissac, 2016; de Moissac et coll., 

2012; de Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015; Ethier et coll., 2012; FCFA, 2001; 

Kirouac et Perreault, 2018; Kubina, de Moissac, Savard, Savard et Giasson, 2018; Lapierre 
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et coll., 2014; Marmen et Delisle, 2003; Thériault, 2018; Trottier, 2011; van Kemenade et 

Forest, 2019). Il arrive donc que lôoffre de SSSS des institutions pour les individus et 

communautés en MLO soit ®loign®e de lôendroit o½ ceux-ci résident (Carter et Pocock, 

2017; Ethier et coll., 2011; FCFA, 2001; Kirouac et Perreault, 2018; Marmen et Delisle, 

2003; Thériault, 2018; van Kemenade et Forest, 2019), puisque les MLO ont tendance à 

vivre en milieu rural en plus grande proportion comparé aux populations majoritaires 

(Bouchard et Desmeules, 2011). Lôoffre concentr®e des SSSS rend donc difficile la capacité 

de joindre les SSSS pour les individus en MLO qui sont incapables de se déplacer par eux-

m°mes, particuli¯rement lorsquôils sont h®sitants ¨ demander de lôaide (Bernier, 2009). 

Cette barrière doit être mise en relation avec le facilitateur urbanité. En effet, notre 

recension semble établir que des SSSS concentrés dans des territoires restreints nuisent à 

lôacc¯s, sauf lorsque les individus en MLO sont établis en urbanité et vivent en forte 

pr®sence minoritaire. Ceci pourrait sôexpliquer par le fait que ces deux facilitateurs 

(urbanité et forte présence minoritaire) favorisent lôoffre de SSSS dans sa langue (Marmen 

et Delisle, 2003; Gaborean et coll., 2018), ce qui est confirmé par la recherche de Kubina et 

coll. (2018). Au contraire, un individu en MLO vivant en ruralité semble désavantagé, peu 

importe sôil vit en faible ou forte pr®sence minoritaire. En effet, les SSSS ruraux en forte 

pr®sence minoritaire nôont pas les ressources pour répondre à la demande (Kubina et coll., 

2018), alors que les individus en MLO vivant en milieu rural et en faible présence 

minoritaire sont souvent isolés (Kubina et coll., 2018) et ne sont pas situés o½ lôensemble 

des professionnels pratiquent (Marmen et Delise, 2002). Ainsi, considérer la présence de 

plusieurs facteurs semble nécessaire. 
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La pénurie de professionnels fait aussi partie de la barrière  des SSSS peu « amis » 

des MLO. Elle correspond à la situation où les institutions de SSSS ont un nombre 

insuffisant de professionnels îuvrant au sein des SSSS, ce qui comprend ceux travaillant 

dans la langue minoritaire (Arsenault et Martel, 201; Bélanger, 2015; Chèvrefils, 2017; 

Corbeil, Grenier et Lafrenière, 2006; de Moissac, 2016; de Moissac, de Rocquigny, Roch-

Gagné et Giasson, 2011; de Moissac et coll., 2012; de Moissac et Bowen, 2017; de 

Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015; Ethier et coll., 2012; FCFA, 2001; Gaborean et 

coll., 2018; Gagnon-Arpin, Bouchard, Leis et Bélanger, 2014; Thériault, 2018; van 

Kemenade et Forest, 2019; Mafanda-Mahuma, 2018). Cette barrière est associée à des 

d®lais afin dôacc®der aux SSSS pour les individus en MLO (de Moissac et Bowen, 2017; de 

Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015, Gaborean et coll., 2018).  

3.3.4. Abordables et débourser  

Une seule barrière  est présente dans cette dimension : les incapacités financières 

des individus en MLO (Annous, 2014; Bélanger, 2015; Carter et Pocock, 2017; Chappe et 

coll., 2009; Dupuis-Blanchard et coll., 2013; Gaborean et coll., 2018; Kubina, de Moissac, 

Savard, Savard et Giasson, 2018; Lapierre et coll., 2014; Thériault, 2018; Trottier, 2011). 

Ces incapacités se définissent comme les revenus limités des individus en MLO et les coûts 

directs et indirects des SSSS offerts par les institutions (Trottier, 2011; Carter et Pocock, 

2017). Elles peuvent rendre lôobtention dôun SSSS impossible, malgré le besoin (Bélanger, 

2015; Gaborean, Negura et Moreau, 2018; Trottier, 2011). 

3.3.5. Appropriés et engagement  

Seulement un facilitateur  est inclus dans cette dimension alors quôon y retrouve 

quatre barrières. Le facilitateur, le leadership de lôacc¯s aux SSSS, se caractérise dans la 
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présente dimension par de lôing®niosit® (Tableau 1). Ceci signifie contourner certaines 

règles bureaucratiques des institutions. Il sôagit dôun facilitateur pr®sent chez les individus 

en MLO puisquôil permet dôassurer la continuit® des SSSS. Par exemple, lôindividu en 

MLO peut utiliser à la fois les ressources dôorganismes publics et priv®s tout en profitant de 

certaines ambiguïtés dans les r¯glements pour maintenir les SSSS quôil reoit (Drolet et 

coll., 2015). Ainsi, ses besoins de santé restent comblés.  

Au contraire, les besoins de santé des individus en MLO peuvent ne pas être 

comblés (Forgues, Doucet et Guignard Noël, 2011, de Pierrepont et coll., 2017; Dupuis-

Blanchard et coll., 2013) parce que des SSSS peu « amis » des MLO ont une étendue de 

SSSS limitée (CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; de Moissac, de Rocquigny, Roch-Gagné 

et Giasson, 2011; Thériault, 2018; Trân, 2004). Par étendue de SSSS limitée, deux 

situations sont possibles. Dôabord, les SSSS disponibles ou accessibles par les institutions 

ne comblent pas lôensemble des besoins nécessaires pour les individus en MLO. Enfin, la 

présence de règlements limite le nombre de SSSS pouvant être dispensés (Drolet et coll., 

2017; Trottier, 2012). Conséquemment, lorsque le nombre de consultations possibles est 

épuisé, les individus en MLO doivent utiliser des SSSS privés qui ne sont pas offerts dans 

leur langue (Drolet et coll. 2017). Lô®tendue de SSSS limit®s concerne les groupes de 

soutien pour les femmes victimes de violence conjugale qui sôadressent, par exemple, aux 

femmes a´n®s alors que lôusager est une jeune femme (de Moissac, de Rocquigny, Roch-

Gagné et Giasson, 2011), lôoffre de services restreinte de services de maintien à domicile 

(Dupuis-Blanchard et coll., 2013), la gamme de services de santé mentale moindre pour les 

individus en MLO comparativement à celle de la population majoritaire (Trân, 2004) ou 

des SSSS préventifs qui ne sont pas adaptés aux besoins des MLO (CIUSSS de lôEstrie ï 
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CHUS, 2016a). Bien quôune étude (CIUSSS de lôEstrie ï CHUS, 2016a) rapporte des SSSS 

préventifs non adaptés pour la MLO anglophone, celle-ci ne précise pas en quoi ces SSSS 

préventifs sont non adaptés. Un besoin de connaissances supplémentaires est nécessaire 

afin de comprendre comment ces SSSS sont inadéquats.  

Également, encore parmi la barrière  de SSSS peu « amis » des MLO, les SSSS sont 

peu « fluides ». Ces SSSS peu fluides sont définis comme des SSSS manquant de continuité 

et de coordination (Bélanger, 2015; Carbonneau et Drolet, 2014; Drolet et coll., 2017; 

Gaborean et coll., 2018, Thériault, 2018; Trân, 2004; Trottier, 2012). Notamment, les 

individus en MLO rapportent un manque de consensus, de collaboration (Trân, 2004; 

Trottier, 2012) et de communication (Bélanger, 2015; Carbonneau et Drolet, 2014; 

Thériault, 2018) entre les prestataires de SSSS. De plus, une fois les SSSS dans sa langue 

obtenus, les futures consultations sont souvent dans la langue de la majorité (Carbonneau et 

Drolet, 2014; Thériault, 2018). Conséquemment, les usagers sont perturbés, puisque 

souvent, peu dôinformation est disponible et les changements sont imprévisibles (Thériault, 

2018). Ce manque de communication pousse lôusager en MLO ¨ devoir prendre en charge 

la communication pour informer les prestataires de SSSS (Thériault, 2018; Bélanger, 2015). 

Cette prise en charge peut contribuer ¨ un fardeau puisque lôindividu en MLO doit 

constamment répéter les mêmes informations aux différents prestataires de SSSS 

(Bélanger, 2015).  

Une seconde barrière  peut mener à des besoins non comblés en matière de santé 

parmi la dimension Appropriés et engagements. En effet, les SSSS sont parfois inadéquats 

puisquôune non-concordance de la langue est pr®sente entre lôindividu en MLO et le 

prestataire de SSSS (Falconner et Quesnel-Vallée, 2014; Lapierre et coll., 2014). La non-
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concordance est lorsque la langue dans laquelle les SSSS sont dispensés ne correspond pas 

à celle qui était désirée ou nécessaire pour les individus en MLO (Bélanger, 2015; 

Bouchard et Desmeules, 2011;  Carter et Pocock, 2017; Charron, Garceau et Ouimette, 

2009; CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; de Moissac et Bowen, 2017; Ethier et coll., 

2012; Lacaze-Masmonteil et coll., 2013; Lapierre et coll., 2014; Ndiaye et Sombié, 2018; 

Ngwakongnwi et coll., 2012; Samson et Spector, 2012; Thériault, 2018; Trottier, 2011). 

Cette barrière diffère des SSSS peu « amis » des MLO, puisquôelle concerne strictement la 

relation entre lôindividu en MLO et le professionnel des SSSS, contrairement ¨ 

lôorganisation des SSSS. Les plus ¨ risque dôune non-concordance sont ceux ayant des 

difficult®s linguistiques, côest-à-dire les individus en MLO incapables de parler une 

deuxième langue convenablement, et ce, en raison du contexte dans lequel les SSSS sont 

dispensés (p. ex. situation dôurgence; Annous 2014; de Moissac et Bowen, 2017; Kubina et 

coll., 2018; Ngwakongnwi et all, 2012; Trân, 2004) ou de leur unilinguisme (Samson et 

Spector, 2012; Falconner et Quesnel-Vall®e, 2014). Par ailleurs, lôeffet de lôunilinguisme 

chez les anglophones du Québec (Falconner et Quesnel-Vallée, 2014) a été étudié 

quantitativement. Lô®tude utilisait un modèle de régression logistique pour analyser les 

données collect®es lors de lôEnqu°te sur la vitalit® des communaut®s du Qu®bec. Leur 

conclusion est que lôunilinguisme chez les anglophones du Qu®bec est associé à plus de 

difficult®s dôacc¯s aux SSSS et de besoins non comblés, comparé au bilinguisme, et ce, 

m°me lorsque les variables confondantes de lô®ducation, du revenu et de lô©ge sont 

contr¹l®es. Par cons®quent, lôunilinguisme a un effet r®el sur lôacc¯s aux SSSS. 

Lorsquôune non-concordance est présente, certains individus en MLO sôabstiennent 

dôutiliser les SSSS (Lacaze-Masmonteil et coll., 2013) ou nôont dôautres choix que 
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dôutiliser les SSSS dans la langue de la majorité (Charron, Garceau et Ouimette, 2009; 

Ethier et coll., 2012; Lapierre et coll., 2014). Dôailleurs, plusieurs ®tudes quantitatives et 

qualitatives rapportent une non-concordance de la langue chez les aînés pour les SSSS 

suivants : les ressources pour femmes a´n®es victimes dôabus sexuel et de maltraitance 

(Charron, Garceau et Ouimette, 2009), le maintien à domicile (Carter et Pocock, 2017; 

Dupuis-Blanchard et coll., 2013), lôh®bergement (Ethier et coll., 2012; Forgues, Doucet et 

Guignard No±l, 2011, CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a) et le répit (Bélanger, 2015; 

Carter et Pocock, 2017). Ainsi, documenter la récurrence de la non-concordance pour 

dôautres SSSS pourrait °tre pertinent afin dôidentifier lô®tendue de SSSS concernée, et ainsi, 

identifier les SSSS nécessitant des actions prioritaires.  

Par ailleurs, la non-concordance semble se produire lorsque les professionnels des 

SSSS ont des préjugés, à savoir des attitudes négatives envers le besoin des individus en 

MLO dôavoir des SSSS dans leur langue (Bouchard, Chomienne, Benoit, Boudreau et 

Dufour, 2010; CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a; de Moissac, 2016; de Moissac et 

Bowen, 2017; de Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015). Ces préjugés mènent les 

individus en MLO à percevoir que les consultations sont expéditives (Bouchard, et coll., 

2010) ou ¨ abandonner les soins (CIUSSS de lôEstrie ï CHUS, 2016a). Parmi les individus 

en MLO, les aînés semblent être les plus portés à rapporter ces préjugés (Bouchard, et coll., 

2010, de Moissac, 2016, de Moissac, Giasson et Roch-Gagné, 2015).  

3.3. Synthèse des écrits  

Notre recension a permis dôidentifier que seuls cinq ®crits scientifiques sôattardaient 

à la MLO du Québec. Ainsi, la situation des aînés anglophones en MLO a été peu étudiée. 

De plus, ¨ notre connaissance, aucune ®tude ¨ ce jour nôa port® strictement sur les facteurs 
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influençant lôacc¯s aux SSSS.  

Néanmoins, dix facteurs modulant lôacc¯s aux SSSS chez les MLO canadiennes ont 

pu être identifiés. Ces dix facteurs (résumés au sein du Tableau 4) sont répartis en sept 

facilitateurs et huit barrières, présents dans toutes les dimensions du Cadre conceptuel de 

Lévesque et coll. (2013; Tableau 3). La recension des ®crits a permis dôidentifier quôun 

nombre plus élevé de facteurs référait à la dimension Disponibilité, accommodation et 

joindre proposée par Lévesque et coll. (2013). Également, les barri¯res ¨ lôacc¯s aux SSSS 

sôav¯rent plus document®es que les facilitateurs. Ainsi, explorer davantage les autres 

dimensions du cadre de Lévesque et sôattarder aux facilitateurs ¨ lôacc¯s pour les aînés 

anglophones en MLO est pertinent afin dôen augmenter les connaissances pour identifier où 

agir afin de faciliter lôacc¯s aux SSSS des MLO canadiennes.  
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Tableau 4 

Résumé des neuf facteurs ¨ lôacc¯s identifiés dans la recension des écrits selon les dimensions de Lévesque et coll. (2013) 

Facilitateurs  Définition Barrières Définition 

Approchables, accueil et percevoir  

1-Connaissance et 

échanges suffisants 

lôinformation 

Lôindividu et les communautés en 

MLO connaissent les SSSS puisque 

lôinformation suffisamment partagée 

par les institutions. 

1-Méconnaissance et 

échanges insuffisants 

dôinformation 

Lôindividu et les communautés en 

MLO méconnaissent les SSSS 

puisque lôinformation est 

insuffisamment partagée par les 

institutions. 

  2-SSSS peu « amis » des 

MLO 

Lôindividu en MLO est placé sur des 

listes dôattente pour obtenir des SSSS 

et les institutions régulent strictement 

qui peut recevoir les SSSS. 

Acceptables et chercher 

3-Leadership de lôacc¯s 

aux SSSS 

Lôindividu en MLO est proactif dans 

ses d®marches dôacc¯s aux SSSS. 

3-Timidité Lôindividu en MLO hésite de 

demander de lôaide pour acc®der aux 

SSSS. 

4-Empowerment Les communautés en MLO 

sôimpliquent dans le d®veloppement 

de SSSS. 

4-Lassitude Les communautés en MLO 

sôabstiennent de faire valoir leur 

droit en lien aux SSSS. 

Disponibles, accommodants et joindre  

5-Forte présence 

minoritaire 

Une grande proportion dôindividus 

dôune communaut® en MLO vit sur 

un territoire. 

5-Faible présence 

minoritaire 

Une petite proportion dôindividus 

dôune communaut® en MLO vit sur 

un territoire. 

6-Encadrement 

gouvernemental suffisant 

Des lois et règlements provenant des 

institutions prot¯gent lôacc¯s aux 

SSSS des individus et des 

communautés en MLO. 

6-Encadrement 

gouvernemental 

insuffisant 

Peu de lois ou règlements provenant 

des institutions prot¯gent lôacc¯s aux 

SSSS des individus et des 

communautés en MLO. 

7-Sensibilité des 

organisations 

Les organisations veulent répondre 

aux besoins des individus et 
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communautés en MLO. 

8-Urbanité Un individu en MLO vivant en ville.   

  2-SSSS peu « amis » des 

MLO 

 

Lôoffre de SSSS par les institutions 

pour les MLO est inégalement 

répartie sur un territoire et il manque 

de professionnels parlant la langue 

des individus MLO. 

Abordables et débourser 

  9-Incapacités financières Les moyens limités des individus en 

MLO combinés aux coûts élevés des 

SSSS offerts par les institutions. 

Appropriés et engagement 

3-Leadership de lôacc¯s 

aux SSSS 

Lôindividu en MLO prend avantage 

des zones grises des règles 

institutionnelles pour obtenir des 

SSSS. 

  

  10-Non-concordance de 

la langue 

La langue de lôindividu en MLO est 

inadéquation avec celle du 

professionnel des SSSS. 

  2-SSSS peu « amis » des 

MLO 

Les SSSS disponibles par les 

institutions ne permettent pas de 

r®pondre ¨ lô®tendue des besoins de 

lôindividu en MLO, ils manquent de 

continuité et de coordination et les 

professionnels ont des attitudes 

négatives envers les besoins des 

individus en MLO. 
Note. Le texte en gras représente le nom de la dimension de Lévesque et coll. (2013). Chacune de ces dimension comprend ses facteurs. Les 

barrières et facilitateurs opposés sont placés côte-à-côte. 
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4. Objectif  

Lôobjectif de notre recherche ®tait dôexplorer lôacc¯s aux SSSS pour les aînés 

anglophones vivant hors Montréal. Spécifiquement, nous visions à décrire les facteurs 

influençant lôacc¯s aux SSSS par ces aînés.  
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5. Méthodes 

Nous présentons les aspects méthodologiques de notre recherche dans ce chapitre. 

Premièrement, nous présentons le dispositif de recherche. Deuxièmement, nous décrivons 

la population ¨ lô®tude ainsi que les strat®gies dô®chantillonnage et de recrutement. 

Troisièmement, nous expliquons la procédure de collecte de données. Quatrièmement, nous 

exposons les outils de collecte. Cinquièmement, nous décrivons lôanalyse des donn®es. 

Sixièmement, nous abordons les critères de scientificité et septièmement, les considérations 

éthiques. 

