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NOTE SUR LES DEFINITIONS

Les définitions de « francophone » et « immigrant » varient souvent en fonction des organismes et des auteurs qui les
utilisent. Souvent, ces définitions sont utilisées de maniére restrictive et ne reflétent pas la réalité de la composition des
communautés francophones. Pour ce rapport, nous utilisons les définitions larges suivantes de maniere générale quand
nous discutons des francophones et des immigrants :

Francophone : Une personne qui choisit de vivre une grande partie de leur vie en frangais, y compris la participation aux
activités en francais et la demande des services en francais.

Immigrant : Une personne qui nest pas née au Canada mais qui y réside, soit temporairement, soit de fagon permanente.

Nous utilisons cette définition d’« immigrant » puisque les immigrants temporaires peuvent devenir éventuellement les
résidents permanents. De bonnes expériences avec les services en frangais pourraient influencer leur décision a rester et
a s'intégrer dans la communauté francophone. Nous utilisons cette définition de « francophone » puisque les résultats
de notre sondage démontrent que les immigrants avec l'anglais comme PLOP veulent faire partie de la communauté
francophone.

Nous le noterons en cas d’utilisation d’'une définition différente.
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SOMMAIRE
EXECUTIF

Depuis les années 1990, les Communautés Francophones
en Situation Minoritaires (CFSM) ont de plus en plus
considéré 'immigration comme un moyen de combattre
le déclin démographique par lentremise de laccueil,
I'intégration et la rétention des immigrants francophones.
Cette stratégie est soutenue par le gouvernement
fédéral, qui a alloué du financement aux CFSM & cette
fin. Cependant, pour réussir a retenir les immigrants
francophones, les CESM doivent offrir un continuum
de services a travers divers secteurs au-dela des services

établissement seuls. La recherche sur les expériences et
les besoins des immigrants francophones dans ces secteurs
demeure limitée.

La santé est un des secteurs ou la recherche sur les
immigrants francophones est peu développée. La
littérature portant sur les besoins en santé des immigrants
au Canada suggere que, de maniére générale, les nouveaux
arrivants arrivent en meilleure santé que les personnes
nées au Canada. En revanche, cet avantage en santé risque
de disparaitre au fur et & mesure que l'immigrant reste au
Canada. Ce déclin est causé par une gamme de variables
sociodémographiques et socioéconomiques, y compris,
mais ne se limitant pas au genre, le revenu, lemploi, la
langue et la discrimination.

Cette étude examine le rapport entre ces variables et la
santé des immigrants francophones en C.-B.. Elle combine
diverses méthodes de récolte des données : i) une revue
de la littérature sur la santé des immigrants au Canada et
la santé des francophones habitant en dehors du Québec;
ii) le traitement et l'analyse des statistiques générales sur
I'immigration francophone en C.-B.; iii) un sondage en
ligne des immigrants francophone; iv) des entrevues
semi-dirigées avec des intervenants de la communauté
francophone; et v) un groupe de discussion avec des
intervenants de premiére ligne qui donnent un service
direct aux immigrants francophones.

Les résultats de cette étude indiquent quen général les
immigrants francophones considérent que leur santé
générale et leur santé mentale sont bonnes. Cependant,
moins d'immigrants francophones considerent leur santé
mentale comme bonne comparée a leur santé générale.

On trouve également que plus d'immigrants francophones
considérent leur santé mentale comme mauvaise comparée
aux immigrants en C.-B. de maniére générale et ils ont
tendance a sentir un déclin de leur santé par rapport a leur
arrivée au Canada.

Les variablesliées alalangue, au genre, a lemploi, au revenu,
au stress et aux interactions sociales sont significativement
associées a la santé. Pour la santé mentale, les variables liées
a la langue, l'age, le genre, le stress, I'isolement social, la
sensibilité culturelle et la discrimination ont les plus grands
effets. On voit également une association significative
entre la santé générale et la santé mentale. En effet, les
immigrants francophones qui se sentent généralement
en mauvaise santé sont plus enclins a se dire en mauvaise
santé mentale.