5.1. Dispositif de recherche et ancrage paradigmatique 

Pour répondre à nos objectifs, nous avons choisi un devis qualitatif de type étude 

de cas unique imbriquée. Dôabord, lôutilisation dôun devis qualitatif aupr¯s dôune 

population aînée est reconnue comme valide pour accéder à leurs perceptions, aux 

significations que ces aînés donnent à leur expérience et ainsi, comprendre les phénomènes 

sociaux complexes selon leur point de vue (Cobb et Forbes, 2002). Ensuite, lô®tude de cas 

unique est un choix judicieux puisquôelle permet dôexplorer un ph®nom¯ne peu ®tudi® 

(Dahl, Larivière et Corbière, 2000; Roy, 2009; Yin, 2009). Dans cette recherche, ce 

phénomène est lôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophones vivants hors Montréal. En 

effet, aucune recherche qualitative nôavait auparavant explor® les facteurs dans lôacc¯s aux 

SSSS des aînés anglophones. Par ailleurs, Yin suggère le devis étude de cas unique lorsque 

le cas est particulier (Yin, 2009). Comme la situation des aînés anglophones vivant hors 

Montréal requiert une attention particulière (Commissariat aux langues officielles, 2013), il 

sôagit dôun choix justifi®. De plus, lô®tude de cas a ®t® utilis®e avec succ¯s dans des 

recherches sôint®ressant ¨ lôacc¯s aux SSSS pour différents groupes. Ces groupes sont 
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notamment la MLO francophone (Kennedy et McIsaac, 2008), les indigents africains 

(Ridde et Girard, 2004) et les Brésiliens à faibles revenus (Guimarães, Lucas et Timms, 

2019). Également, Bowen (2001) soulignait la pertinence des études de cas pour 

documenter les barrières linguistiques rencontrées par les individus en MLO, ou ceux ne 

parlant pas une langue officielle. Ainsi, il sôagit dôun choix appuy® par les ®crits 

scientifiques.  

Selon Yin (2009), lô®tude de cas comprend le contexte, le cas et les unit®s dôanalyse 

(Figure 2). Nous avons présenté notre contexte dans la problématique. Résumé rapidement, 

il sôagit des difficult®s ¨ acc®der aux SSSS pour la MLO a´n®e anglophone, malgr® les lois 

la protégeant. Notre cas est lôacc¯s aux SSSS des aînés anglophones vivant hors Montréal. 

En effet, Yin (2009) sugg¯re que lôutilisation dôun devis de type ®tude de cas est appropri® 

lorsque le ph®nom¯ne choisi (ici lôacc¯s aux SSSS) est ®tudi® dans environnement 

spécifique (ici hors Montréal). Notre cas est par ailleurs similaire à Kennedy et McIsaac 

(2008) ainsi que Guimar«es, Lucas et Timms (2019), puisque leurs cas ®taient lôacc¯s aux 

SSSS dôun groupe dôindividus sp®cifique (c.-à-d. la MLO francophone et les Brésiliens à 

faibles revenus) évoluant dans un espace défini (c.-à-d. Ch®ticamp et lôEst de la ville de 

Sao Paulo), sugg®rant sa cr®dibilit®. Enfin, nos unit®s dôanalyse sont les aînés anglophones 

vivant hors Montréal recrut®s en fonction des crit¯res dôinclusion et dôexclusion détaillés 

plus bas (Yin, 2009). Ces unit®s dôanalyse sont, encore une fois, similaires aux ®tudes 

énoncées précédemment (p. ex. aînés francophones de Chétichamp pour Kennedy et 

Corrine McIsaac [2009] et résidents du voisinage près des monorails pour Guimarães et 

coll. [2009]). Consid®rant ces similitudes, le choix de nos unit®s dôanalyse sôav¯re fond®. 
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Figure 2 

Description de lô®tude de cas unique dans le contexte de notre recherche  

  

Lôancrage paradigmatique de notre recherche était le constructivisme. Le 

constructivisme montre les perceptions subjectives des expériences vécues par les 

individus, tout en prenant en compte la complexité des perceptions de ces différents 

individus (Creswell, 2007; Tracy, 2013). Malgré la prédominance du post-positivisme chez 

Yin (Brown, 2008), le constructivisme est appropri® avec lô®tude de cas consid®rant que 

notre objectif ®tait de conna´tre lôacc¯s aux SSSS selon la perspective des aînés 

anglophones. 

5.2. Population ¨ lô®tude, strat®gie dô®chantillonnage et strat®gie de recrutement  

Nous avons men® cette recherche aupr¯s dôa´n®s anglophones estriens. Les 

participants inclus devaient être âgés de plus de 65 ans et se considérer comme unilingues 

anglophones. Nous avons pris cette décision puisque lôunilinguisme est associ® ¨ de plus 

grandes difficult®s dôacc¯s aux SSSS (Falconer et Quesnel-Vallée, 2014) et un nombre 

sup®rieur dôa´n®s anglophones sont unilingues comparativement aux adultes anglophones 
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(Commissariat aux langues officielles, 2013). Nous avons exclu les participants résidants 

hors de la r®gion estrienne ®tablie par le CIUSSS de lôEstrie ï CHUS puisque les 

programmes dôacc¯s en anglais pour les SSSS peuvent diff®rer entre les CI(U)SSS. Ainsi, 

une certaine constance entre les milieux des aînés était conservée. Nous avons également 

exclu les participants inaptes à consentir de façon libre et éclairée (Trois conseils, 2010) et 

ceux nôayant pas tent® dôacc®der aux SSSS dans les trois derni¯res ann®es. Nous avons 

établi la p®riode de trois ans en raison de lôentente de gestion et dôimputabilit® du CIUSSS 

de lôEstrie - CHUS de 2017-2018. Dans cette entente, le MSSS demandait ¨ lô®tablissement 

de « rendre accessibles les services de langue anglaise pour les personnes dôexpression 

anglaise selon les modalit®s de la mise ¨ jour des programmes dôacc¯s effectu®s en 2017 » 

(MSSS, 2017). Ainsi, certaines différences auraient pu être présentes entre les individus 

ayant tent® dôacc®der aux SSSS avant 2017. Nous avons déterminé les tentatives d'accès 

comme des actions concrètes pour obtenir des SSSS. Par exemple, un désir de consulter un 

médecin, mais une absence de démarche afin de prendre rendez-vous ne constituait pas une 

tentative. Également, tout comme Guimarães et coll. (2019) qui tenaient compte des 

probl¯mes dôacc¯s vécus par les femmes, nous avons tenté de recruter un nombre de 

femmes proportionnel à leur présence dans la population estrienne. Basé sur les données les 

plus récentes disponibles, il y avait 4975 femmes âgées de plus de 65 ans en Estrie en MLO 

en 2006, comparée à 3963 hommes (Pocock et Hartwell, 2011). Ainsi, nous avons tenté de 

recruter 70 % de femmes.  

Considérant la nature exploratoire de notre recherche, nous avons déterminé notre 

taille dô®chantillon en nous attardant ¨ la puissance dôinformation (information power; 

Malterud, Siersma et Guassora, 2016) contrairement à viser la saturation des données. La 
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puissance dôinformation correspond au phénomène suivant : plus lô®chantillon dôune étude 

comprend une grande quantit® dôinformation pertinente pour ses objectifs, moins de 

participants sont nécessaires. Au contraire, la saturation des données est lorsque lôajout de 

nouvelles donn®es nôapporte rien de nouveau, côest-à-dire que les données ajoutées répètent 

ce qui a déjà été exprimé dans les données préalables (Saunders et al., 2018). Notre choix 

de viser la puissance dôinformation est donc pertinent puisque notre but nôétait pas de 

d®crire tous les aspects possibles dans le ph®nom¯ne ¨ lôétude, ce qui aurait nécessité la 

saturation des données. Notre but était plutôt de pr®senter des tendances en lien ¨ lôobjectif 

de la recherche (Malterud et coll., 2016). Nous avons estimé que 12 participants nous 

permettraient dôavoir suffisamment de puissance informative selon les critères de Malterud 

et coll. (2016). Ces critères sont : lô®tendue du but de lô®tude, la sp®cificit® des participants 

n®cessaires, les connaissances th®oriques disponibles, nos habilet®s dôentrevues et les 

stratégies analytiques. Ainsi, nous avons cessé le recrutement lorsque les analyses 

permettaient de contribuer de façon significative aux connaissances préétablies sur notre 

sujet (Malterud et coll., 2016), soit lôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophones vivant 

hors Montréal. 

Nous avons ®chantillonn® les participants de faon non al®atoire ¨ lôaide de 

m®thodes dô®chantillonnage intentionnel (Fortin et Gagnon, 2016). Lô®chantillonnage 

intentionnel repose sur la recherche de caractéristiques spécifiques tout en respectant les 

crit¯res dôinclusion et dôexclusion pr®d®finis (Fortin et Gagnon, 2016). Par exemple, les 

femmes devaient représenter 70 % des participants. Nous visions aussi une diversité dans 

les municipalités des participants au sein du CIUSSS de lôEstrie ï CHUS, similaire à ce que 

Ridde et Girard avaient fait dans leur ®tude de lôacc¯s aux SSSS des indig¯nes africains 
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(2004). En variant les caractéristiques des participants (p. ex. âge, sexe, problème de santé, 

lieu de résidence en Estrie), cet échantillonnage a permis de recueillir une diversité de 

points de vue. Le recrutement a d®but® suivant lôapprobation du comit® dô®thique de la 

recherche du CIUSSS de lôEstrie - CHUS. Similaire aux ®tudes de cas portant sur lôacc¯s 

aux SSSS énoncées précédemment (Guimarães et coll., 2019; Ridde et Girard, 2004; 

Kennedy et McIsaaac, 2008), nous avons d'abord recrut® les participants avec lôaide 

dôorganismes ou dôinformants clés. Dans notre recherche, ces organismes et associations 

anglophones étaient : Townshippersô Association, le journal The Record et les 

communautés religieuses. Les aînés approchés par les organismes communautaires et 

religieux se sont vu remettre un document (Annexe 7), alors que les aînés rejoints par le 

journal The Record ont lu lôarticle pr®sentant lô®tude. Les participants ont également 

contribué au recrutement en diffusant les informations de la recherche de façon informelle. 

Toutes les personnes int®ress®es ont communiqu® avec lô®tudiante-chercheuse par 

lôentremise des coordonn®es pr®sent®es dans le document, lôarticle ou par lôobtention des 

coordonnées lors du bouche-à-oreille. Lô®tudiante ®tait responsable dôexpliquer le projet, de 

répondre aux questions, de v®rifier lôadmissibilit® et dôobtenir le consentement avant de 

procéder à la collecte de données. 

5.3. Collecte de données 

Afin de recueillir nos données, nous avons procédé à un entretien semi-dirigé au 

domicile de lôa´n®, ou ¨ un endroit de son choix. Nos rencontres ont d®but® en septembre 

2019 et ont pris fin en février 2020, soit une période de cinq mois. Les entretiens ont duré 

entre 40 et 110 minutes, étaient audio-enregistrés et reposaient sur un guide dôentretien 

semi-structuré. La collecte a été faite entièrement par lô®tudiante-chercheuse. À la fin de 
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son entretien, chaque participant devait remplir un questionnaire sociodémographique. 

£galement, ¨ la suite de lôanalyse de leurs entretiens, nous avons recontacté neuf des dix 

participants afin de clarifier certains éléments abordés ou peu abordés, ou pour confirmer 

ou infirmer lôidentification de certains facteurs. Un seul participant sôest r®v®l® injoignable. 

Le participant que nous nôavons pas recontact® ®tait injoignable. Enfin, nous avons 

complété un journal de bord pour consigner nos questionnements, nos remarques et nos 

interprétations, contribuant à la crédibilité de notre recherche (Dahl, Larivière et Corbière, 

2000). De plus, ces notes nous ont servi à ajuster la collecte de données et à apporter des 

informations compl®mentaires qui ont ®t® utiles lors de lôanalyse des donn®es (Gagnon, 

2005). Par exemple, elles ont permis de noter des pistes dôexploration futures, ou nos biais 

que nous avons par la suite discuté. Nous avons collecté ces multiples sources de données 

de faon simultan®e, permettant dôassurer une continuit®.  

5.4. Outils de collecte 

Nous avons conu un guide dôentretien ainsi quôun questionnaire de donn®es 

sociodémographiques. Nous avons fait valider nos outils par un expert en méthodologie et 

deux experts de contenu (dont une professionnelle des SSSS anglophone unilingue). Nous 

avons également prétesté nos outils auprès de trois aînés anglophones non participants à la 

présente recherche. Notre guide dôentretien semi-structuré abordait ¨ lôaide de questions 

ouvertes lôexp®rience dôacc®der aux SSSS pour ces a´n®s anglophones ainsi que les facteurs 

qui influencent cet accès. Dôabord inspiré du cadre conceptuel du CHSSN (2016), le guide 

présentait notamment des questions liées ¨ lôacc¯s aux SSSS selon le milieu des aînés 

(institutions, communautés et individus). Par exemple, les participants ont répondu aux 

questions suivantes: « Tell me about what makes it easy to get health and social services in 
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English in your communty. » et « Tell me about what makes it hard to get health and social 

services in English in your community. ». Dôautres questions ont ®t® inspirés de thèses de 

maîtrise et de doctorat conduites auprès de la population francophone en minorité de langue 

officielle (côest-à-dire Cloutier 2010; Chèvrefils 2017 et Tardif, 2009). Ces questions 

abordaient lôimportance de recevoir des services dans sa langue, les SSSS connus par les 

participants et les actions nécessaires pour obtenir des SSSS en anglais. Le guide a évolué 

au cours de la collecte et de l'analyse des données : nous avons modifié les questions afin 

dôexplorer certains th¯mes ®mergents. La version finale du guide est disponible en Annexe 

8. 

Le questionnaire de données sociodémographiques (Annexe 9) nous a permis 

dôobtenir un portrait d®taill® des participants. Nous nous sommes inspir®s des écrits 

scientifiques afin de guider nos questions pertinentes en lien avec lôacc¯s aux SSSS pour 

ces aînés, telles que leur dernière utilisation des SSSS et leur état de santé. 

5.5. Analyse des données 

Conform®ment ¨ lô®tude des cas (Yin, 2009), nous avons proc®d® ¨ lôanalyse des 

données de façon itérative et simultanée à la collecte. Pour faciliter le processus, nous 

avons utilis® le logiciel NVivo. Nous d®crivons les phases de lôanalyse dans les paragraphes 

suivants et les illustrons à la Figure 3. Suivant chaque entretien, nous avons dôabord trait® 

les donn®es recueillies (phase 1) afin de les pr®parer ¨ lôanalyse (phases 2 et 3). Ensuite, 

nous avons analysé les données qualitatives (phase 2), ce qui comprenait dôabord lôunit® 

dôanalyse, soit chacun des individus et ensuite, nous les avons mis en commun afin 

dôanalyser les donn®es, pour que les r®sultats repr®sentent le cas, soit lôacc¯s aux SSSS 
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pour les aînés anglophones vivant hors Montréal. Enfin, nous avons proc®d® ¨ lôanalyse des 

données quantitatives (phase 3) pour présenter une description des participants.  

Figure 3 

Phases de lôanalyse de donn®es 

 

Note. Les encadrés représentent les phases distinctes. Les flèches bidirectionnelles indiquent les 

it®rations au sein des unit®s dôanalyse. 

Phase 1 :  Traitement des données brutes 

Dôabord, nous avons compilé les données sociodémographiques dans un 

document Excel et retranscrit les données issues des entretiens audio-enregistrés sous 

forme de verbatim. Nous avons relu chaque verbatim afin, dôune part, de nous assurer de la 

rigueur de la transcription et, dôautre part, de nous familiariser avec les donn®es. 

Phase 2 : Analyse qualitative 

Tel quôeffectu® par lô®tude de cas de Guimarães, Lucas et Timms (2019), nous 

avons ensuite proc®d® ¨ lôanalyse th®matique des donn®es qualitatives d®coulant des 

entretiens. Suivant chaque entretien (unit® dôanalyse), nous avons d®coup® les verbatim en 

unit® de sens, côest-à-dire en extraits pertinents pour lôanalyse, et nous les avons cod®es. Le 
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codage consistait ¨ apposer une courte description ¨ lôunit® de sens, permettant dôidentifier 

les ®l®ments dôint®r°t dans les donn®es. Inductivement, nous avons d®velopp® un lexique de 

code pour assurer la rigueur. Ce lexique de codes comprenait les noms des codes et leurs 

définitions. Certains codes représentaient des données contextuelles, alors que dôautres 

étaient des donn®es en lien ¨ lôacc¯s aux SSSS. Nous avons inclus les données relatives à 

lôacc¯s aux SSSS du partenaire de lôa´n® lorsque lôa´n® participait ¨ lôexp®rience dôacc¯s 

aux SSSS en tant que proche aidant, puisque lôa´n® jouait un r¹le majeur dans lôexp®rience 

dôacc¯s et ®tait donc en contact avec les prestataires de SSSS. Les donn®es contextuelles 

®taient en lien aux SSSS utilis®s par lôa´n® ou son partenaire, ¨ son ®tat de sant® ou celui de 

son partenaire et à sa connaissance de SSSS en anglais. Nous avons codé ces données 

contextuelles, puis les avons compilées dans un classeur Microsoft Excel pour chacun des 

participants. Quant ¨ elles, les donn®es en lien ¨ lôacc¯s ®taient des ®l®ments affectant 

positivement (facilitateur) ou n®gativement (barri¯re) lôacc¯s aux SSSS. Par exemple, la 

présence de proches aidants était un facilitateur alors que lôabsence de proches aidants ®tait 

une barrière. 

Pour déterminer le nom des codes des données contextuelles et données en lien à 

lôacc¯s aux SSSS, nous nous sommes appuy®es, lorsque possible, sur le vocabulaire utilis® 

par le cadre conceptuel du CHSSN (2016). Par exemple, une participante a rapporté : « The 

drugstore we phone, and usually [Sonôs name] picks it up, but there is a man that delivers 

it. He would deliver it at night, my drugs. » (PA2). Puisque son propos correspondait au 

concept « Home support health and social services », nous avons utilisé ce nom pour le 

code et lôavons d®fini dans le lexique selon le sens rapport® par la participante. Les codes 

étaient appliqués de façon syst®matique, côest-à-dire que nous avons lu chaque phrase, puis 
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apposé le code lui correspondant. Cô®tait lors de cette phase que nous contactions le 

participant par téléphone pour clarifier certains propos ambigus ou valider des facteurs 

identifiés. 

À la suite du codage, nous avons catégorisé les codes des donn®es en lien ¨ lôacc¯s 

aux SSSS selon leur milieu (institutions, communautés et individus). Ensuite, nous avons 

class® les codes des donn®es en lien ¨ lôacc¯s aux SSSS une seconde fois. En effet, les 

codes se divisaient en trois familles distinctes : 1) manifestation de lôacc¯s, soit une 

cons®quence de lôacc¯s ou du non-accès aux SSSS (p. ex. la capacité de vieillir chez soi 

supportée par des SSSS, la difficulté à obtenir des services d'un médecin), 2) description 

dôun SSSS et 3) facteurs potentiels influençant lôacc¯s. Un code était un facteur potentiel 

influençant lôacc¯s (p. ex. la connaissance des SSSS) sôil correspondait ¨ la d®finition de 

lôacc¯s aux SSSS de Lévesque et coll. (2013). Afin de nous assurer de la rigueur, nous 

avons discut® de la cat®gorisation des codes en ®quipe de recherche jusquô¨ lôobtention 

dôun consensus. 

Une fois les codes des donn®es en lien ¨ lôacc¯s appos®s et cat®goris®s, nous les 

avons mis en relation. Plus spécifiquement, lorsque, dans son propos, le participant liait un 

code en lien ¨ lôacc¯s aux SSSS (soit une manifestation, une description dôun SSSS ou un 

facteur potentiel) à un autre, nous avons ajouté la relation entre les codes au lexique. Par 

exemple, lorsquôun participant ®voquait que, puisquôil est unilingue (code), il avait de la 

difficulté à comprendre les propos des professionnels (code), nous avons créé une relation 

entre le code « unilingue anglophone » et le code « incompréhension des propos des 

professionnels des SSSS è. Ces mises en relation nous ont permis de jumeler lôacc¯s v®cu 

par les participants ¨ lôaccessibilit® des SSSS, côest-à-dire dôidentifier comment la capacité 
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des individus ou des communautés à utiliser les SSSS était liée aux institutions, côest-à-dire 

à la nature des SSSS (Lévesque et coll., 2013). Également, nous avons apposé des mémos 

aux codes dans le lexique, en plus du journal de bord. Ces mémos étaient des notes 

comprenant les r®flexions que nous avons rencontr®es lors de lôanalyse de donn®es, telles 

que des pistes dôanalyse et des liens potentiels entre les donn®es (Fortin et Gagnon, 2016). 

De plus, ces m®mos servaient ®galement dôaudit trail . 

Une fois lôanalyse de chaque unité terminée, nous avons ensuite proc®d® ¨ lôanalyse 

du cas. Pour ce faire, nous avons mis en commun les codes en lien ¨ lôacc¯s aux SSSS des 

unit®s dôanalyses. Cette mise en commun nous a permis de grouper les codes similaires afin 

dôen faire des thèmes (Braun et Clarke, 2006), puis de décrire ces thèmes. Le contenu de 

cette description est présenté plus bas. Comparativement aux codes, les thèmes constituent 

un niveau dôabstraction plus ®lev®. Afin de nous assurer de la v®racit®, nous avons dôabord 

appos® des th¯mes de faon provisoire. Chaque fois quôun nouveau th¯me ®mergeait, nous 

avons révisé tous les thèmes pour évaluer leur cohérence, c'est-à-dire la similitude des 

codes pr®sents dans un m°me th¯me, soit lôhomogénéité interne. Ainsi, nous nous posions 

les questions suivantes : « Est-ce réellement un thème ou seulement un code? », « Quôest-ce 

que ce thème me dit à propos de ma question de recherche? », « Quelles sont les limites de 

ce thème (ce que ce thème inclut et exclut) ?  », « Est-ce que les données sont riches dans 

ce thème? » ainsi que « Est-ce que les données sont trop diversifiées et englobent trop 

dôinformations? » (Braun, Clarke, Hayfield et Terry, 2019). Par exemple, initialement, le 

thème « Des SSSS peu « amis » des aînés anglophones » comprenait notamment les codes 

« Inadequate automated voicemail » et « Doctor as entry points ». Après relecture, nous 

avons constaté que la notion de « Doctor as entry points » ne faisait pas référence à 
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lôexp®rience dô°tre a´n® et aîné anglophone. Ainsi, nous avons déplacé ce code dans un 

autre thème, soit les SSSS centrés sur les médecins. 

Lors de la révision, nous vérifions également que les thèmes se distinguent 

significativement les uns des autres, soit lôh®t®rog®n®it® externe. Par exemple, le th¯me 

« Des SSSS peu « amis » des aînés anglophones » se définissait principalement par des 

SSSS qui ne sont pas adaptés aux réalités des aînés anglophones, telles que des messageries 

vocales qui ont un débit trop rapide en français. Ce thème se distinguait du thème 

« Importance de la communauté » qui se caractérisait notamment par un esprit dôentraide et 

de partage dôinformation. Ainsi, il ®tait possible de voir quôaucun chevauchement nôexistait 

entre les thèmes. 

Afin de nous assurer que les th¯mes capturaient lôensemble des donn®es, nous avons 

ensuite relu les données initiales (entretiens) dans leur entièreté. Nous avons ainsi pu 

confirmer si les thèmes identifiés représentaient bien les données. Pour donner suite à cette 

vérification, nous avons défini et nommé les thèmes cohérents, permettant ainsi de 

comprendre lôessence du ph®nom¯ne, la nature du th¯me. Ce processus a permis dôarriver ¨ 

une analyse complète et rigoureuse de la situation (Braun et Clarke, 2006). 

Une fois les thèmes identifiés, décrits et validés, nous les avons présentés sous 

forme de grille synthèse. Cette grille comprenait le nom du thème, sa description, le type de 

facteur (barri¯re, facilitateur, facteur influenant lôacc¯s aux SSSS sans °tre ni une barrière 

ni un facilitateur), un extrait de verbatim représentatif et la dimension du modèle de 

Lévesque et al (2013) en lien ¨ lôacc¯s et lôaccessibilit® concern®e. De plus, les codes en 
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lien ¨ lôacc¯s aux SSSS composants ce th¯me et les relations entre ces codes étaient aussi 

présentes dans cette grille. 

Phase 3 : Analyse quantitative 

La dernière phase de nos analyses consistait en lôanalyse quantitative des donn®es 

sociodémographiques et des données contextuelles. Pour les données contextuelles, nous 

avons calculé le nombre total de SSSS rapportés lors des entretiens, les problèmes de santé 

et les SSSS en anglais connus pour chacun des participants. Puisque les données 

sociodémographiques et contextuelles nô®taient pas normalement distribuées, nous avons 

utilisé des statistiques descriptives comme des modes, des médianes et des étendues. Nous 

avons ainsi pu brosser un portrait type des participants. 

5.6. Critères de scientificité 

Lôutilisation des bandes audio, la description détaillée des stratégies de collecte et 

dôanalyse des donn®es, le codage ¨ lôaide dôun lexique de code et la cat®gorisation des 

codes jusquô¨ consensus ont contribu® ¨ la fiabilité  de notre recherche (Drapeau, 2004). 

Contribuant à la crédibilité  de nos résultats (Krefting, 1991), des experts appropriés ont 

valid® notre guide dôentretien, nos processus de codage et dôanalyse des donn®es ainsi que 

nos résultats (p. ex. experts en méthodologie, experts du contenu et parties prenantes du 

milieu communautaire). Notre strat®gie dô®chantillonnage non al®atoire ¨ lôaide de 

m®thodes dô®chantillonnage intentionnel et la description d®taill®e de chacun des cas 

(Drapeau, 2004) avait pour but de favoriser la transférabilité  des résultats, tout comme la 

sélection des unit®s dôanalyse selon une logique de r®plication (Yin, 2009). 
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5.7. Considérations éthiques 

Le comit® scientifique et dô®thique de la recherche du CIUSSS de lôEstrie - CHUS a 

approuvé le projet de recherche, le 15 août 2019 (Annexe 10). Nous avons présenté le 

formulaire de consentement (Annexe 11), en anglais, aux participants. Celui-ci comprenait 

les éléments suivants : le but de la recherche, une description du processus de la recherche, 

les bénéfices potentiels, les droits des participants (anonymat, confidentialité, droit de se 

retirer en tout temps sans conséquence) et les coordonnées de la responsable de cette 

recherche. Nous avons répété ces informations verbalement aux participants. Les 

participants nous ont donné leur consentement libre et éclairé (Trois conseils, 2010) à 

lô®crit, puis ¨ lôoral. Afin de prot®ger lôanonymat des participants, nous avons associ® un 

identifiant à leur verbatim et leur questionnaire sociodémographique. De plus, nous avons 

anonymisé toute information identifiant potentiellement un participant (p. ex. : lieux, dates, 

noms, etc.) dans les verbatims.   
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6. Résultats 

Le présent chapitre présente nos résultats. Dôabord, pour décrire les aînés 

anglophones vivant hors Montréal, nous traçons un portrait sociodémographique ainsi 

quôun portrait de leur accès aux SSSS. Ensuite, nous décrivons les facteurs influençant 

lôacc¯s aux SSSS. Considérant la grande quantité de données collectées, nous nous 

attardons spécifiquement aux éléments liés à la situation de MLO. Par ailleurs, un article 

écrit en anglais a été soumis pour publication (Annexe 12).  

6.1. Données contextuelles 

6.1.1. Description des unit®s dôanalyse 

6.1.1.1. Portrait sociodémographique des aînés anglophones vivant hors 

Montréal . Âgés de 77 à 90 ans, les aînés3 sont 3 hommes et 7 femmes (Tableau 5). Ils 

proviennent de neuf municipalités situées principalement en milieu rural, réparties dans 

cinq municipalités régionales de comté (MRC) du CIUSSS de l'Estrie ï CHUS. Les aînés 

ont utilisé les SSSS de deux jours à six mois avant la rencontre avec lô®tudiante-chercheuse. 

Ils connaissent jusquôà dix SSSS spécifiquement dédiés aux anglophones en Estrie. De 

plus, les aînés ont accédé entre quatre et dix SSSS différents au cours des trois dernières 

années.   

                                                 

3 Afin de faciliter la lecture, le mot aîné dans cette section réfère aux participants, soit les aînés 

anglophones en MLO hors Montr®al, au sein du CIUSSS de lôEstrie - CHUS.  
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Tableau 5 

Données sociodémographiques des aînés 

Variables continues Médiane Étendue 

Âge (années) 821 72-90 

Dernière utilisation des SSSS (médical) 21 jours1 2 mois à 2 jours 

avant 

Revenu ($) 27 5002 20 000 à  

100 000 

Nombre de SSSS différents utilisés3 9 4-12 

Nombre de problèmes de santé 3.5 1-7 

Nombre de SSSS en anglais connus par 

lôa´n® 

4.5 0-10 

Variables catégoriques n (%) 

Genre (féminin) 7 (70) 

Statut matrimonial  

¶ Marié/Conjoint de fait 7 (70) 

¶ Veuf 3 (30) 

Plus haut niveau dô®ducation atteint  

¶ Primaire 1 (20) 

¶ Secondaire/ 

professionnelles 

4 (40) 

¶ CÉGEP/université 5 (50) 

Agit comme proche aidant 

quotidiennement 

2 (40) 

Reoit de lôaide dôun proche aidant 4 (40) 
Note. 1 : Un a´n® nôa pas répondu à la question. 2 : Deux aînés nôont pas r®pondu ¨ la question. 3 : 

Comprend seulement les SSSS d®clar®s par lôa´n® lors de lôentretien. 

6.1.1.2. SSSS accédés ou auxquels ils souhaitent accéder. Les aînés ont tenté 

dôacc®der ou ont eu acc¯s ¨ une gamme de SSSS diversifiés (Tableau 6).  
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Tableau 6 

Gamme de SSSS accédés ou non1  

 Accédé Non accédé 

Type de service N (%) N (%) 

Services de santé   

Ambulance 5 (50) 0 (0) 

Clinique médicale (sans-rendez-vous, patients 

orphelins) 

4 (40) 1 (20) 

CLSC : services de santé (curatif) 4 (40) 0 (0) 

Information sur une condition médicale en 

anglais 

3 (30) 0 (0) 

Hôpitaux : urgence 8 (80) 0 (0) 

Pharmacie 5 (50) 0 (0) 

Réadaptation 1 (20) 0 (0) 

Services médicaux généralistes 8 (80) 2 (20) 

Services médicaux spécialisés 7 (70) 0 (0) 

Soins infirmiers par IPS 1 (20) 0 (0) 

Prévention et promotion   

Cours dôexercice physique 3 (30) 2 (20) 

Club de marche 1 (10) 0 (0) 

Information de santé préventive (physique, 

psychologique)  

3 (30) 0 (0) 

Nettoyage des oreilles 2 (20) 0 (0) 

Vaccins 1 (10) 0 (0) 

Soutien à domicile   

Livraison de médication à domicile 1 (20) 0 (0) 

Résidence pour aînés 1 (10) 0 (0) 

Services à domicile 5 (50) 2 (20) 

Transport pour lôa´n® 1 (20) 0 (0) 

Opportunit®s dôinclusion sociale   

Activités religieuses (église) 5 (50) 0 (0) 

Activit®s sociales (groupes dôa´n®s, etc.) 5 (50) 0 (0) 

B®n®volat aupr¯s de lô®glise 4 (40) 0 (0) 

Bénévolat auprès des clubs sociaux 3 (30) 0 (0) 

Bénévolat auprès des services médicaux 1 (20) 0 (0) 
Note. 1signifie que le service nôa pas ®t® acc®d® ou a ®t® perdu malgr® le besoin de lôa´n®. La 

fr®quence est d®termin®e par le nombre dôa´n®s pour chaque type de SSSS; la proportion est déterminée par le 

nombre dôa´n®s pour chaque type de services sur le nombre dôa´n®s par cas. IPS : Infirmière praticienne 

spécialisée 
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Les services de santé les plus utilisés sont les services médicaux généralistes (n = 

8), suivis des hôpitaux (n = 8) et les services dispensés par les médecins spécialistes (n = 7). 

Ces spécialistes comprennent les anesthésistes, cardiologues, chirurgiens, dentistes, 

dermatologues, endocrinologues, gastroentérologues, ophtalmologistes et rhumatologues. 

De plus, bien que la moitié des aînés rapportent avoir été en contact avec les services 

ambulanciers, lôutilisation de ce service concerne spécifiquement un seul aîné. Les autres 

aînées ont accédé à ce service à la suite des besoins de leurs conjoints. Enfin, une aînée 

reoit pr®sentement les services dôun m®decin de famille situé à 40 kilomètres (km) de chez 

elle et tente de changer pour un m®decin ®tabli plus pr¯s dôo½ elle habite. Une autre aînée 

rapporte également la distance à parcourir (40 km) pour accéder à son infirmière 

praticienne spécialisée comme problématique. 

Les soins préventifs accédés comprennent des vaccins, des activités physiques ainsi 

que le nettoyage dôoreilles. Une aînée nôa pu acc®der au groupe dôexercice physique d¾ ¨ sa 

condition de santé. Une autre aînée a perdu lôacc¯s au groupe à la suite du départ de 

lôinstructeur. Or, cette aînée a été en mesure de regagner cet accès après quelques mois. 

Deux aînés rapportent avoir reçu des services à domicile pour des pansements. Or, 

l'un d'entre eux s'est vu retirer ce service. Conséquemment, l'aîné doit dorénavant se 

déplacer au CLSC avec lôaide de son proche aidant pour °tre en mesure de recevoir ce 

service. Pour le second aîné, des visites à domicile du CLSC pour les pansements, prévues, 

mais non reçues, ont poussé sa conjointe, une infirmière retraitée, à demander le matériel 

nécessaire afin de prendre en charge le changement de ceux-ci. Quant au service de 

livraison de médication à domicile, une seule aînée rapporte y accéder. 
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Concernant les opportunités sociales, les aînés sôimpliquent tous dans un moins un 

service leur permettant dô°tre inclus dans la communaut®. En effet, ces opportunit®s sont 

g®n®ralement du b®n®volat (n = 7 a´n®s), lô®glise (n = 6), ou dôautres organisations, telles 

que des groupes sociaux (n = 7). 

6.1.2. Définition de lôacc¯s 

Les aînés définissent lôacc¯s aux SSSS comme le d®sir dôobtenir des SSSS dans des 

délais raisonnables, ne pas être contraint dans le choix du prestataire de SSSS, lôhabilet® 

dôutiliser des SSSS lorsque nécessaire, des SSSS localisés pr¯s de lôa´n®, la connaissance 

des SSSS par lôa´n® ou lôhabilet® ¨ obtenir lesdits SSSS. Lôobtention de ces services se doit 

dô°tre facile. Une seule aînée rapporte la notion de la langue dans sa perception de lôacc¯s, 

où elle affirme : « For me it's not too bad, because I have a translator. [é] And without 

him, it would be really tough. [The definition of access to HSS] [é] would be the 

communication. » (PA9). La définition de lôacc¯s offerte par les aînés réfère généralement 

aux situations probl®matiques quôils rencontrent lorsquôils tentent dôacc®der aux SSSS. La 

prochaine section pr®sente les facteurs impliqu®s dans lôacc¯s aux SSSS pour les a´n®s 

anglophones vivant hors Montréal. 

6.2. Facteurs identifiés dans lôacc¯s aux SSSS des aînés anglophones vivant hors 

Montréal  

Au total, 11 facteurs divisés en six facilitateurs et huit barrières sont identifiés. Ces 

facteurs sont présents dans chacune des dimensions du cadre conceptuel de lôacc¯s aux 

SSSS de Lévesque et coll. (2013), côest-à-dire : 1) les SSSS sont approchables et disposent 

dôun accueil ï lôindividu peut les percevoir; 2) les SSSS sont acceptables ï lôindividu peut 

les trouver; 3) les SSSS sont disponibles, accommodants ï lôindividu peut les joindre; 4) les 
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SSSS sont abordables ï lôindividu peut débourser; 5) les SSSS sont appropriés ï lôindividu 

peut s'engager. Certains facteurs sont pr®sents dans plus dôune dimension (Tableau 7).  

Pour chacune de ces dimensions, lorsquôun facteur comprend ¨ la fois un facilitateur 

et une barrière opposée (p. ex. forte et faible présence minoritaire) nous présentons dôabord 

le facilitateur et ensuite la barrière de ce facteur spécifique. Ensuite, nous présentons les 

autres facilitateurs nôayant pas de barri¯re oppos®e (p. ex. importance de la communauté) et 

nous terminons avec les barri¯res nôayant pas de facilitateur oppos® (p. ex. SSSS peu 

« amis » des aînés).  
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Tableau 7 

Facteurs identifiés par les aînés selon les dimensions de Lévesque et coll. (2013) 

Approchables, accueil et 

percevoir 

Acceptables et 

trouver  

Disponibles, 

accommodants et 

joindre 

Abordables et 

débourser 

Appropriés et 

s'engager 

AConnaissance et échanges 

suffisants de lôinformation 

*L eadership de 

lôacc¯s aux SSSS 

BForte présence 

minoritaire 

Incapacités 

financières 

CConcordance de la 

langue 

AMéconnaissance et 

échanges insuffisants de 

lôinformation 

Craintes de recevoir 

des SSSS en français 

BFaible présence 

minoritaire 
 

CNon-concordance de 

la langue 

*SSSS peu « amis » des 

aînés 
Entêtement 

*L eadership de 

lôacc¯s aux SSSS 
 

Interprétation 

informelle par les 

proches aidants 

  
Importance de la 

communauté 
 

*SSSS peu « amis » 

des aînés 

  
Absence de proches 

aidants 
  

  
*SSSS peu « amis » 

des aînés 
  

Note. Les couleurs des cellules indiquent sôil sôagit dôun facilitateur (vert) ou dôune barri¯re (rouge). * : signifie que le facteur est dans plus dôune 

dimension. Les trois lettres en exposant (A, B, C) identifient les quatre paires de facilitateurs et de barrières constituant un même facteur spécifique.  
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6.2.1. Approchables, accueil et percevoir 

Premièrement, la connaissance et les ®changes suffisants de lôinformation sur les 

SSSS est un facilitateur . En effet, côest lorsque les individus connaissent lôinformation sur 

les SSSS en anglais. Cette connaissance se produit puisque lôinformation est diffusée 

auprès des communautés, en anglais, par les institutions. Cette diffusion se fait par 

lôentremise du bouche-à-oreille et grâce aux organismes communautaires. Par exemple, un 

journal francophone offre une chronique dôinformation en anglais pour les r®sidents dôune 

des MRC : « [é] in the [newspaper B]. There is a lady [é] Thatôs the only English in the 

paper, theyôre in French. I always look for what she is writing. » (PB6). Comme cette 

information est diffus®e en anglais, elle permet ¨ l'a´n® dôen apprendre sur les SSSS 

disponibles dans sa municipalité sans se heurter à la barrière de langue. De plus, les aînés 

ont un fort attachement au seul journal anglophone qui subsiste dans leur communauté. 

C'est une source dôinformation non n®gligeable pour eux : 

The [newspaper A] is a wonderful little community newspaper. It tells you every fun 

function thatôs going on. It talks about different groups. The people that are 

involved in helping people with mental illnesses. The groups, they got a wonderful 

bunch going in [High minority town 2] now for the [church 2]. It tells you 

everything thatôs going on. (PB10). 