Les données des entrevues et du groupe de discussion
nous ont fourni des connaissances sur la nature des
mécanismes qui sopérent derriére ces associations. Les
participants ont suggéré que les immigrants manquent
souvent de connaissances au sujet du systéme de santé en
C.-B. et sont donc incapables d’y naviguer efficacement.
De plus, les immigrants arrivent souvent avec différentes
connaissances des soins de santé et des pratiques sanitaires
au Canada. [écart entre ce qu’ils attendent des soins de
santé et ce qu’ils recoivent peut créer une méfiance envers
le systéme et une réticence a Sy engager a nouveau.

En outre, la santé nest pas toujours vue comme une
priorité par les nouveaux arrivants. Le cotit de vie en C.-B,,
particuliérement dans le Grand Vancouver, fait que lemploi
et le revenu sont souvent les préoccupations principales
des immigrants francophones. Néanmoins, le stress qui en
résulte peut créer une spirale infernale ou la santé affecte
lemploi et le revenu, qui a leur tour affectent la santé.

A partir des effets directs sur la santé, les immigrants
francophones, de maniére générale, ont des connexions
faibles a la communauté francophone. Vu lassociation
significative entre les variables de santé et de connexions
sociales, cela suggére que la communauté francophone
pourrait faire un meilleur travail pour combler les besoins
de connexions sociales des immigrants francophones
en les encourageant a s’intégrer a la communauté. Ces
connexions sont encore plus importantes sila communauté
francophone veut maintenir sa vitalité en intégrant les
immigrants francophones.

Afin de combler les besoins des immigrants francophones
enmatiére de santé, ce rapport présente 9 recommandations
générales pour RésoSanté Colombie-Britannique, la
communauté francophone dans son ensemble et les
partenaires non francophones et gouvernementaux.

Recommandation 1

Mettre Paccent sur les interventions au niveau de la santé de la population en
plus des interventions qui se concentrent sur accés aux services de santé pour les
individus et les comportements sains des individus.

Recommandation 2

Faire du genre et de l'orientation sexuelle une piéce maitresse des programmes et
des interventions. En particulier, s’assurer que les membres de la communauté
ont des connaissances et des sensibilités au sujet des défis de santé auxquels les
femmes et les membres de la communauté LGBTQ+ font face.

Recommandation 3

Augmenter le nombre de programmes qui considérent les attitudes, perspectives
et attentes culturelles par rapport a la santé et les soins de santé. Encourager
la formation en sensibilité culturelle aupres des organismes francophones et des
professionnels de la santé qui parlent frangais. Développer des ressources en ligne
et papier pour aider les francophones a naviguer dans le systéme de santé en C.-
B. pour commencer.

Recommandation 4
Augmenter le nombre d’initiatives pour soutenir les immigrants francophones
ainés et adolescents.

Recommandation 5
Investir plus deressources dans les programmes de santé mentale, particuliérement
pour réduire les préjugés qui y sont associés.

Recommandation é

Continuer a chercher de meilleures pratiques pour s’engager avec les immigrants
francophones. Essayer de joindre les immigrants francophones qui ne sont
pas connectés a la communauté par lentremise de partenariats avec les
organismes anglophones et des publicités dans des milieux comme les centres
communautaires, les piscines publiques et les lieux de culte.

Recommandation 7

Repenser les programmes de santé comme des activités pour bdtir la communauté
au lieu d’activités pour simplement s’informer sur la santé. S’assurer que les
activités sont accessibles a diverses personnes et qu’elles ne sont pas trop loin
d’ot les immigrants francophones habitent.

Recommandation 8

Continuer et améliorer les partenariats avec des organismes anglophones et les
gouvernements afin de soutenir une expansion et une bonification des services
en frangais.