Par ailleurs, la connaissance des SSSS peut également sôexprimer par la 

connaissance dôindividus cl®s au sein des SSSS. En retour, ces individus orientent les a´n®s 

au sein des SSSS. Côest ce que souligne un a´n® ¨ propos dôune membre reconnue de la 

communauté maintenant défunte :  

[é] she was a marvellous woman. [é] she would help all the English community. 

You could phone her, or she was at the hospital a lot. You could say: ñ [Womanôs 

name], what do I do?ò or ñWhere do I go?ò or ñHow do I get this?ò an individual 
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like that was a huge help to the community, thatôs for sure, because she just directs 

you. You go left, or you go right, or you make a phone call here. (PA7)  

Or, les aînés rapportent que connaître les SSSS et le système en soi est facilitant, 

mais nôest pas suffisant afin dôacc®der aux SSSS :  

Well, if you know the system and how it works. It might make it a little easier. But 

not easy enough, I think. [é] But again, you got a language barrier if you are 

English, totally English. You might understand how to go about getting these things, 

which is true. But if you are not fully bilingual or at least have enough French to 

make yourself understood to access them. Then it is no help, really. (PA5) 

Connaître les SSSS constitue tout de même un avantage pour les aînés qui tentent 

dôacc®der aux SSSS.  

La méconnaissance et les échanges insuffisants de lôinformation sur les SSSS 

constitue une barrière. Une aînée souligne ce partage insuffisant au sein des communautés 

qui se limite au bouche-à-oreille: « Everything has to be word-of-mouth basically in the 

English community. There is no list of doctors out there for where they are or what services 

you can get. Welfare, or any social services like that, there is no way of knowing whatôs 

available. » (PA9). Or, puisque les aînés connaissent peu lesdits SSSS, ce partage est 

limit®, particuli¯rement lorsquôils vivent dans des communaut®s o½ un nombre limit® 

dôanglophones y r®side : « But I donôt know about the other services around. [é] [itôs 

making it harder] to go out and mix with the communityé » (PA9).  

Également, les aînés rapportent des difficult®s lors de lôaccueil aupr¯s des SSSS peu 

« amis » des aînés. En effet, cette barrière est le résultat des institutions qui prennent peu 

en consid®ration les particularit®s combin®es dô°tre anglophone et certaines caractéristiques 
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personnelles des aînés. Dans cette dimension4, des SSSS peu « amis » des aînés se 

caractérisent par des serveurs vocaux interactifs et des noms de SSSS inadéquats. Les 

serveurs vocaux interactifs sont un système informatique en mesure de réagir aux demandes 

des utilisateurs lors dôun appel t®l®phonique. Par exemple, lorsque lôutilisateur choisit 

parmi les options présentées sur une boite vocale, le serveur vocal est en mesure de le 

rediriger vers le bon service (Serveur vocal interactif, 2020). Dôabord, ces serveurs vocaux 

interactifs offrent lôoption en anglais. Or, une fois cette option choisie, le serveur retourne 

en français : « And they say press 9 for English. Well, we might get a few words in English, 

but then it switches right over to French.ò (PB8). De plus, une fois en français, le débit est 

trop rapide pour les a´n®s. Cons®quemment, lôinformation ®nonc®e est incomprise. Un 

second défi rencontré avec les serveurs vocaux interactifs est quôune fois le choix fait en 

anglais, les aînés sont rarement en mesure de joindre la réception. Toutefois, le résultat est 

diff®rent lorsque les a´n®s choisissent lôoption en franais : 

When you call, you have the option. So, naturally, I push the English. And Iôm 

willing to bet the times I have called, 9 on 10, I do not get through. However, I have 

pushed the French one once or twice and got through right away. This is 

unbelievable [é] [now] I actually go with the French. Because I can. It takes away 

the stress of, you know, bothering to try get it in English. I mean what the heck, Iôll 

do my French. (PA5).  

Enfin, les aînés rapportent que les abréviations utilisées pour nommer les SSSS (p. 

ex. CIUSSS, CLSC, CHSLD) sont complexes à comprendre, ce qui entraîne des 

frustrations : 

                                                 

4 Puisque certains facteurs sont pr®sents dans plus dôune dimension, le facteur est dôabord d®fini dans 

la première dimension où il apparaît, puis décrit dans la première dimension où il apparaît. Des liens sont 

ensuite plac®s afin dôatteindre le facteur dans les autres dimensions. Pour les dimensions suivantes, le facteur 

nôest pas d®fini ¨ nouveau. Seulement une description du facteur pr®sent®e. 
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When I open the papers and magazines or whatnot about the different hospitals 

service centres, you name it. And there is all these initials. You know, I really, really 

donôt understand what they mean. [é] I find them annoying and hard to 

understand. [é] Itôs very frustrating. I donôt think itôs necessary to have all those 

titles. (PA5, p.21). 

Les autres composantes de la barrière des SSSS peu « amis » des aînés sont 

présentées dans les dimensions 6.2.3. Disponibles ainsi quôaccommodants et joindre puis 

3.3.5. Appropriés et engagement.  La prochaine dimension identifie si les SSSS sont 

acceptables pour les aînés. 

6.2.2. Acceptables et chercher 

Acc®der aux SSSS en anglais est facilit® lorsque lôa´n® fait preuve de leadership de 

lôacc¯s aux SSSS. Ce facilitateur  est pr®sent lorsque lôa´n® met en place des strat®gies afin 

de faciliter son accès aux SSSS. Plus précisément, dans cette dimension, une des stratégies 

utilisées consiste à être proactif, côest-à-dire à chercher activement de lôinformation sur les 

SSSS, ou à savoir comment y accéder. Par exemple, les aînés rapportent consulter les 

journaux et vont aux s®ances dôinformations dispens®es dans la communaut®: ç [é] if you 

went to those committees or meetings, you would learn a lot. And that is good. [é] the 

more you go to these things that are offered in the community, the better off you are. » 

(PA5). Lôinformation pour acc®der aux SSSS devient accessible en parlant, en questionnant 

les individus et en sôimpliquant dans la communaut®. Les autres strat®gies utilis®es au sein 

de ce facilitateur sont présentées dans la dimension 6.2.3. Disponibles ainsi 

quôaccommodants et joindre. 

Pour sa part, la crainte de recevoir des SSSS en français est perçue comme une 

barrière . En effet, il s'agit d'une perception (fondée ou non) que les SSSS sont seulement 
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offerts en français pour les aînés. Combinée à leur unilinguisme, cette perception résulte en 

une non-utilisation des SSSS, les aînés craignant ne pas recevoir des SSSS correspondant à 

leurs besoins linguistiques. Par exemple, une a´n®e rapporte quôelle sôabstient de chercher 

un emploi à temps partiel ou des opportunités de bénévolat (tous deux des services 

dôinclusion sociale), car elle craint que sa connaissance du français soit trop limitée : « But 

I havenôt tried volunteering. I havenôt tried anything yet, because I figure my language. » 

(PA9). Une autre aînée rapporte comment elle et son conjoint perçoivent des difficultés 

potentielles ¨ recevoir des services ¨ domicile, ce qui se traduit par une abstention dôutiliser 

lesdits services : 

And there is, the services like, there is a language problem too. Like I know couple 

who live in the street down there. And she has a girl comes, I suppose thatôs a help 

and washes the windows and stuff like that, so she canôt speak any English. So, she 

couldnôt come here, cause we donôt speak no French. [é] You have to have 

somebody who talks English. (PB6). 

Par ailleurs, une seconde barrière  est lôentêtement de la communauté anglophone. 

Ceci est le fait que la collectivité anglophone est peu encline à porter plainte pour donner 

suite à des expériences insatisfaisantes au sein des SSSS. Pour certains, ce refus est lié à la 

peur dôun mauvais traitement futur au sein des SSSS :  

[é] I have friends that are afraid that if they make a complaint because they are 

English, they will be treated poorly, which is silly now. Theyôre afraid that if they 

make a complaint, like for instance for how their love one was treated in the 

language whatnot. They are afraid if they make a written complaint to the 

[committee] [sic]. They themselves would be treated poorly if they had to go to the 

hospital. (PA5). 

Ainsi, un facilitateur et deux barrières sont présents au sein de la dimension 

Acceptabilit® et chercher. La prochaine dimension sôattarde ¨ la Disponibilité, les 

accommodations et la capacité de joindre les SSSS pour ces aînés. 



 

67 

 

6.2.3. Disponibles ainsi quôaccommodants et joindre 

Cinq des facteurs identifiés dans notre recherche se trouvent dans cette dimension. 

Les facilitateurs identifi®s sont une forte pr®sence minoritaire, le leadership de lôacc¯s aux 

SSSS et lôimportance de la communaut®. Les barri¯res identifi®es sont une faible présence 

minoritaire, lôabsence de proches aidants et des SSSS peu « amis » des aînés.  

En forte présence minoritaire, lôacc¯s aux SSSS des aînés est facilité. Côest lorsque 

lôindividu vit dans une municipalit® o½ la communaut® anglophone est pr®sente en grande 

proportion, ou de nombreux individus sont aptes ¨ parler lôanglais. Conséquemment, la 

documentation en anglais semble plus accessible: « But this borough has a lot of English 

people not like in [Low minority city 1]. So maybe thatôs why they have [the English 

documentation]. » (PB4). Aussi, les aînés rapportent plus dôoccasions de contacts sociaux : 

« Most of the French people around here talk English too. [é] That helps a lot. [é] thatôs 

just you can talk to. » (PB6). 

Au contraire, lorsquôun individu vit en faible présence minoritaire, soit une 

municipalit® o½ une petite proportion dôanglophones y vit, ceci constitue une barrière . 

Cette faible masse occasionne un sentiment d'exclusion lors dô®v¯nements o½ une majorit® 

dôindividus francophones sôy trouve : « I have friends that say itôs hard to go to meetings, 

or out to social events where there is more French than English, and you feel like an 

outsider. » (PA9). Également, dôautres a´n®s rapportent des difficult®s dôinclusion sociale 

en tant quôa´n®s anglophones :  

Here, in this building there is 12 units. [é] this is the first time in my life that Iôm 

on a 100% French community [é] we're all senior citizens, thatôs for sure. [é] I 

say: ñBonjour, comment a va?ò but thatôs the extent, there is no social aspect of 

living here [é] For sure, for sure [itôs harder to get social opportunities] because I 
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know, I would say in this building, there is one English that married a French man, 

but I think, I mean everybody in this floor is totally unilingual French. Totally. 

(PA7). 

Les aînés vivant en faible présence minoritaire se questionnent quant à leur capacité 

dôobtenir des SSSS dans leur langue dans le futur, comme cette aînée qui se dit effrayée 

que la langue utilisée par les SSSS à domicile dans sa communauté ne corresponde pas à la 

sienne : 

You know, Iôm frightened to speak of home care services. This is what I am geared 

to at my age. My husband and I would like to remain as long as possible in the 

home. It makes us healthier. I know the CLSC is there to provide services. But Iôm 

very worried where Iôm living right now that I wonôt get the services that I need [in 

English]. (PA5). 

Un second facilitateur identifié dans cette dimension est le leadership de lôaccès 

aux SSSS et ses deux stratégies : entrer en contact avec le SSSS d®sir® afin de sôinformer et 

demander de lôaide pour obtenir les SSSS. La première stratégie permet aux aînés dôacc®der 

aux SSSS, mais peut sôav®rer difficile par manque dôinformation : ç [é] there is not 

enough information out there for us. [é] I have to research and find what I need and that 

makes it harder and longer to find the services. » (PA5). Toutefois, il sôagit dôune étape 

nécessaire pour explorer les options de services à domicile disponibles ou en apprendre sur 

comment sôengager dans des activit®s de b®n®volat :  

 [é] you have to reach out. Itôs important to reach out because not too many people 

come to you and ask you to do this [volunteering]. [é] reaching out is calling 

people and saying: ñTell me about your organization? How do I become a 

member? Is there a cost involved? How many times do you meet? Whatôs expected 

of you, if you become a member? (PB3). 

Enfin, si lôa´n® anticipe des emb¾ches potentielles, il doit demander de lôaide aux 

professionnels ou ¨ ses proches pour joindre les SSSS. Par exemple, une a´n®e dôune 
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résidence anglophone en forte présence minoritaire rapporte que de se tourner vers les 

infirmi¯res de sa r®sidence est une strat®gie quôelle utilise : 

[é] when you get something to do with the medical care, then, they send me to the 

person that assists the nursing care supervisor. And itôs more efficient and I just felt 

it would be better to have somebody that was fluently bilingual to speak with the 

[hospital A] so they know exactly who to call and the deed was done properly to 

begin with. I could have probably called the number that they have there myself. But 

I felt it was better to make absolutely sure the right person was being called. 

Because when I get a piece of paper with a lot of French number on it and so on, I 

want to make sure I know what they are telling me. And so, they read the paper to 

me of what it was, and then they called and made the request. (PB10). 

Toutefois, utiliser les stratégies associées au facilitateur leadership (c.-à-d. 

rechercher proactivement lôinformation, entrer en contact afin dôobtenir le SSSS d®sir®, 

demander de lôaide pour obtenir les SSSS) requiert beaucoup dô®nergie pour ces a´n®s. De 

plus, en elles seules, les strat®gies ne garantissent pas lôobtention des SSSS. Par exemple, 

demander des SSSS peut sôav®rer insuffisant par manque de disponibilit® des SSSS: ç And 

even if you request (laughs). [é] I went to someone and I ask for it [the services] in 

English. And they said: ñNous autres on demeure au Qu®bec côest toute des choses en 

français.ò » (PB3). 

Enfin, le troisième facilitateur  de cette dimension est lôimportance de la 

communauté. Ce facilitateur comprend les différents rôles (formels et informels) des 

organismes communautaires anglophones (p. ex. églises, organismes communautaires) 

ainsi que lôentraide dans la communaut®. Ces organismes partagent de lôinformation sur la 

sant® et sur les SSSS en anglais, cr®ent des opportunit®s afin de r®duire lôisolement social 

des aînés et offrent certains SSSS préventifs (p. ex. activité physique, repas à domicile, 

bénévolat et support pour les proches aidants). Par ailleurs, lôÉglise occupe un rôle de 
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premier plan, particulièrement dans les municipalités ayant une petite communauté 

anglophone. En effet, lôÉglise identifie et offre de lôaide aux individus en n®cessitant : 

« [é] I know one of the women there was pretty sick a while ago and there were various 

members of the congregation call her and give her a help. Whatever help she needed. So, 

we keep track of one another quite well. » (PA1). Cette entraide offerte par la communauté 

sôadapte ®troitement aux besoins sp®cifiques de chaque individu. Lô£glise offre aussi des 

SSSS pr®ventifs pour r®duire lôisolement social des a´n®s: ç Loneliness is the biggest 

problems with seniors [é] there is not places for a lot of the seniors to go. And if you donôt 

have church, you have nothing basically. » (PA9).  

De plus, lôesprit dôentraide de la communaut® permet ®galement de veiller ¨ ce que 

les SSSS restent disponibles pour les aînés anglophones. Par exemple, une participante 

rapporte que le nombre dôhabitants de sa communaut® varie selon les saisons. Lô®t®, plus de 

SSSS sont disponibles (p. ex. repas à domicile, groupes sociaux) puisque beaucoup plus 

dôindividus y r®sident. Or, en saison hivernale, les résidents estivaux quittent la 

communauté et lôoffre de SSSS diminue : « What happened was that this area is like, I 

could I say it, the summer people go away for the winter [é] we are only about half in the 

winter. è (PB3). La communaut® travaille ¨ garder certains de ces SSSS toute lôann®e 

durant : « [é] as a small community, we work together, and we keep every social activity 

that we have going [é] we try to keep the curling club active, and [é] the library. We 

keep it active 12 months of the year. So, we try to work as a community. » (PB3). Ces 

actions proviennent des résidents et des organismes communautaires : 

So, what happened was there was not enough participants to be able to receive the 

meals on wheels by hiring a chef. So, they had to decide recently to close the kitchen 

down [é] And thatôs why they were offered in [High minority town 2], and the food 
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has to be picked up in [High minority town 2] and brought back in [High minority 

town 5] and dispersed to the participants. Now weôre only about eight people 

receiving meals on wheels. (PB3). 

Enfin, nos aînés soulignent également lôentraide dans la communauté, par exemple, 

sous forme de bénévolat. En effet, certains bénévoles tendent à aller hors de leur mandat 

afin dôassurer le bien-°tre de ces a´n®s. Par exemple, bien que leur r¹le formel soit dôoffrir 

un service de transport pour joindre les SSSS, ces b®n®voles savent comment sôorienter au 

sein des SSSS, connaissent les étapes nécessaires une fois au sein du SSSS et apportent un 

certain réconfort aux aînés :  

 [é] I went to [name of hospital A] on last Monday. I had an appointment at the 

ophthalmologist there. The man that took me... you sort of pick the ones that you 

know, that know the routine. He stayed right with me, and he knew where to go. He 

was a really big help to me. Itôs just that at the age Iôm at now, walking into a huge 

hospital, and trying to find my way around is a bit intimidating. I can still manage 

to do it, but itôs really nice to have a driver with you all the time, that keeps you, 

make sure that you are going in the right place. (PB10).  

Or, bien quôelle joue un r¹le primordial pour ces aînés, leur communauté fait face à 

une barrière  particulière à leur situation de MLO : lôabsence de proches aidants. En effet, 

de nombreux enfants de ces aînés ont quitté le Québec pour vivre dans les provinces 

anglophones canadiennes. Conséquemment, les aînés se retrouvent avec peu de soutien 

informel. Pour certains, la présence de leurs enfants faciliterait leur accès aux SSSS par de 

lôaide informelle permettant de vieillir chez soi : çIf the English children had stayed here, I 

think it would have been easier on the old English people here. Because they would have a 

back-up, you know what I mean. And they donôt. A lot of them donôt.꜡» (PA5). Ce manque 

de proches aidants semble se ressentir particulièrement dans certaines municipalités 

comprenant un nombre ®lev® dôa´n®s. Ainsi, les a´n®s de ces municipalités ont peu dôaide 

pour les t©ches li®es ¨ lôentretien du domicile :  
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Thatôs what the problem is. Itôs a town of older people. [é] There is no young 

people [é] that you can get to do little jobs for you if you would like. You know 

there is not very many cause most of the families, itôs older families here, right? 

[é] there is not a lot that you can get someone to come and help you do stuff. Letôs 

say with the wood or with the snow or whatever. (PB6). 

Parmi les barrières propres à cette dimension, celle des SSSS peu « amis » des 

aînés comprend aussi lôaffichage inad®quat au sein des installations. En effet, se repérer 

physiquement dans les installations sôav¯re un d®fi, consid®rant le manque dôindications en 

anglais : « [é] there is signage. But sometimes, many times itôs not in English so you are 

not sure, so you just have to go and feel around and then ask somebody. » (PB8). 

La prochaine dimension permet de voir si une fois les SSSS atteints, les aînés sont 

en mesure ou doivent débourser pour ceux-ci. 

6.2.4. Abordable et débourser 

Lôabsence de ressources financi¯res des aînés, combinée aux coûts élevés des SSSS 

spécifiques aux anglophones, constitue lôunique barrière  de cette dimension, soit les 

incapacités financières. Dans ces conditions, certains services dédiés aux aînés anglophones 

deviennent inaccessibles. Par exemple, une a´n®e raconte comment des s®ances dôactivit® 

physique avec un instructeur privé ne peuvent être possibles par manque de moyens 

financiers de certains aînés dans son groupe :  

Many people do not want to spend 50$ a month to take a course. When we were 

taking the course before, we put in 2 dollars every time we took it. So, it was like 4 

dollars, 5 dollars a week, which was ample for some of the people in the group 

because they were not financially able to be able to take that into consideration. 

(PB3). 

Cette situation concerne également une nouvelle installation offrant notamment des 

SSSS spécialisés pour personnes atteintes de problèmes cognitifs, majoritairement en 
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anglais : « And now there is new services in [Name of town 2] the senior home in [Name of 

town 2]. [é] But the cost is outrageous. So. The average person couldnôt afford that. » 

(PB3). Ainsi, ces aînés restent avec des besoins non comblés. 

La prochaine dimension sôattarde justement à identifier si les SSSS comblent les 

besoins en matière de santé de ces a´n®s, côest-à-dire sôils sont appropriés et permettent de 

sôengager. 

6.2.5. Appropriés et engagement  

Lorsque la langue de lôa´n® et celle des SSSS (le professionnel dispensant les 

services ou les formulaires à compléter lors des consultations ou pour les consultations) 

sont compatibles, il y a concordance, ce qui facilite lôacc¯s aux SSSS. Cette compatibilité 

r®sulte notamment de la capacit® de parler la langue de lôautre ou dôun d®sir dôune 

compréhension mutuelle des deux partis (Tableau 8). En effet, les deux partis font lôeffort 

de parler la langue de lôautre, ou bien le professionnel cherche de lôaide pour transmettre 

lôinformation ¨ lôa´n®. Ainsi, les besoins linguistiques en mati¯re de sant® sont comblés. Par 

exemple, lôa´n® communique en anglais avec son m®decin de famille francophone. Lôa´n® 

peut faire lôeffort de dire quelques mots en franais. Voyant son effort, le professionnel fait 

®galement lôeffort de communiquer quelques mots en anglais. Cette ad®quation entre lôa´n® 

et le syst¯me est primordiale pour les a´n®s puisquôils rapportent quôil est tr¯s important de 

recevoir des SSSS en anglais : 

I mean, definitely, medically, because I just want to make sure I know what they are 

telling me is my problem, or the medication they are giving me, whatôs it gonna do 

to me. So thatôs very important for that part of the advice they give me. Because I 

really want to know I donôté I wanna know whatôs gonna happen to me when I take 

that medication or whatever. So thatôs important. (PA7). 
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Par ailleurs, lôimportance de recevoir des SSSS concordants linguistiquement 

semble amplifiée par le vocabulaire médical complexe : 

Maybe you can speak French enough to go shopping. But, when you are dealing 

with medical or financial record or something like this, you donôt make mistakes, 

you donôt wanna make mistakes. And you donôt wanna misunderstand. So, you 

wanna go. Itôs not that you donôt wanna learn French. Itôs not a negative on 

French. Itôs just that with things like that, you want them to be in the language that 

you are used to. Because, otherwise, you might get into problems, you know, not 

understanding properly. Thatôs all. (PB10). 

 



Tableau 8 

Situations de concordance et de non-concordance de la communication entre lôa´n® et les professionnels des SSSS 

Aîné Système Verbatim 

Concordance : facilitateur 

Anglais Anglais [Itôs] much easier [when the provider and the senior both speak English]. [é] Because I 

relax, I donôt have to think of the words too much. (PA5). 

Anglais Anglais (effort 

et recherche 

dôaide) 

And the girl changed to English right away. Without asking her anything. She went right in. 

And it made it so much more relaxing, if you know what I mean. And welcoming. (PA5). 

 

[é] I found [Providerôs name], that I can communicate with in English. She is funny, she has 

a dictionary. (PB10). 

 

It makes it easier on us [when the provider gets help from someone who can speak English]. 

Because I would not sign a paper unless I understood what I was signing. (PB3). 

Français 

(limité) 

Anglais Itôs easier when I start to speak French. [é] Because they realize that Iôm making the effort 

to speak French. And if itôs possible, they turn around and say: ñWell, I speak a little of 

English as well, so Iôm sure we can work it out together.ò (PB3).  

Non-concordance : barrière 

Anglais 

 

Anglais 

(limité) 

[é] except that when you do call, sometimes itôs difficult to express yourself, you know? 

Oftentimes, the person answering has [é] some ability to speak English, but not anything 

when you are trying to explain something of a medical concern. (PB10). 

Anglais Anglais 

(discussion 

concernant 

lôa´n® avec un 

autre 

professionnel 

en français) 

I found that if I have a doctorôs appointment and if I go to [Name of hospital A] or 

somewhere and there might be, I donôt know who it is, it might be a nurse. It might beé [é] 

an intern. They will, the doctor might speak to me in English or the intern. And then they start 

talking about whatever they see, or whatever. And it will be all in French. I would like to 

know what they are saying, cause they are discussing my case. And I donôt get it. [é] It 

makes me feel like Iôm a third party. [é] to me, they can speak English, [é] And they might 
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speak English to me. But all the discussion is in French, in front of me, most of the time. 

(PB8). 

Anglais  Français 

(refus, aucun 

effort ou 

présence de 

préjugés 

potentiels) 

So, yes. If I am at a doctor that really doesnôt want to talk English [é]. Then itôs a hard time 

for me to explain sometimes what, you know? (PB4). 

 

Not a word, no effort whatsoever. [é] No. No. No effort on her part at all [not even in her 

behaviours]. [é] itôs just simple, you know. If I donôt speak that much French, and she is not 

trying at all. Iôll try, but I mean, Iôm very limited. But when they donôt make any effort that 

makes it very difficult. (PB8). 

 

But Iôve also experienced bad at the [Name of hospital A]. Where we had someone in the 

emergency department that did not speak a word of English and they were, they were nasty. 

[é]. It made me very upset (starts to play with utensils nervously) because I could see their 

attitudes towards an anglophone [é] I could see they were putting a needle in and it was not 

a good situation. And it just. You could see the, you were almost taking it out on you [é]  

Thatôs when you say to yourself: ñWhat am I doing here?ò(PB3). 

Anglais 

(demande 

inappropriée) 

Français ñI think itôs an attitude problem. That if you go in and you just say: ñ(changes voice to 

cantankerous voice) This is Canada, I... [want English HSS]ò That attitude, nobody wants to 

work with somebody like that. It doesnôt work anywhere in our country. It doesnôt work with 

medical care anywhere.ò (PB10). 

Français 

(limité) 

Français [é] when it gets in specialized medicine they are talking about your blood and they are using 

words in French I donôt understand, well, thatôs a problem. (PA7). 
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Au contraire, la non-concordance de la langue entre lôa´n® et le SSSS est une 

barrière . En situation de non-concordance, les besoins linguistiques en matière de santé 

sont non comblés. Par exemple, un aîné anglophone consulte un médecin francophone. 

Malgré son désir de communiquer en franais, lôa´n® en est incapable. Bien que sa capacit® 

soit très limitée, le médecin tente de communiquer en anglais avec peu de succès. En dépit 

des difficult®s dans la communication, le professionnel ne va pas chercher de lôaide. Ce 

faisant, lôa´n® se retrouve dans lôimpossibilit® de comprendre les informations qui lui sont 

transmises. Une telle inadéquation peut également se produire avec les formulaires. Par 

exemple, lors dôune visite ¨ lôh¹pital, un a´n® rapporte les cons®quences de lôinadéquation 

entre sa langue et la langue du formulaire : 

And one other thing. The English, when you go into the [hospital A], there. If you 

have to have anything done there. They give you a paper. Of course, you have to 

sign it. That you can never read it, cause thatôs in French. And you just donôt feel 

like telling them to translate it. So, you just sign it anyway. Cause you figure, you 

know, the doctors, theyôre gonna do what they are supposed to. (PB6). 

Ainsi, parce que le formulaire est en franais, lôaîné consent au traitement sans 

lôavoir lu. Lôincompatibilité peut également r®sulter de lôincapacit® de parler la langue de 

lôautre, dôun manque de volont® ¨ sôajuster ¨ la langue de lôautre, de la pr®sence de pr®jug®s 

potentiels ou de demande inappropriée pour des SSSS dans sa langue. Plus précisément, 

chez les aînés, de telles demandes sont agressives, sôaccompagnent dôune attitude n®gative 

envers les prestataires de services, ou ne sont tout simplement pas faites. Toutefois, lôa´n® 

sôabstient parfois de demander des SSSS, car cette demande est associ®e ¨ des d®lais. Il se 

peut aussi que certains SSSS, tels que la documentation, ne soient pas offerts : « Well, 

probably we do [ask for English forms], but then they say there is no forms.» (PB6). Ainsi, 

cette composante est à prendre avec une certaine vigilance. Le Tableau 8 présente d'autres 
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exemples de situations où une inadéquation dans la communication entre lôa´n® et le 

système de SSSS existe. Par ailleurs, cette barrière est différente de celle des SSSS peu 

« amis » des aînés anglophones, puisquôelle concerne strictement la relation entre lôa´n® et 

le SSSS. Des SSSS peu « amis è des a´n®s concernent plut¹t lôorganisation des SSSS. 

Pour contrer la non-concordance de la langue, la présence de proches aidants pour 

interpréter peut agir en tant que facilitateur  ¨ lôacc¯s aux SSSS. En effet, les proches 

aidants en mesure dôeffectuer de la traduction et de lôinterpr®tation permettent ¨ lôa´n® de 

choisir les SSSS de meilleure qualité parmi les options disponibles :  

 [é] sometimes, I might get a French heart doctor, who is way above the English 

doctor. And if itôs all I need is a translator for the difference in the professionalism 

and experience, Iôll take the French doctor over, and Iôll ask the translator [her 

husband]. (PA9).  

En revanche, lôutilisation dôinterprètes informels peut avoir des inconvénients, tels 

quôune certaine forme de d®pendance aux disponibilit®s du proche interpr¯te : « [é] I have 

to chase down my neighbour [é] And then, by the time that happens [the neighbour 

translated a voicemail], the offices are closed. » (PB8). Un second inconvénient est que des 

informations sont perdues, ou lôa´n® est exclu de la discussion et nôa pas lôenti¯ret® de 

lôinformation ®chang®e : 

[é] yesterday, I was at the eye doctor. And I had questions, but [the eye doctor] 

spoke to [my husband] in French to tell him. [é] I would have like to understand 

my health. Because sometimes, when [my husband] does translations, he doesnôt 

give me the full [é] The full explanation. He gives me the basics. (PA9).  

Par ailleurs, un aîné sôinqui¯te des r®percussions sur son acc¯s aux SSSS m®dicaux 

en tant quôanglophone unilingue si son ®pouse francophone d®c®dait avant lui. En effet, 
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celle-ci prend le r¹le dôinterpr¯te en situation de non-concordance linguistique pour cet 

aîné : 

Well, I know one thing I concern myself and donôt talk to my wife about. Normally, 

in married couples the man goes first, he dies first. So, I think if my wife were to 

pass away, I see that as being a big problem. Unless I was to move into [English 

senior housing 3] or this new home in [High minority town 2] here, [English senior 

housing 2]. In one of those. But physically and mentally I wouldnôt be prepared for 

that. But I mean, just I would not feel very confident being on my own as far as 

services go. [é] On my own, I think as an Anglophone, it could be difficult. [é] 

But for me, the only time Iôd be concerned with language medically is when I am on 

my own. Thatôs the thing. (PA7). 

Ainsi, lôacc¯s ¨ des interpr¯tes informels simplifie lôacc¯s aux SSSS, mais avec une 

certaine vigilance.  

Enfin, dans cette dimension, la barrière  des SSSS peu « amis » des aînés se 

caractérise aussi par des SSSS peu « fluides ». Par exemple, malgr® le choix de lôoption en 

anglais aupr¯s dôun serveur vocal interactif, si un appel doit être transféré dans un autre 

service, rien ne garantit que le SSSS sera en anglais : « You know, to reach somebody that 

at his particular office. Itôs hard when they, youôre transferred to another [department], 

and they donôt understand. And thatôs what makes you wonder if they even get the 

message. » (PB8). De la m°me faon, les documents que lôa´n® recevra en lien avec le 

SSSS ne seront pas nécessairement en anglais. Également, les aînés perçoivent que leur 

besoin de recevoir des SSSS en anglais nôest pas consigné dans leur dossier médical. Enfin, 

en suivi, certains professionnels des SSSS laissent des messages vocaux en français 

comprenant des instructions peu précises : 

And there was a message in the machine. It was totally in French. It was very 

confusing. I got the gist of it. And anyway. I had a neighbour to come and listen to it 

because I wasnôt sure what he wanted. So, he listened to it four times, and he said: 

ñI donôt know what he wants.ò [é] That was a French neighbour. (PB8). 
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La prochaine section présente une synthèse des résultats. 

6.3. Synthèse du chapitre des résultats  

Des 11 facteurs présents au sein de toutes les dimensions du cadre conceptuel de 

Lévesque et coll. (2013; Tableau 7), six facilitateurs et huit barrières influencent lôacc¯s 

aux SSSS pour les aînés anglophones hors Montréal. Huit facteurs sont soit un facilitateur 

(n = 4), soit une barrière (n = 4) alors que trois facteurs comportent un facilitateur et une 

barrière opposés. Le premier de ces facteurs mixtes est la connaissance des SSSS et 

lô®change de lôinformation, qui est soit suffisant (facilitateur), soit insuffisant (barrière). Le 

deuxième est la présence minoritaire, qui est forte (facilitateur) ou faible (barrière). Le 

troisi¯me est la concordance de la langue entre lôa´n® et le professionnel des SSSS, qui 

comprend la concordance (facilitateur) et la non-concordance (barrière). Nous décrivons 

ces situations dans le Tableau 8.  

Deux facteurs sont présents dans plus dôune dimension (c-à-d., des SSSS peu 

« amis è des a´n®s, leadership de lôacc¯s aux SSSS). Trois facteurs, soit les facilitateurs la 

connaissance et les ®changes suffisants de lôinformation, le leadership de lôaccès aux SSSS, 

et la présence de proches aidants pour lôinterpr®tation sôaccompagnent de limites. Un 

résumé des facteurs est donc présenté dans le Tableau 9. Ses facteurs ont différentes 

conséquences pour les aînés. En effet, certains mènent à des frustrations, des peurs quant au 

futur et ont donc des impacts affectifs. Dôautres a´n®s rapportent des niveaux de 

participation sociale variables. Enfin, certains nuisent à la capacité à consentir au traitement 

au sein des SSSS de façon libre et éclairée. Nous discutons de nos résultats au chapitre 

suivant.
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Tableau 9 

Résumé des facteurs identifiés selon les dimensions de Lévesque et coll. (2013) 

Facilitateurs  Définition Barrières Définition 

Approchable, accueil et percevoir  

æ 1-Connaissance et 

échanges suffisants de 

lôinformation 

Les aînés connaissent les SSSS 

puisque lôinformation est partag®e 

par les institutions dans la 

communauté. 

1-Méconnaissance et 

échanges insuffisants de 

lôinformation 

Les aînés méconnaissent les SSSS 

puisque lôinformation est 

insuffisamment partagée par les 

institutions dans les communautés. 

  *  2-SSSS peu « amis » 

des aînés  

Les serveurs vocaux interactifs et les 

noms des SSSS sont inadéquats pour 

les aînés. 

Acceptables et chercher 

æ*3-Leadership de 

lôacc¯s aux SSSS 

Lôa´n® cherche proactivement de 

lôinformation sur les SSSS. 

  

  4-Craintes de recevoir 

des SSSS en français 

Les a´n®s nôutilisent pas les SSSS 

puisque les SSSS sont 

potentiellement dispensés en 

français. 

  5-Entêtement de la 

communauté 

La communauté a tendance à peu 

porter plainte pour des expériences 

insatisfaisantes au sein des SSSS. 

Disponibles, accommodants et joindre  

6-Forte présence 

minoritaire 

La communauté anglophone 

comprend une grande proportion 

dôindividus anglophones au sein 

dôune municipalit®. 

6-Faible présence 

minoritaire 

La communauté anglophone 

comprend une petite proportion 

dôindividus sont anglophones au sein 

dôune municipalit®. 

æ*  3-Leadership de 

lôacc¯s aux SSSS 

Lôa´n® demande de lôaide pour 

accéder aux SSSS. 

  

7-Importance de la 

communauté 

La communauté permet le partage et 

la diffusion de lôinformation, de 
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lôentraide et de r®duire lôisolement 

social des aînés. 

  8-Absence de proches 

aidants 

La communauté anglophone se 

caractérise par les nombreux enfants 

de ces aînés qui ont quitté le Québec. 

  *  2-SSSS peu « amis » 

des aînés 

Lôaffichage au sein des installations 

est inadéquat pour les aînés. 

Abordables et débourser 

  9-Incapacités financières Les moyens limités des aînés 

combinés aux coûts élevés des SSSS. 

Appropriés et engagement 

10-Concordance de la 

langue 

La langue de lôa´n® est en ad®quation 

avec celle du travailleur des SSSS. 

10-Non-concordance de 

la langue 

La langue de lôa´n® est en 

inadéquation avec celle du travailleur 

des SSSS. 

æ 11-Proches aidants 

interprètes 

Les proches aidants parlant français 

permettent de traduire et dôinterpr®ter 

des SSSS non concordants pour les 

aînés. 

  

  * 2-SSSS peu « amis » 

des aînés 

Les SSSS manquent de fluidité et les 

messages vocaux sont confus pour 

les aînés. 
Note. Le texte en gras représente le nom de la dimension de Lévesque et coll. (2013). Chacune de ces dimensions comprend ses facteurs. Les 

barrières et facilitateurs opposés sont placés côte à côte. *: Pr®sent dans plus dôune dimension. æ : faire preuve de vigilance. 
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7. Discussion 

Notre discussion est divis®e en trois volets. Dôabord, nous discutons les résultats à la 

lumière des écrits scientifiques portant sur les MLO et leur accès aux SSSS. Pour continuer, 

nous soulignons les forces et limites de notre recherche. Enfin, une section 

recommandations, incluant pour la recherche, conclut notre chapitre. 

7.1. Discussion des résultats 

Lôobjectif de notre recherche ®tait dôexplorer lôacc¯s aux SSSS pour les aînés 

anglophones vivant hors Montréal, afin dôidentifier les facteurs lôinfluenant. Nous avons 

identifié 11 facteurs, répartis en six facilitateurs et huit barrières. Trois facilitateurs et cinq 

barrières correspondent ou sont similaires à ceux que nous avions identifiés dans la 

recension des écrits (Figure 4). Ces similitudes sugg¯rent que des interventions sôadressant 

aux deux MLO canadiennes aînées pourraient être bénéfiques, malgré leurs contextes 

différents. Par ailleurs, trois facilitateurs et trois barrières jettent un éclairage nouveau en 

mati¯re dôacc¯s aux SSSS pour les MLO canadiennes a´n®es (Figure 4). Ceci pourrait 

sôexpliquer par le peu de recherche documentant sp®cifiquement lôacc¯s aux SSSS des 

MLO canadiennes aînées, ou par la spécifié de ces facteurs aux aînés anglophones vivant 

hors Montréal. Nous discutons de ces résultats en deux grands points. Premièrement, nous 

abordons la santé globale des aînés en MLO. Deuxièmement, nous portons un regard sur les 

services peu « amis » des aînés anglophones vivant hors Montréal.   
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Figure 4 

Comparaison des facteurs identifiés dans la recension des écrits et dans notre recherche 

 

Note. Les facteurs en vert sont les facilitateurs, alors que ceux en rouge sont les barrières. 

7.1.1. Santé des aînés en MLO 

Dans cette section, nous explorons comment la santé globale des aînés en MLO peut 

être liée à : 1) la langue dans lôacc¯s aux services m®dicaux et 2) lôimportance de la 

communauté dans lôacc¯s ¨ lôaide informelle aux soins et aux services sociaux. Par santé 

globale, nous voulons dire « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. » (Organisation mondiale 

de la santé [OMS], s.d.). 