Recommandation 9
Augmenter le lobbying par rapport a Uaccessibilité aux services et sur les autres
facteurs qui impactent la santé des immigrants.
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CONTEXTE

Depuis les années 1990, les communautés francophones
en situation minorité ont congu de I'immigration comme
une facon de renverser le déclin démographique. Par
conséquent, les intervenants des CFSM simpliquent
davantage dans le continuum de I'immigration afin de
retenir les immigrants francophones comme membres
de la communauté. Autrement dit, les communautés
francophones veulent que les immigrants francophones
vivent une partie de leur vie dans la langue francaise en
participant aux activités communautés et en transmettant
cette langue a leurs enfants (Fourot, 2016).

Le gouvernement fédéral a aussi reconnu les bénéfices
découlant de I'immigration pour les CFSM. En 2003,
le gouvernement fédéral a sorti le Cadre stratégique
pour favoriser I'immigration au sein des communautés
francophones en situation minoritaire identifiant cing
objectifs :

Accroitre le nombre d’immigrants dexpression

1 francaise de maniére a accroitre le poids
démographique des CSFM.

Améliorer la capacité d’accueil des
communautés francophones en situation
minoritaire et renforcer les structures d’accueil
et d’établissement.

Assurer P'intégration économique des
immigrants d’expression francaise au sein de la
société canadienne et des CSFM en particulier.

Assurer l'intégration sociale et culturelle des
immigrants d’expression frangaise au sein de la
société canadienne et des CSFM.

Favoriser la régionalisation de I'immigration
francophone a l'extérieur de Toronto et
Vancouver.

g &~ W N

Ces objectifs ont été réaffirmés dans le Plan stratégique
pour favoriser I'immigration au sein des communautés
francophones en situation minoritaire (Citizenship
and Immigration Canada—Francophone Minority
Communities Steering Committee, 2006) et ont faconné
le financement alloué pour I'immigration dans chacun
des Plans daction pour les langues officielles. Plus
récemment, en mars 2018, le gouvernement fédéral a
annoncé le Plan daction fédéral/provincial/territorial
visant a accroitre 'immigration francophone a lextérieur
du Québec (Immigration, réfugiés et citoyenneté
Canada, 2018) afin de mieux promouvoir I'immigration
francophone a lextérieur du Québec et dassurer que les
services en francais sont disponibles pour les immigrants
francophones. De méme, le Plan daction pour les langues
officielles 2018-2023 (Gouvernement du Canada, 2018)
alloue $40 millions de financement pour attirer et retenir
les immigrants francophones dans les CFSM.

Lintégration des immigrants aux CFSM, cependant, n'a pas
été sans défis. D’une part, les organismes communautaires
ont souvent de la difficulté a trouver un équilibre entre
leur besoin de financement et leurs relations avec d’autres
intervenants (Belkhodja & Beaudry, 2008). En effet, un
rapport de 2014 a noté que les accords de financement en
immigration peuvent avoir un impact sur les relations entre
intervenants communautaires en refaconnant les réseaux
organisationnels et en suscitant la compétition pour le
financement entre organismes (Fourot, 2014). D’autre part,
les immigrants francophones peuvent avoir des difficultés
a sintégrer aux CFSM. Confrontés a un double statut
minoritaire - triple pour les minorités racialisées — les
immigrants francophones sont souvent sous-représentés
dans les organismes communautaires et trouvent que les
services correspondent mal a leurs besoins dans les secteurs
comme léducation (Laghzaoui, 2018; Fourot, 2016). Les
immigrants francophones racialisés, en particulier, se
sentent souvent exclus des espaces francophones parce
qu’ils percoivent la francophonie canadienne comme étant
pour les personnes de type caucasien, nées au Canada et
ayant le francais comme langue maternelle (Maddibo,
2016; Madibbo, 2009-2010).

Pour surmonter ces défis et daugmenter la vitalité des
CFSM par lentremise de I'immigration, il faut que les
CSEM soient capables de fournir un niveau de services
aux immigrants francophones suffisant pour combler
leurs besoins (Magassa, 2008). On ne doit pas concevoir
des services détablissement de maniére restrictive
comme étant de simples  services offerts par les agences

établissement et leurs employés, mais de maniére
holistique. Une intégration réussie se repose sur une
gamme de secteurs, y compris Iéducation, le travail, le

logement, la formation linguistique, la santé, la religion et
les sports et les loisirs (Fourot, 2016).