7.1.1.1. La langue dans lôacc¯s aux services m®dicaux. Nos résultats montrent 

que la concordance de la langue entre lôa´n® et le professionnel des SSSS sôav¯re 

primordiale, particulièrement lorsquôil est question dôacc®der aux diff®rents services 
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m®dicaux. Dôabord, nous discutons du consentement libre et éclairé qui apparaît affecté en 

situation de non-concordance linguistique. Ensuite, nous présentons comment la non-

concordance de langue peut menacer la sant® de lôa´n®. Enfin, nous avançons lôid®e que 

lôutilisation dôinterpr¯tes nôest probablement pas une solution optimale afin de faciliter la 

communication entre lôa´n® et le service m®dical. 

Nos résultats soutiennent le fait que les aînés anglophones vivant hors Montréal 

peuvent °tre amen®s ¨ donner un consentement non valide aux services m®dicaux quôils 

reçoivent. Ces consentements non valides liés à la non-concordance de la langue ont été 

documentés chez la MLO francophone canadienne (Bowen, 2004). Ainsi, il sôagit 

dô®l®ments communs v®cus par les MLO canadiennes. Cette cons®quence de la non-

concordance de la langue est corrobor®e par lô®tude de Pocock (2019), dans laquelle un 

sondage rapportait que seulement 69,1 % des aînés anglophones québécois avaient eu accès 

à un formulaire de consentement en anglais en 2018-2019 (Pocock, 2019). Même chez nos 

aînés affirmant être en mesure de communiquer et de comprendre le français, ce qui est 

reconnu comme facilitant leur accès aux SSSS (Falconer et Quesnel-Vallée, 2018), leur 

capacité réelle dans le contexte des services médicaux est en fait extrêmement limitée. Non 

seulement la capacité de comprendre le français peut être limitée en contexte médical, mais 

certains individus perdent leur aptitude à parler une deuxième langue en vieillissant (Bot et 

Clyne, 1989). De plus, le consentement chez des aînés peut être sujet à certaines limites, 

particuli¯rement lorsquôils sont vuln®rables par la pr®sence de probl¯mes cognitifs (Lacour, 

2009). Consid®rant lôemploi dôune deuxi¯me langue et les potentielles vuln®rabilit®s 

présentes chez certains individus, il est donc possible de mettre en doute la validité du 
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consentement des aînés en MLO, lorsque lôinformation est pr®sent®e dans leur seconde 

langue. 

Plusieurs études se sont intéressées à la validité du consentement des patients de la 

population g®n®rale lors dôinterventions m®dicales et des essais cliniques (Astin et coll., 

2020; Cohen, de Moor et Amato, 2001; Falagas et coll., 2009; Tam et coll., 2015). Puisque 

deux de ces études sont des revues systématiques (Falagas et coll., 2009; Tam et coll., 

2015), dont une est simultanément une méta analyse récente (Tam et coll., 2015), celles-ci 

m®ritent dô°tre explor®es. Dôabord, la revue syst®matique de Falagas et coll. (2009) 

rapportait que, dans les études recensées documentant les procédures chirurgicales, 

seulement le tiers des consentements obtenus de la part des patients reposaient sur une 

compréhension globale du traitement.  

Ensuite, la plus récente de ces études (Tam et coll., 2015) est une revue 

systématique et méta-analyse. Lô®tude avait pour but dôestimer la proportion de participants 

aux essais cliniques qui comprennent les différentes composantes du consentement éclairé. 

Parmi les 103 études incluses publiées dans les 30 dernières années, seulement près de 

70 % des patients avaient une compréhension adéquate des risques et des effets secondaires 

associ®s au traitement et du but de lôessai clinique auquel ils prenaient part. Bien quôelles 

ne portent pas une attention particulière à la langue de lôindividu, ces ®tudes jettent 

néanmoins une lumière pertinente sur nos résultats. Ainsi, tout porte à croire que, pour un 

aîné en MLO, sa capacité limitée à comprendre la deuxième langue officielle et le langage 

technique complexe des services médicaux rend son aptitude à consentir au traitement de 

façon éclairée pratiquement impossible. Or, la n®cessit® dôun consentement valide et éclairé 

est enchâssée dans le Code civil du Québec qui stipule que, en matière de soins : « toute 
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personne est inviolable et a le droit à son intégrité [é] nul ne peut lui porter atteinte sans 

son consentement libre et éclairé » (Code civil du Québec, art.10). De surcroît, la Loi sur 

les SSSS (art. 15) affirme que lôobtention de service en anglais est un droit. 

Conséquemment, lôinad®quation de la communication entre lôa´n® et le syst¯me de SSSS 

bafouent doublement les droits des aînés anglophones.  

Cette inadéquation a aussi dôautres conséquences. En effet, pour les professionnels 

des SSSS, obtenir un consentement non valide peut les exposer à des poursuites judiciaires 

tant disciplinaires, civiles que criminelles (Collège des médecins du Québec et Barreau du 

Québec, 2008) puisque lôobtention du consentement valide est reconnue dans les codes 

déontologiques, tels que ceux des médecins (Code de déontologie des médecins, art. 28-31) 

et des infirmières (Code de déontologie des infirmières et infirmiers, art. 40-41). Pour 

lôindividu en minorit® linguistique, une telle inadéquation et ses répercussions peuvent 

affecter sa santé (Bowen, 2004; Bowen, 2015). Des exemples de conséquences néfastes 

rapportées sont des erreurs de médications, des complications, des évènements indésirables 

(Bowen, 2015) et une adhérence inadéquate au traitement par une utilisation inappropriée 

des prescriptions (Bowen 2004; de Moissac, 2016). Face à cette inadéquation, nos aînés 

rapportent recourir à leurs proches pour lôinterpr®tation lors dôun service m®dical. Or, selon 

nos a´n®s, ces m®thodes sôaccompagnent dôune perte dôinformation et la rel®gation de lôa´n® 

au r¹le de tiers dans la discussion. Dôailleurs, lôutilisation de proches peut mener à une 

mauvaise traduction des termes médicaux, un embarras d'aborder certains sujets en la 

pr®sence dôun membre de la famille (Bowen 2004; Flores 2005) et des erreurs 

dôinterpr®tation ayant des cons®quences cliniques (Flores, 2005). Le recours à des 

interprètes professionnels pourrait être une autre alternative. Nos aînés ont très peu 



 

88 

 

mentionné ce sujet. Deux éléments peuvent expliquer cette absence dans nos résultats. 

Premièrement, les inconvénients associés au recours à des interprètes professionnels sont la 

perte de confidentialité et une tendance à rapporter des niveaux inférieurs de satisfaction 

pour donner suite à une consultation médicale (Flores 2005). Deuxièmement, ce service est 

soit très peu offert sur une base spontanée par les établissements (de Moissac 2016), 

notamment chez les anglophones québécois (Kosseim, 2016), et ce, malgré la 

recommandation de recourir ¨ ces interpr¯tes dans les programmes dôacc¯s aux SSSS en 

langue anglaise (MSSS, 2018a). Ces services dôinterpr¯tes sont également très peu 

disponibles lorsquôofferts (de Moissac et Bowen, 2017; Hadziabdic et Hjelm, 2019; Jaeger, 

Pellaud, Laville et Klauser, 2019). Quelle que soit la raison de ce non-recours aux 

interpr¯tes professionnels, leur utilisation nôest n®anmoins pas un gage de validité du 

consentement. En effet, Schenker et coll. (2007) rapportaient que les patients en minorité 

linguistique ayant eu à consentir à une procédure chirurgicale invasive en centre hospitalier 

universitaire avaient moins de documents attestant de ce consentement dans leur dossier 

médical comparativement aux patients en situation de langue majoritaire, soulevant des 

doutes quant ¨ lôobtention dôun consentement valide. Conséquemment, face à 

lôinad®quation dans la communication entre lôa´n® et le système de SSSS, nos aînés 

suggèrent dôaugmenter le nombre de professionnels bilingues. Cette suggestion est tout à 

fait pertinente pour lôensemble du Qu®bec lorsquôon consid¯re lôindicateur r®gional 

théorique conçu par Warnke et Bouchard (2013). En effet, cet indicateur compare lôacc¯s 

aux professionnels dans sa langue pour les MLO en opposition à la langue majoritaire et 

montre que la population québécoise en a un ratio de 0,67. Toutefois, pour un accès égal 

entre population minoritaire et majoritaire, le ratio doit être de 1. De plus, au Québec, la 
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MLO anglophone rapporte des taux de SSSS non offerts en anglais à près de 20 % chez le 

médecin de famille et de près de 40 % pour les formulaires dans les hôpitaux (Pocock 

2019). Ainsi, pour réduire ces taux, il sôav¯re essentiel de trouver des solutions afin 

dôaugmenter le nombre de professionnels bilingues. 

7.1.1.2. Lôimportance de la communauté dans lôacc¯s ¨ lôaide informelle aux 

soins et aux services sociaux. Nos résultats montrent ®galement lôimportance de la 

communauté chez les aînés anglophones. Selon nos aînés, la communauté paraît avoir trois 

principales fonctions. Premièrement, la communauté favorise lôentraide informelle hors 

famille. Deuxièmement, la communauté, via les journaux, les organismes communautaires 

et lô£glise, facilite la diffusion et le partage dôinformation relative à la santé. 

Troisi¯mement, la communaut® r®duit lôisolement social chez les aînés. Nous discutons 

donc de ces trois fonctions présentes dans la communauté en lien à la santé globale des 

aînés en MLO. 

Premièrement, selon nos aînés, lôentraide dans la communaut® se traduit par de 

lôoffre dôaide informelle aux membres de leur communaut® et de leur congrégation. Ainsi, 

plusieurs de nos aînés nous rapportent obtenir de lôaide ou en offrir ¨ des individus « hors 

famille ». À cet égard, nos r®sultats convergent vers les r®sultats de lô®tude de Moriarty et 

Butt (2004) o½ lôentraide entre membres de la communauté sans liens familiaux est une 

caractéristique propre à certaines communautés minoritaires et religieuses. Une étude de 

Pocock (2019) qui rapportait que dans lôensemble du Québec, les anglophones et les 

individus francophones majoritaires ont des habitudes différentes lorsque des problèmes de 

santé surviennent corrobore également nos résultats. En effet, les anglophones se tournent 

beaucoup moins vers lôaide de leur famille et beaucoup plus vers leurs amis 
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comparativement aux francophones majoritaires. Ainsi, lôentraide hors famille dans la 

communauté anglophone est prédominante. Ce recours ¨ lôaide informelle hors famille 

pourrait sôexpliquer par une des barri¯res identifi®es dans notre recherche, soit lôabsence de 

proches aidants. Lôabsence de proches aidants est notamment une conséquence de lôexode 

de leurs enfants dans les provinces anglophones canadiennes et semble contribuer à ce que 

les municipalités soient composées dôun nombre ®lev® dôa´n®s. En effet, nos résultats 

sôajoutent aux écrits portant sur les aînés anglophones qui documentent le manque de 

soutien informel familial par lôexode de jeunes (Pocock et Hartwell, 2011; Commissariat 

aux langues officielles, 2013) et la présence de municipalités vieillissantes (Pocock et 

Floch, 1999). À cet égard, la situation paraît spécifique aux aînés anglophones québécois 

puisque plusieurs études décrivent que les aînés en MLO francophone peuvent compter sur 

les membres de leur famille pour accéder aux SSSS (Bouchard et coll., 2010; Simard et 

coll., 2015; Carbonneau et Drolet, 2014). 

Ce manque dôaidants familiaux des aînés anglophones vivant hors Montréal affecte 

lôaide informelle aux soins (Pocock and Hartwell, 2011) et pourrait affecter leur santé. De 

plus, les études conduites auprès des aînés anglophones rapportent que tr¯s peu dôindividus 

ont un endroit habituel où aller au sein des SSSS sôils n®cessitent des soins imm®diats pour 

un problème de santé mineur (Pocock, 2015) et quôils sous-utilisent les SSSS (CIUSSS de 

lôEstrie - CHUS, 2016a; Kishchuk, 2010; Pocock et Hartwell, 2011). Une potentielle 

explication pour cette sous-utilisation est que les anglophones hors Montréal rencontrent 

des barri¯res ¨ lôacc¯s aux SSSS telles que des craintes ¨ ne pas recevoir des SSSS dans sa 

langue, ou méconnaissent les SSSS (Kishchuk, 2010), barrières également rapportées par 
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nos aînés. Ainsi, il est possible de se questionner ¨ savoir si le manque dôaidants familiaux 

et la sous-utilisation des SSSS se traduiraient en problèmes de santé non comblés.  

Or, chez les anglophones québécois, lôentraide est grandement répandue dans la 

communauté. En effet, les études portant sur les anglophones québécois rapportent un 

nombre tr¯s ®lev® dôheures d®di®es ¨ la proche aidance pour les aidants ®tant rest®s au 

Québec (Commissariat aux langues officielles, 2013; Pocock et Hartwell, 2010; Pocock, 

2006) et une participation accrue à des activés bénévoles (Pocock, 2019). Ainsi, lôentraide 

pourrait permettre dôobtenir de lôaide aux soins par leur entourage, dans leur langue, 

puisque les anglophones hors Montréal rapportent de nombreuses limitations (Bouchard et 

Desmeules, 2011) où les aînés estriens ne sont pas une exception (CIUSSS de lôEstrie - 

CHUS, 2016a). Combin®e ¨ lôabsence dôendroits habituels pour obtenir des soins et la sous-

utilisation des SSSS, lôentraide pourrait jouer un r¹le b®n®fique dans la r®ponse aux besoins 

en matière de santé. En effet, les réseaux sociaux (soit les réseaux de relations sociales 

entourant un individu et les caractéristiques de ces relations; Berkman et coll., 2000) parmi 

les communaut®s offrent des opportunit®s dôentraide, qui elles, influencent positivement la 

santé des individus (Berkman et coll., 2000). Ainsi, au sein du facilitateur importance de la 

communaut®, la pr®sence dôentraide par de la proche aidance hors famille et du bénévolat 

nous piste vers des mécanismes mis en place afin de veiller à la réponse aux besoins de 

santé des aînés anglophones vivant hors Montréal, et donc, leur santé, malgré la barrière à 

lôacc¯s aux SSSS du soutien informel insuffisant. 

Deuxièmement, la communauté est importante, car elle permet lôobtention 

dôinformation relative à la santé et aux SSSS dans sa langue. En effet, selon les aînés, le 

journal anglophone, le journal francophone comprenant une section dédiée aux 
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anglophones, les organismes communautaires et les échanges dans la communauté 

contribuent ¨ ce que lôinformation relative à la santé et aux SSSS soit diffusée et partagée. 

Dans leur étude, Bernier, Laflamme et Lafrenière (2014) rapportaient une relation entre 

lôutilisation des journaux en anglais et la pr®sence minoritaire. Les individus sôexposaient 

plus aux m®dias de la minorit® lorsquôils ®taient en forte pr®sence minoritaire. Or, nous 

n'avons observé aucune différence notable dans la présente étude. En fait, la consultation du 

journal local anglophone était un élément récurrent et important chez la majorité de nos 

aînés. Ces résultats divergents des écrits antérieurs pourraient notamment sôexpliquer par la 

présence du journal anglophone dans tous les milieux de vie de nos aînés, quôils soient en 

faible ou en forte présence minoritaire.  

En plus des journaux, les organismes communautaires et lô£glise jouent aussi un 

r¹le primordial de partage dôinformation relative ¨ la sant® et ¨ lôacc¯s aux SSSS pour les 

aînés hors Montréal de notre recherche. Conséquemment, ces organismes semblent 

influencer la promotion de la santé de ces aînés, définie comme un processus permettant 

dôaugmenter le contr¹le de sa sant®, et donc, de lôam®liorer (OMS, 2016). Dôailleurs, nos 

a´n®s ont soulign® lôapport de services pr®ventifs connus gr©ce ¨ ce partage dôinformation 

(p. ex. contrôle de la pression sanguine, information en anglais sur la santé) pour améliorer 

leur santé. Stephens, Rimal et Flora (2004) ont dôailleurs suggéré les bienfaits des 

organismes communautaires sur la santé des individus par la diffusion de lôinformation 

quôils offrent. Leur étude transversale, effectu®e dans le cadre dôune intervention de sant® 

publique auprès de Californiens âgés de 18 à 75 ans, a mis en évidence la contribution à la 

diffusion des connaissances en santé des organismes communautaires ayant des canaux de 

diffusion de lôinformation. Ces r®sultats ®taient significatifs m°me lorsque les variables 
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sociod®mographiques telles que lô©ge, lô®ducation et les comportements de recherche 

dôinformation en lien ¨ la sant® ®taient contr¹lées.  

Outre les journaux et les organismes communautaires, lô£glise a aussi un r¹le 

bénéfique dans la diffusion de lôinformation relative à la santé, particulièrement pour les 

femmes en ruralité. En effet, pour cette population, lô£glise permet le partage dôinformation 

tel que les messages de prévention et de promotion, favorisant ainsi la santé des individus 

(Plunkett et Leipert, 2011). Considérant que les anglophones hors Montréal se situent en 

plus grande proportion en ruralité (Bouchard et Desmeules, 2011; CIUSSS de lôEstrie - 

CHUS, 2016a), les écrits et nos résultats suggèrent que la participation des aînés à des 

organismes communautaires ou ¨ lô£glise leur permet dôobtenir de lôinformation de sant®. 

Conséquemment, cette participation aux activités dans la communauté semble donc un 

moyen soutenant la promotion de leur santé. 

Une troisi¯me fonction de la communaut® est la r®duction de lôisolement social des 

aînés, permettant aussi de veiller à la santé globale des aînés en MLO. En effet, nos aînés 

reconnaissent lôÉglise comme leur offrant des opportunités sociales. À cet égard, lô£glise 

est particulièrement importante pour les aînés lorsquôils vivent dans des communaut®s avec 

peu dôindividus anglophones, ce qui concorde avec les r®sultats dôune ®tude sur la MLO 

francophone. Dans cette étude, les aînés en faible présence minoritaire dans les milieux 

ruraux rapportaient comment lôÉglise permettait leur inclusion sociale dans leur 

communauté (Kubina et coll., 2018). Ainsi, lô®glise semble jouer un r¹le important pour 

lôinclusion des individus en MLO. Ces opportunit®s sociales sôav¯rent essentielles, puisque 

les cons®quences de lôisolement social chez les aînés sont dramatiques. Lôisolement social 

est défini comme un manque omniprésent de contacts sociaux, de communication, de 
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participation dans des activités sociales ou de confident (Holt-Lunstad, Robles, et Sbarra, 

2017). Des contacts sociaux insuffisants ont un effet comparable à plusieurs facteurs de 

risques reconnus, tels que la cigarette et lôob®sit® (Holt-Lunstand, 2017). Quant à lui, 

lôisolement social augmente les risques de déclins cognitifs et de démence (Holt-Lunstand, 

2017). Lorsque combiné à la solitude, qui est la perception subjective dôisolement, de 

déconnexion et dô°tre exclu (Holt-Lunstad, Robles, et Sbarra, 2017), les activités de la vie 

quotidienne sôen retrouvent n®gativement influenc®es (Holt-Lunstand, 2017). A contrario, 

des contacts sociaux suffisants sont associés à lôadh®rence ¨ la m®dication (Di Matteo, 

2004) et des bienfaits pour le système cardiovasculaire, neuroendocrinien et immunitaire 

(Uchino, 2006). Ainsi, la participation ¨ lô£glise semble °tre un moyen de veiller au bien-

être et à la santé globale des aînés. Les similitudes entre les deux MLO aînées canadiennes 

nous pistent vers des leviers similaires afin de vaincre leur isolement social et donc, de 

veiller à leur santé.  

La notion de capital social propos®e par Putnam sôav¯re particuli¯rement 

int®ressante pour conclure cette section sur lôimportance de la communaut® et son lien sur 

la santé globale des aînés de notre recherche. En effet, le capital social se définit comme : 

« les composantes dôorganisations sociales, telles que des r®seaux, des normes et confiance 

qui facilitent la coordination et la coopération pour un bénéfice mutuel [traduction libre]. » 

(Putnam, 1995, p.2). Putnam stipule quôune communaut® avec un capital social ®lev® est en 

mesure dô®tablir des normes de r®ciprocit® et de confiance sociale. Ainsi, la coordination et 

la communication sôav¯rent facilit®es et permettent de r®soudre des dilemmes collectifs. 

Nos aînés semblent posséder les différentes composantes de ce capital social : normes de 

réciprocité (entraide), réseaux (Église, groupes communautaires) et communication 
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(diffusion et partage de lôinformation sur les SSSS). Combin®es aux diff®rentes strat®gies 

quôils utilisent pour acc®der aux SSSS, ces composantes pourraient expliquer comment ils 

sont en mesure dôacc®der aux SSSS offerts par les institutions, malgré tous les obstacles 

rencontrés. Conséquemment, leur accès aux SSSS peut se traduire en de meilleures 

conditions de santé et donc, en une meilleure qualité de vie (Gulzar, 1999).  

7.1.2. Des SSSS peu « amis » des aînés anglophones 

Notre recherche est la première, à notre connaissance, à documenter comment le 

système de SSSS prend peu en considération les difficultés potentielles dô°tre à la fois un 

aîné et un anglophone vivant hors Montréal. En effet, notre système de SSSS implique une 

navigation ardue pour les aînés présentant des caractéristiques spécifiques. Des études 

conduites auprès des aînés de la population générale documentent cette navigation ardue 

auprès des SSSS. Elle concerne dôabord la présence de procédures téléphoniques 

complexes, ensuite lôinformation et la signalisation et enfin, de grandes distances à 

parcourir. Toutefois, la situation d'être un aîné anglophone hors Montréal semble amplifier 

ces défis. 

Premièrement, nos aînés rapportent des difficultés à naviguer dans le système. 

Dôabord, leurs difficult®s avec les serveurs vocaux interactifs concordent avec les écrits 

scientifiques antérieurs. En effet, la conception déficiente de ces systèmes affecte 

particulièrement les aînés, surtout lorsque les instructions sont ambiguës et trop rapides. 

Ces aînés sont d'ailleurs souvent incapables de les surmonter (Miller et coll., 2011). Les 

aînés francophones québécois ont également rapporté ces difficultés à comprendre ces 

serveurs vocaux interactifs (Thériault et Rousseau, 2010). Considérant que nos aînés 

doivent naviguer dans ces boites vocales dans une langue qui nôest pas la leur, tout porte à 
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croire que ces difficultés sont amplifiées. Nos aînés rapportent dôailleurs que les serveurs 

vocaux interactifs ne sont pas fonctionnels. ê titre dôexemple, malgr® le choix dôoption en 

anglais, le système retournait en français et le débit était trop rapide. Ces situations se 

produisaient seulement lorsque lôa´n® utilisait les serveurs vocaux interactifs liés aux 

groupes de médecine familiale, suggérant que l'implantation de ces groupes pourrait 

influencer lôacc¯s aux SSSS m®dicaux pour les anglophones davantage comparativement 

aux francophones majoritaires.  

Deuxièmement, lôaccessibilit® universelle stipule que la signalisation doit 

« permettre ¨ la population de vivre une exp®rience positive [é] de mani¯re efficace, 

sécuritaire et sans obstacle. » (Institut de réadaptation en déficience physique de Québec 

[IRDPQ]et Ville de Québec, s.d., p.54). Ces mesures recommandent une signalisation 

simple et claire pour notamment « faciliter lôorientation [é] des allophones [é] ». (IRDPQ 

et Ville de Québec, s.d., p. 54). Or, consid®rant les difficult®s dôorientation rapport®es par 

nos aînés et les aînés de la population générale (OMS, 2004), ces recommandations ne 

semblent pas être celles actuellement en place dans les installations, soit les lieux physiques 

où sont dispensés les SSSS (p. ex. hôpitaux, CLSC; Santé et services sociaux, 2004a) et les 

établissements, soit les entités juridiques détenant un permis du MSSS (p. ex. CI[U]SSSS; 

Santé et services sociaux, 2004a). Ces difficult®s ¨ sôorienter par manque de signalisation 

pourraient sôexpliquer par lôapplication stricte de la Charte de la langue française, qui 

stipule que la signalisation dans une autre langue que le français nôest autorisée que lorsque 

la sant® publique lôexige. Toutefois, lôOffice de la langue franaise peut reconna´tre les 

®tablissements de SSSS anglais lorsquôils fournissent majoritairement des SSSS dans une 

langue autre que le français (Charte de la langue française, art. 29.1). Cette reconnaissance 
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mène à la désignation, par le gouvernement du Québec, des établissements qui sont tenus 

de rendre accessibles aux personnes dôexpression anglaise tous les SSSS en langue anglaise 

(Loi sur les SSSS, art. 508). Conséquemment, la signalisation en anglais dans les 

installations désignées est permise (Bourhis, 2017).  

ê titre dôexemple, en Estrie, de 2012 à 2015, ces établissements désignés étaient le 

Centre de santé et de services sociaux (CSSS) - Institut universitaire de gériatrie de 

Sherbrooke, le foyer Whales Home et le Centre dôaccueil Dixville (Agence de la santé et 

des services sociaux de lôEstrie, 2011). Par la suite, la Loi modifiant lôorganisation et la 

gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par lôabolition des 

agences régionales a mené à la fusion des établissements sur le territoire estrien sous une 

seule entité, le CIUSSS de lôEstrie - CHUS (Loi modifiant lôorganisation et la gouvernance 

du réseau de la sant® et des services sociaux notamment par lôabolition des agences 

régionales, art. 5). 

Toutefois, malgré la fusion des établissements désignés (désormais les installations 

du CIUSSS de lôEstrie - CHUS) la d®signation gouvernementale ne couvre pas lôensemble 

des installations et mission du CIUSSS de lôEstrie - CHUS. En effet, la majorité de ces 

installations nôétaient pas des établissements désignés avant la fusion, ne permettant pas à 

lô®tablissement du CIUSSS de lôEstrie - CHUS dôobtenir cette d®signation (Loi modifiant 

lôorganisation et la gouvernance du r®seau de la sant® et des services sociaux notamment 

par lôabolition des agences r®gionales, art. 207). Or, lôapplication de la Loi modifiant 

lôorganisation et la gouvernance du r®seau de la sant® et des services sociaux notamment 

par lôabolition des agences r®gionales, de la Charte de la langue française et de la Loi sur 

les SSSS complexifie la désignation des installations, puisque désormais, les installations 
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des anciens établissements suivants sont les installations désignées (Figure 5; MSSS, 

2018b) : le CSSS - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (n = 15 installations; 

Santé et services sociaux, 2004b), le Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et 

en troubles envahissants du développement de l'Estrie (n = 12 installations; Santé et 

services sociaux, 2004c) et la résidence Whales Home (n = 1 installation; Santé et services 

sociaux, 2004d). Un scénario similaire semble s'être produit pour les autres CI(U)SSS hors 

Montréal (Bouhris, 2017). 

Troisièmement, la désignation de ces installations laisse entrevoir des difficultés 

dôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophones vivant hors Montréal. Par exemple, pour les 

aînés anglophones vivant dans le territoire du CIUSSS de l'Estrie-CHUS, ces installations 

sont majoritairement localisées à Sherbrooke. Cette centralisation suggère une accessibilité 

géographique moindre pour les aînés vivant à l'extérieur de Sherbrooke, particulièrement 

lorsquôon consid¯re que les anglophones estriens vivent majoritairement en milieu rural 

(CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2016a) et que leur accès au transport en ruralité est 

problématique (Kishchuk, 2010). Or, une étude conduite par lôOMS dans cinq pays 

rapportait également que les aînés éprouvaient des difficultés avec lôaccessibilit® aux SSSS 

en milieu rural, par les distances à parcourir et le manque de transport accessible (OMS, 

2004). Cons®quemment, lôacc¯s g®ographique moindre aux SSSS est commun aux 

anglophones de l'Estrie et à la population majoritaire, mais lôaspect linguistique semble 

amplifier la situation puisquôen plus des distances à parcourir, lôobtention de SSSS nôest 

accessible que dans certaines installations spécifiques. 



Figure 5 

Lieux des installations actuellement désignées à dispenser des SSSS en anglais (CIUSSS de lôEstrie - CHUS) 

 

Note. Adapt®e de CIUSSS de lôEstrie - CHUS (s.d.). 1 Repr®sente le pourcentage dôanglophones par rapport au total dôanglophones pr®sents en Estrie. Par 

exemple, le RLS de Sherbrooke compte 5805 anglophones (18,8 %), des 32 290 anglophones (100 %) du CIUSSS de lôEstrie - CHUS. Données tirées du 

CIUSSS de lôEstrie - CHUS (2016a) et de Santé et services sociaux (2004a-d).
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Ainsi, bien que certaines difficultés à naviguer dans le système apparaissent 

communes aux populations minoritaires et majoritaires (p. ex. serveurs vocaux interactifs, 

signalisation et accessibilité géographique), la situation des aînés anglophones vivant hors 

Montréal constitue une barrière supplémentaire ¨ lôacc¯s aux SSSS, puisque la langue et 

lôhabitude culturelle de r®sider en milieu rural sont diff®rentes aux populations majoritaires. 

Considérant que des individus vulnérables fréquentent généralement le système de SSSS 

lors de leur visite sans ®gard ¨ la langue et ¨ lô©ge, am®liorer la navigation au sein des SSSS 

serait favorable à tous. 

En bref, notre recherche a permis de documenter les facteurs influençant lôacc¯s aux 

SSSS pour les aînés anglophones vivant hors Montréal. Certains de ces résultats amènent 

un éclairage nouveau sur la situation des aînés anglophones vivant hors Montréal (p. ex. le 

consentement aux interventions non valide, lôhabitude à peu porter plainte), alors que 

dôautres concordent avec les ®crits scientifiques (p. ex. lôÉglise pour favoriser les contacts 

sociaux, lôimportance de la communauté). De plus, certains éléments sont communs à la 

MLO francophone (p. ex. le consentement non valide, lôÉglise et participation sociale). 

Relativement au facteur de la concordance de la langue, nos résultats soulèvent des 

questionnements quant aux r®percussions l®gales dôun consentement non valide, aux 

risques dôutiliser des traducteurs informels et aux effets sur la santé de ces aînés. Quant à 

lôimportance de la communaut®, nous présentons de nombreuses pistes potentielles afin de 

veiller à la santé des aînés anglophones vivant hors Montréal. Enfin, bien que plusieurs 

aspects des services peu « amis » des aînés semblent communs aux populations 

majoritaires, les caractéristiques propres aux aînés anglophones vivant hors Montréal 

semblent constituer un obstacle supplémentaire dans lôacc¯s aux SSSS. 
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7.2. Limites et forces 

Une limite potentielle de notre recherche est le biais dô®chantillonnage (Fortin et 

Gagnon, 2016). En effet, certains aînés auraient pu être particulièrement engagés dans la 

cause de lôacc¯s aux SSSS et ainsi, auraient montré un intérêt plus grand à participer à notre 

recherche. Il serait donc possible que ce biais potentiel mène à brosser un portrait 

comportant plus de difficultés en matière dôacc¯s aux SSSS que la réalité. Or, nos stratégies 

dô®chantillonnage et de recrutement diversifiées ont contribué à identifier des aînés avec 

des profils différents, tout en ayant les caractéristiques nécessaires (p. ex. unilingue, aîné, 

en Estrie; genre et lieu de résidence). De plus, il ®tait parfois difficile dô®liciter des r®ponses 

aux questions posées par notre équipe de recherche en raison du niveau dôabstraction ®lev®. 

Or, pour contrer cette difficulté, nous avons utilisé différentes approches telles que 

contacter le participant à la suite de lôentretien pour le questionner sur certains aspects en 

reprenant ses propos mot pour mot, présenter des exemples qui illustrent une situation, ou 

offrir une définition vulgarisée.  

Une des forces de notre recherche est son originalité. Notre recherche est la seule 

recherche qualitative à ce jour qui explore en profondeur les facteurs à lôacc¯s pour un 

groupe dôa´n®s anglophones au Québec. De cette manière, elle permet de dégager la 

perception des aînés sur leurs expériences personnelles auprès des SSSS et fournit des 

données précieuses attendues notamment par la Direction de la santé publique (CIUSSS de 

lôEstrie - CHUS, 2016a). Également, la crédibilité de notre recherche est une autre force, 

soutenue notamment par la validation auprès des experts appropriés lors des différentes 

étapes et notre utilisation dôun journal de bord. En effet, en consignant nos 

questionnements, nos remarques, nos interprétations et le processus de la recherche (audit 
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trail ) dans notre journal de bord, notre recherche contre le manque de rigueur rapporté dans 

lô®tude de cas qui sôexprime par peu de directives en lien aux étapes requises (Brown, 

2008), ainsi que le rôle du chercheur peu décrit (Hyett, Kenny et Dickson-Swift, 2014). 

7.3. Recommandations  

Cette sous-section présente nos recommandations de même que les pistes de 

recherche à consid®rer pour lôavenir. 

7.3.1. Pour les communautés, les institutions et les individus 

Nous suggérons une recommandation pour les communautés anglophones. 

Dôabord, veiller ¨ ce que le sentiment dôentraide dans la communauté soit conservé 

permettrait de sôassurer dôun maintien des comportements favorisant la santé de ces aînés, 

tels que la r®duction de lôisolement social. Pour se faire, offrir des occasions de contacts 

sociaux spécifiques aux aînés anglophones vivant hors Montréal dans les lieux significatifs 

pour eux (p. ex. ®glises, centres communautaires, etc.) sôav¯re un levier potentiel. 

Ensuite, les institutions pourraient entreprendre ces quatre actions. Par exemple, 

sôassurer quô¨ lôaccueil au sein des SSSS, les aînés anglophones vivant hors Montréal 

soient en mesure dôatteindre la r®ception sôav¯re crucial. Pour ce faire, les serveurs vocaux 

interactifs en anglais doivent être améliorés. Ensuite, veiller à ce que les aînés comprennent 

les indications permettant de se rep®rer au sein des SSSS permettrait dôavoir des SSSS plus 

accommodants. Pour continuer, veiller à la concordance de la langue entre lôa´n® et le 

professionnel au sein du système de SSSS, notamment par des documents (p. ex. 

formulaires, dépliants, etc.) en anglais dans un langage simple et lôacc¯s ¨ des 

professionnels parlant la langue de lôa´n® sôav¯re une dernière priorité. Ainsi, la 
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concordance permettrait dôoffrir des SSSS comblant les besoins de ces aînés. De plus, cette 

recommandation concorde avec différents codes dô®thique des CI(U)SSS (CIUSSS de 

lôEstrie ï CHUS, 2016b; CIUSSS Capitale Nationale, 2018) qui ont parmi leurs principes 

dôoffrir des SSSS en anglais. Également, potentialiser les partenariats institutionnels avec la 

communauté anglophone pourrait aussi combler les besoins de ces aînés. En effet, des 

partenariats existent entre les CI(U)SSS et les communaut®s anglophones, par lôentremise 

de comités régionaux des services aux anglophones (CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2019; 

CIUSSS de la Mauricie-et-Centre-du-Québec, 2019) ou sont en cours de création dans 

certains CISSS (CISSSS de Lanaudière, 2019). Or, spécifique à la situation estrienne, dans 

les deux derni¯res ann®es, aucune rencontre formelle nôa eu lieu, bien que le CIUSSS de 

lôEstrie - CHUS a maintenu certaines rencontres de son propre gr® afin dôinformer les 

organismes anglophones de certains faits (p. ex. participation moindre des femmes en MLO 

estrienne pour le d®pistage du cancer du sein, pr®sentation dôententes de partenariat; 

CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 2017). Toutefois, nos résultats suggèrent que ces rencontres 

ne sont peut-être pas suffisantes. Ainsi, maximiser ces partenariats permettrait dôadresser 

les besoins en prévention et promotion des anglophones (CIUSSS de lôEstrie - CHUS, 

2016a) et de répondre au mandat de responsabilité populationnelle des CI(U)SSS. Ce 

mandat a pour but de répondre aux besoins de santé des populations locales, en rendant 

accessibles les SSSS, notamment par des approches participatives (MSSS, 2019b). Enfin, 

veiller à la continuit® des SSSS est une derni¯re recommandation afin de faciliter lôacc¯s 

aux SSSS des aînés anglophones. 

Parmi les recommandations pour les aînés anglophones vivant hors Montréal, soit 

les individus, nous recommandons à ceux-ci de partager leurs strat®gies dôacc¯s aux SSSS 
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en anglais. Ainsi, ce partage dôinformation serait un moyen de contribuer aux échanges et à 

la diffusion insuffisante de l'information en lien aux SSSS, permettant de trouver 

lôinformation sur les SSSS et de les atteindre. Enfin, sensibiliser les a´n®s ¨ lôimportance 

dôun consentement libre et ®clair® et au droit de recevoir des SSSS dans leur langue 

permettrait de réduire les conséquences néfastes encourues par la barrière de non-

concordance de la langue entre lôa´n® et le travailleur de SSSS. 

7.3.2. Pour la recherche  

Comparer dôautres communaut®s anglophones permettrait dôidentifier les facteurs 

communs aux communautés aînées anglophones hors Montréal. Par ailleurs, documenter 

les facteurs influenant lôoffre de SSSS en anglais selon le point de vue des prestataires de 

SSSS mènerait à avoir un portrait complet de la situation. En combinant ces recherches, il 

serait possible dôidentifier des moyens de favoriser lôacc¯s aux SSSS en prenant compte ¨ 

la fois des besoins des aînés anglophones vivant hors Montréal et de la capacité des 

prestataires à offrir  ces SSSS.  
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8. Conclusion 

Notre recherche visait à explorer lôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophones hors 

de la région montréalaise. Plus spécifiquement, nous voulions décrire les facteurs 

influençant lôacc¯s aux SSSS rencontrés par ces aînés.  

Plusieurs études ont été conduites auprès des communautés en MLO francophones. 

Or, nous remarquons un manque criant de données en lien à lôacc¯s aux SSSS pour les 

aînés anglophones vivant hors Montréal. Nos résultats montrent la présence de six 

facilitateurs et huit barrières influençant lôacc¯s aux SSSS pour les aînés anglophones 

vivant hors Montréal. Par ailleurs, ces facteurs sont présents dans toutes les dimensions du 

cadre conceptuel de Lévesque et coll. (2013), suggérant un accès limité aux SSSS. Les 

barrières se traduisent généralement en conséquence négatives de lôacc¯s aux SSSS tels que 

des consentements invalides et peu dôopportunit®s sociales.  