Cela est d’'une importance particuliére en Colombie-
Britannique pour de multiples raisons. Premiérement, les
immigrants représentent plus de 25% de la communauté
francophone et le nombre d’immigrants francophones
est en augmentation (Fourot, 2014). Deuxiémement,
les données les plus récentes d’Immigration, réfugiés
et citoyenneté Canada (2018) montrent que le nombre
d’immigrants en C.-B. qui sont francophones unilingues
est en croissance, tandis que le nombre d’immigrants
ayant une connaissance du frangais et de I'anglais diminue.
Troisiémement, les francophones en C.-B., contrairement
a d’autres provinces, ont une concentration géographique
trés faible (Chavez & Bouchard-Coulombe, 2011). Par
conséquent, la CFSM de la C.-B. accueille de plus en
d’immigrants francophones unilingues dispersés sur la
province. Cependant, la recherche sur le réle des secteurs
autres que les services établissement demeure limitée
(Fourot, 2016).

En Colombie-Britannique, la santé est un des secteurs
ou la recherche sur les immigrants francophones est
déficiente. A ce jour, peu d’information existe sur la
santé des immigrants francophones dans cette province.
En tout, il existe quatre rapports importants. En 2013,
le Provincial Health Services Authority a mené une
consultation communautaire qualitative sur ce sujet et a
rédigé deux rapports résumant les résultats des rencontres
avec les intervenants communautaires et les immigrants
francophones eux-mémes. En 2016, RésoSanté Colombie-
Britannique a mené deux sondages communautaires : 'un
surlasantédesfrancophonesetlautre surlaccésauxservices
de santé en francais. Méme si ces sondages ne ciblaient pas
les immigrants spécifiquement les données ont été triées
par statut d'immigration. En somme, trés peu de recherche
existent sur la santé des immigrants francophones et il n’y
a presque aucune donnée quantitative a ce sujet. Dans ce
contexte, RésoSanté Colombie-Britannique, en partenariat
avec TASPC, a entrepris cette étude pour explorer les
besoins des immigrants francophones en matiére de santé
en C.-B.. Cette étude tente de combler les manques dans
la recherche susmentionnée afin de dessiner un portrait
plus complet de la santé des immigrants francophones en
C.-B. et de fournir des recommandations a RésoSanté et
la communauté francophone pour combler les besoins en
matiére de santé de cette population.
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REVUE DE LA
LITTERATURE

La majorité de la littérature portant sur la santé des
immigrants s'inspire de ce que les chercheurs appellent
« leffet de I'immigrant en santé. » Les immigrants ont
tendance a arriver en meilleure santé que les personnes qui
ne sont pas nées outremer, mais leur santé se met en déclin
au fur et a mesure qu’ils restent dans le pays hote. On
observe cet effet non seulement au Canada, mais aux Etats-
Unis, en Australie et dans plusieurs pays de I'Europe de
I'Ouest (Subedi & Rosenberg, 2014). Au Canada, on estime
souvent que les immigrants arrivent en meilleur santé que
les Canadiens nés ici grice aux politiques d'immigration
qui sélectionnent des personnes qui sont plus probables

Btre économiquement actives et en bonne santé sur la
base de leur éducation, leurs compétences professionnelles,
leur 4ge, et leurs compétences linguistiques (Beiser, 2005;
Subedi & Rosenberg, 2014). Cependant, le déclin de la
santé physique et mentale parmi les immigrants semble
étre le résultat de plusieurs facteurs.