Les résultats de notre recherche sont quadruplement pertinents. Dôabord, pour les 

communautés, notre recherche présente comment elles sont un levier important à 

considérer afin de joindre les aînés et de veiller à leur santé. Ensuite, pour les institutions, 

des SSSS plus inclusifs autant ¨ la langue quô¨ lô©ge sôav¯rent essentiels. De plus, le 

syst̄ me de SSSS se doit dô°tre moins complexe pour répondre aux besoins de santé des 

individus. Pour continuer, chez les individus, prendre le leadership de son accès aux SSSS 

est crucial pour surpasser les difficult®s dôacc¯s aux SSSS. Enfin, pour les chercheurs, le 

peu de recherche effectuée auprès de cette population en fait une contribution majeure en 

lien ¨ lôacc¯s aux SSSS pour les a´n®s en MLO.   
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Annexe 1 : D®finitions de lôacc¯s, de lôaccessibilit® et des facteurs
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Cette annexe présente non-exhaustivement les diff®rentes d®finitions de lôacc¯s, de lôaccessibilit® et des facteurs ¨ lôacc¯s 

aux SSSS présentes dans la littérature scientifique et critiquées dans les sections 2.1.2.1. Accès aux SSSS., 2.2.3.1. Accès et 

accessibilité. et 2.2.4.1. Facteurs ¨ lôacc¯s.  

Tableau 10 

D®finitions de lôacc¯s, de lôaccessibilit® et des facteurs proposées dans la littérature 

Auteurs Définition 

Accès 

« Access », 1976, p.55 Habilet® dôun groupe ou dôun individu ¨ obtenir des SSSS1.  

Disponibilité et acceptabilité.  

Aday et Andersen, 

1974; Andersen,1995, 

2008 

Faon dôentrer au sein des SSSS et la poursuite du traitement.  

Accès potentiel et réalisé, équitable et inéquitable, performant et efficace ainsi que continu.  

Chapman et coll., 2004  Disponibilité des SSSS, utilisation, adéquation, efficacité ainsi quôéquité sont les dimensions comprise dans la 

définition. 

Donabedian, 1972 Preuve de lôacc¯s est lorsque lôindividu est en mesure dôutiliser les SSSS. Ne sôattarde pas seulement ¨ la 

pr®sence dôinstallations. Lôacc¯s se mesure par le niveau dôutilisation en relation avec le niveau de besoin.  

Équitable.  

Farrington et Farrington, 

2005 

Capacit® de joindre et de sôengager au sein dôopportunit®s et dôactivit®s dôinclusion sociale et de justice.  

Fortney et coll., 2011 Facilit® potentielle dôavoir des interactions virtuelles ou en pr®sentiel avec une grande vari®t® de 

professionnels.  

Accès perçu et réel.  

Frenk et White, 1992 Habilet® dôun usager ¨ ou dôun groupe dôusager ¨ chercher et obtenir des SSSS. 

Abordabilité.  

                                                 

5 Les références complètes se trouvent dans la section références de notre mémoire. 
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Guagliardo, 2004 D®finition d®pend selon sôil est potentiel versus réalisé en plus de spatial et aspatial.  

Gulliford, 2015; 

Gulliford et coll., 2002; 

Gulliford et coll., 2013 

Mesure dans laquelle les services sont disponibles, peuvent être utilisés, correspondent aux besoins et 

permettent dôatteindre les r®sultats appropri®s. Combinaison appropriée et déploiement de ressources afin de 

permettre lôentr®e et la navigation au sein des SSSS pour dôobtenir les SSSS n®cessaires selon les besoins de 

sant® et dôatteindre le meilleur ®tat de sant® possible.  

Disponibilité, utilisation, adéquation, résultat, équitable, de qualité.  

Gulzar, 1999 Ad®quation entre la personne et les facteurs qui permettent aux individus, familles et communaut®s dôobtenir 

des SSSS opportuns, nécessaires, désirés, continus et satisfaisants.  

Spatiales et aspatiales, potentiel et réalisé, performants et efficaces ainsi que lôacc¯s équitable.  

Harris, 2013 Opportunit® pour les individus ou les groupes dôobtenir les SSSS quôils n®cessitent.  

Opportunit® dôacc¯s, réalisé, équité, résultat. 

Khan, 1992; Khan et 

Bhardwaj, 1994 

Mesure de lôentr®e potentielle et actuelle dôune population sp®cifique au sein du syst¯me de SSSS. Résultat 

dôun processus d®termin® par les relations entre les caractéristiques du système de SSSS et les utilisateurs 

dans un territoire défini et modéré par les politiques publiques et la planification liée au système de SSSS. 

Comprends les dimensions spatiale et aspatiale, potentielle et réalisée ainsi que opportunités et coûts.  

Lévesque et coll., 2013 Opportunit® dôatteindre et dôobtenir les SSSS lorsquôun besoin de santé est perçu. Individu doit être en 

mesure de percevoir un besoin de santé, de chercher des SSSS, de les joindre, de les obtenir ou de les utiliser 

et dôavoir ses besoins en mati¯re de sant® satisfaits. 

Lurie, 1997 Utilisation opportune des SSSS personnels, individuels et populationnels afin dôatteindre le meilleur ®tat de 

santé possible.  

Primaires et secondaires, une fois entré au sein des SSSS.  

Millman, 1993 Utilisation opportune de SSSS personnels afin dôatteindre le meilleur état de santé possible.  

Penchansky et Thomas, 

1981 

Degr® dôad®quation entre le patient et le syst¯me de SSSS. 

Disponibilité, accessibilité, accommodations, abordabilité et acceptabilité.  
Pineault, 2012 Recours aux SSSS. 

Rogers et coll., 1999 R®ception dôun service ad®quat, ¨ un moment opportun et ¨ lôendroit d®sir®. 

Accessibilité 

Donadelian, 1972 Facilit® ¨ laquelle un individu est en mesure dôobtenir des SSSS.  

Freeborn et Greenlick, 

1973 

Acc¯s au syst¯me au moment et ¨ lôendroit n®cessaire, dans lesquels les points dôentr®e sont bien d®finis. 

Étendue de SSSS pour la population disponible, lôacc¯s est ®quitable et lôutilisation des SSSS est 

proportionnelle au besoin.  

Frenk, 1999 Degr® dôajustement entre les caractéristiques des ressources de santé et ceux de la population qui cherche et 

tente dôobtenir des SSSS. Relation entre les obstacles ¨ la recherche et lôobtention de SSSS combin® ¨ la 

capacité de la population à surmonter ces obstacles. 

Disponibilité efficace.  
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Haggerty et coll., 2004 Facilité avec laquelle une personne peut établir ou entretenir un contact avec un fournisseur de soins. 

Lévesque et coll., 2013 Nature des SSSS qui offrent des opportunit®s dôacc¯s. SSSS sont approchables, acceptables, disponibles et 

accommodants, abordables et appropriés.  

Pineault, 2012 Distance entre le prestataire et lôutilisateur. Ne se restreint pas ¨ la distance g®ographique. 

OMS, 2017 Accessibilité physique, économique, informationnelle et sans discrimination envers les populations plus 

vulnérables sont comprises dans la définition. 

OMS et Unicef, 1978 Offre de soins organisée, continue selon des caractéristiques géographiques, financières, culturelles et 

fonctionnelles pour une communauté. Soins appropri®s, ad®quats et dispens®s ¨ lôaide de m®thodes 

acceptables afin de r®pondre aux besoins dôune communauté.  

Facteurs 

Andersen,1995, 2008; 

Aday et Andersen, 1974 

*Ressources de lôindividu ou au sein du contexte dans lequel il ®volue qui permettent ou emp°chent dôutiliser 

les SSSS. Sont combinés aux prédispositions et aux besoins. 

Lévesque et coll., 2013 Combinaisons d®coulant de lôacc¯s et de lôaccessibilit® correspondent aux facteurs (barri¯res et facilitateurs) ¨ 

lôacc¯s : approchables et percevoir, acceptables et chercher, disponibilité et joindre, abordabilité et débourser, 

appropri®s et sôengager. 

Barrières 

Frenk, 1992 *Résistance, définit comme un ensemble dôobstacles rencontr®s lorsquôen contact avec le syst¯me de SSSS 

qui nuisent ¨ la recherche et lôobtention de SSSS. 

Gulliford et coll., 2002; 

2013 

Natures individuelles, organisationnelles et financières.  

Gulzar, 1999 Utiliser les SSSS devient impossible. 

Facilitateurs 

Frenk, 1992 *Pouvoir dôutilisation, soit les caractéristiques dôune population qui permettent de chercher et dôobtenir des 

SSSS. 

Gulzar, 1999 Utilisation des SSSS devient possible, doivent surpasser les barrières.  
Note. 1. Dans le cadre de ce m®moire, les d®finitions ont ®t® adapt®es afin de sôattarder ¨ la fois au services m®dicaux et sociaux. Légende. *La 

catégorisation du concept est basée sur notre interprétation de celui-ci. Les mots soulignés représentent les dimensions incluses dans les définitions de 

lôacc¯s, qui sont définies dans le Tableau 11.
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Annexe 2 : Définition des dimensions parmi les concepts dôacc¯s, dôaccessibilit® et des 

facteurs
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Cette annexe présente les différentes définitions des dimensions présentes dans les d®finitions de lôacc¯s, de 

lôaccessibilit® et des facteurs ¨ lôacc¯s aux SSSS du Tableau 10. Ces définitions sont présentées selon leur ordre dôapparition au 

sein du Tableau 10.  

Tableau 11 

Dimensions parmi les concepts dôacc¯s, dôaccessibilit® et des facteurs 

Dimensions  

Accès 

Disponibilité6 Chapman (2004) : Offre de SSSS adéquate, qui répond proportionnellement aux besoins de santé. 

Gulliford (2015) : Pr®sence dôinstallations permettant de r®pondre ¨ un besoin de sant®. 

Penchansky (1989) : Relation entre ce qui est possible dôobtenir en mati¯re de SSSS dispensés et les 

besoins du client.  

Acceptabilité Penchansky (1989) : Relation entre lôattitude des patients en lien aux caract®ristiques personnelles et 

professionnelles des prestataires de SSSS et celle du prestataire de SSSS envers le client. 

Utilisation Chapman (2004) : Adéquation entre le patient et le système. Comprend les dimensions suivantes : 

convivialité, acceptabilité et abordabilité. 

Gulliford (2015) : Absence de barri¯res telles que lôabordabilit® ou lôacceptabilité qui nuisent à leur 

utilisation. 

Lombrail (2000) : Différent dôinitiation et de continuation. 

Potentiela Andersen (1995) : Pr®sence de ressources permettant lôutilisation des SSSS. 

Guagliardo (2004) : Population nécessitant des SSSS coexistant dans un espace et dans le temps avec un 

système de SSSS prêt et en mesure de dispenser des SSSS. 

                                                 

6 Les références complètes se trouvent dans la section références de notre mémoire. 
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Gulzar (1999) : Présence de ressources permettant une entrée probable dans le système. 

Khan et Bhardwaj (1994) : Prise en compte de la disponibilité des ressources et les besoin des usagers. 

Réaliséa Andersen (1995) : Utilisation des SSSS. 

Guagliardo (2004) : Barri¯res ¨ lôacc¯s surmont®es. 

Gulzar (1999) : Facilitateurs permettant de surmonter les barrières. Utilisation actuelle des SSSS.  

Harris (2013) : Contact auprès du prestataire de SSSS et capacité de recevoir des SSSS autre que ceux de 

traitement.  

Khan et Bhardwaj (1994) : Utilisation actuelle des SSSS afin de répondre à leurs besoins. 

Équitableb Andersen (1995) : Prise en compte des perceptions, équitabilité lorsque les caractéristiques 

d®mographiques et les besoins expliquent majoritairement lôacc¯s. 

Chapman (2004) : Dimension de justice sociale indiquant la portée dans laquelle les ressources sont 

mobilis®es afin de refl®ter les besoins dôune population.  

Donabedian (2002) : Justice en matière de distribution des SSSS et des bénéfices des SSSS entre les 

membres dôune population.  

Gulliford (2002) : Accès juste pour les groupes ayant des besoins équivalents. Voir également la 

dimension de la qualité. 

Gulliford (2015) : Sous-division en 6 dimensions (verticale, horizontale, équité dans les contributions 

financi¯res, ®quit® dans lôacc¯s aux soins, ®quit® en sant®, performance de la couverture). 

Gulzar (1999) : Questionnements à savoir qui devrait avoir accès et qui ne devrait pas, pour quel coût et 

pour quels services sous soulevés par cette dimension. Questionnements de nature philosophique et 

éthique en lien aux coûts entre les groupes, la qualit® et lôexhaustivit® de la sant®. 

Harris (2013) : Caract®ristiques d®mographiques et les besoins expliquent majoritairement lôacc¯s. 

Stevens (1992) : Coûts relatifs des SSSS vécus également par tous les groupes. Disponibilité des SSSS 

basée sur les besoins et basée sur la distribution géographique de la population contrairement à la 

répartition de la richesse. Consultations auprès des SSSS de qualité égale et complète pour tous les 

groupes. Interactions auprès des SSSS perçues égales parmi tous les groupes de clients, facilitant 

lôutilisation des SSSS. 

Inéquitableb Andersen (2008) : Structures sociales, croyances en mati¯re de sant® et ressources permettant lôutilisation 

des SSSS. 

Performant Andersen (2008) et Gulzar (1999) : Niveau de santé ou satisfaction augmente selon le nombre de SSSS 

utilisés. 

Efficace Andersen (2008) et Gulzar (1999) : Utilisation des SSSS améliore la santé ou la satisfaction des usagers. 

Gulliford (2015) : Atteinte dôun r®sultat en mati¯re de sant® souhait® 



 

132 

 

Adéquation et 

efficacité 

Chapman (2004) : Mesure du SSSS dispensé et réponse adéquate aux besoins de santé de la population 

concernée. SSSS prenant en considération le contexte socioculturel local. 

Continu Gulzar (1999) : Accès continu aux SSSS. 

Aday and Andersen (1974): Degré de connexion et de coordination des SSSS associés à une maladie 

spécifique, une expérience ou un épisode qui ne doit pas être fragmentée. 

Perçuc Fortney et coll. (2011) : Perceptions subjectives et autorapport®es de lôacc¯s 

Réelc Fortney et coll. (2011) : Éléments mesurables objectivement et directement observables.  

Abordabilité Penchansky et Thomas (1989) : Relation entre les prix des SSSS, la pr®sence dôassurances et la capacit® 

du client à débourser pour ces services. 

Adéquation  Gulliford (2015) : SSSS appropriés dispensés aux individus les nécessitant. 

Résultat Gulliford (2015) : Objectif réalisable en matière de santé a été atteint. 

Harris (2013) : B®n®fices encourus suivant lôutilisation des SSSS. 

De qualité Gulliford (2002) : Groupes ayant des besoins différents reçoivent des SSSS différents (équité verticale). 

Opportunité Harris (2013) : Capacit® dôobtenir et dôutiliser les SSSS.  

Khan (1994) : Opportunit® dôobtenir des SSSS. 

Coût Khan (1994) : Coûts concomitants lors de lôacc¯s aux SSSS. 

Percevoir Lévesque (2013) : Individus ayant des besoins de santé peuvent les percevoir.  

Chercher Lévesque (2013) : Autonomie et capacité de choisir à recourir aux SSSS, connaissances des choix 

disponibles et droits individuels déterminant lôexpression de lôintention dôobtenir des SSSS. 

Joindre Lévesque (2013) : Mobilité, disponibilité en termes de moyens de transport, flexibilité occupationnelle et 

connaissance des SSSS permettant ¨ lôindividu de joindre les installations. 

Obtenir Lévesque (2013) : Capacit® ¨ d®bourser pour les SSSS, utilisation et capacit® de sôengager dans ses soins. 

Participation ou implication de lôindividu dans la prise de d®cision et le traitement. 

Primaired Lurie (1997) : Entrée des individus au sein du système de SSSS. 

Secondaired Lurie (1997) : Continuité de soins avec un prestataire de SSSS ou continuité avec un système ou une 

organisation de SSSS. Façon dont se déroule la prestation de SSSS. 

Accessibilité  Penchansky et Thomas (1989) : Relation entre le lieu où le patient est localisé et où le service est dispensé.  

Accommodations  Penchansky et Thomas (1989) : Relation entre lôorganisation des SSSS et perception du patient quant ¨ 

comment ces SSSS sont appropriés et comment il est en mesure de sôadapter ¨ cette organisation. 

Spatialee Guagliargo (2004), Gulzar (1999), et Khan et Bardwaj (1994) : Éléments liés à la géographie tels que la 

distance et la disponibilité des SSSS et les transports. 

Aspatialee Guagliargo (2004), Gulzar (1999), et Khan et Bardwaj (1994) : Abordabilité, culture et ce qui est aspatial. 

Caractères sociopsychologicaux, culturels ou politiques. 
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Accessibilité 

Disponibilité 

efficace 

Frenk (1992) : Disponibilité des ressources, en prenant en considération les obstacles rencontrés lors de la 

recherche et lôobtention des SSSS. 

Approchables Lévesque et coll. (2013): Capacité dôidentifier que les SSSS existent, peuvent °tre joints et peuvent avoir 

un impact sur la santé des individus. 

Acceptables Lévesque et coll. (2013): Éléments culturels et sociaux déterminant la possibilité des individus à accepter 

certaines caractéristiques des prestataires de SSSS et jugement sur comment les SSSS sont appropriés. 

Disponibles et 

accommodants 

Lévesque et coll. (2013): Pouvoir atteindre autant physiquement que dans un moment opportun les SSSS. 

Doivent exister physiquement et être dispensés. 

Abordables Lévesque et coll. (2013): Capacité économique des individus à dépenser leurs ressources et temps afin 

dôutiliser les SSSS appropri®s. 

Appropriés Lévesque et coll. (2013): Adéquation entre le SSSS et les besoins du client, sa ponctualité, le temps passé 

à identifier le problème de santé et déterminer le traitement nécessaire. Qualité interpersonnelle du SSSS 

offert. Ad®quation est li®e ¨ lôacceptabilit® (quels sont les SSSS dispens®s) et la qualit® (comment ils sont 

dispensés) des SSSS et est intégrée dans une nature continue. 

Accessibilité 

physique 

OMS (2017) : Possibilité de joindre de façon sécuritaire pour tous les groupes. 

Continuité Lombrail (2000) : Adéquation entre la fréquence et le type de contact, combiné à la nature des besoins 

diagnostiqués. Coh®rence des soins dispens®s nôest pas prise en consid®ration. 

Continuité de trajectoire combinée à la coordination des soins, soit lôencha´nement logique dans la 

prestation de soins par lôatteinte dôun r®sultat plus ou moins explicite. 

Facteurs 

Prédispositions Aday et Andersen (1974), Andersen (1968) : Variable qui existe avant lôutilisation dôun SSSS et r®f®rant ¨ 

des caractéristiques individuelles. Suggère la propension à utiliser les SSSS. Peuvent servir à prédire 

lôutilisation des SSSS. Comprend 5 cat®gories : démographiques, structures sociales, croyances en matière 

de santé et attitudes, attributs psychosociaux et traits génétiques. 

Besoins Aday et Andersen (1974) et Andersen (1995) : Type et immédiateté des SSSS nécessaires. Besoins perçus, 

soit lô®valuation subjective par les individus et ®valu®e, soit lô®valuation clinique du prestataire de SSSS 

(1995, 1973). 
Note. Les lettres identiques en exposants représentent des opposés.
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Annexe 3 : Promotion de la santé et le bien-°tre des a´n®s dôexpression anglaise du 

Québec : un modèle communautaire ï milieux ciblés
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Note. Milieux ciblés par le cadre conceptuel promotion de la santé et du bien-être des aînés 

dôexpression anglaise du Qu®bec : un modèle communautaire (CHSSN, 2016). 
























































































































