La littérature canadienne sur le déclin de la santé des
immigrants identifie plusieurs facteurs qui le causent,
comme les habitudes de vie (Subedi & Rosenberg, 2014),
la taille des centres urbains (Chadwick & Collins, 2015),
la participation dans des organismes non religieux (Fuller-
Thomson, Noack, & George, 2011), la participation dans
des organismes de maniére générale, les problémes en
accédant aux soins de santé, la région d’habitation (Robert

& Gilkinson, 2012) et la capacité a se faire de nouveaux
amis (Zhao, Xue, & Gilkinson, 2010). Cependant, les deux
catégories de facteurs qui sont les plus importantes sont les
facteurs sociodémographiques et socioéconomiques.

Tout d’abord, plusieurs indicateurs sociodémographiques
semblent prédire le déclin de la santé des immigrants
au Canada, y compris le genre, I'4dge, le pays dorigine,
lethnicité et la langue. Dans plusieurs études, le genre
est identifié comme un indicateur significatif de la santé
physique et mentale (Subedi & Rosenberg, 2014; Kim et
coll., 2013; Robert & Gilkinson, 2012; Salami, 2017; Fuller-
Thomson et coll., 2011). Par exemple, Fuller-Thomson et
coll. ont trouvé que les femmes ont 27% plus de risques de
sentir un déclin de leur état de santé aprés 4 ans au Canada
(2011). De méme, Robert et Gilkensen ont trouvé que
les femmes ont plus de risques d’indiquer des problémes
émotionnels quelques années aprés leur migration (2012).
Les immigrants sont aussi plus susceptibles de se sentir en
mauvaise santé en fonction de leur pays dorigine (Fuller-
Thomson, Noack, & George, 2011). Plus spécifiquement,
les immigrants arrivant de TAmérique du Sud et ’Amérique
Centrale, 'Afrique et le Moyen-Orient indiquent plus de
stress et de probléemes émotionnels (Robert & Gilkinson,
2012) et les immigrants arrivant des pays émergents sont
plus susceptibles de perdre leur avantage en santé (Setia et
coll,, 2011).

Le fait de faire partie d’'une minorité visible ou davoir
expérimenté de la discrimination sont aussi des indicateurs
significatifs de la santé. Kim et ses collaborateurs ont trouvé
que le fait détre victime de la discrimination augmente le
risque détre en mauvaise santé (2013). De méme, le fait
de faire partie d'une minorité visible rend un immigrant
plus susceptible aux problemes émotionnels (Robert &
Gilkinson, 2012). Cela peut interagir avec la discrimination
pour le rendre encore plus susceptible & un déclin en santé
physique et mentale (De Maio & Kemp, 2010). Hyman
a aussi identifié le racisme comme un déterminant de la
santé, avec une gamme deffets directs et indirects sur cette
derniére (2009).

Certains indicateurs socioéconomiques sont aussi liés a
la santé selon plusieurs études. Subedi and Rosenburg
(2014), Kim et coll. (2013), et Zhao et coll. (2010) ont
tous trouvé que le revenu est un indicateur significatif de
la santé générale. De méme, Robert et Gilkenson (2012)
et DeMaio et Kemp (2010) ont trouvé des associations
entre le revenu et la santé mentale. Les niveaux déducation
semblent aussi avoir un impact sur la santé. Kim et coll.
(2013) ont trouvé que les hommes avec un moindre niveau
déducation avaient plus de risques de se sentir en mauvaise
santé et Omariba et Ng (2011) ont trouvé que le niveau

déducation a un impact plus important que la littératie sur
la santé. Il semble que Iéducation ait aussi un impact sur la
santé mentale, avec des niveaux de stress plus hauts chez les
immigrants avec un plus haut niveau déducation (Robert
& Gilkinson, 2012). Finalement, plusieurs chercheurs ont
trouvé que le fait détre sans emploi a un impact sur la santé
autoévaluée (Kim et coll., 2013; Setia et coll., 2011; Robert
& Gilkinson, 2012).

La compétence linguistique est un autre facteur qui affecte la
santé des immigrants. Pottie et coll. (2008) ont trouvé que les
mauvaises compétences en anglais ou en francais impactent
la santé des femmes. Par contre, Zhao et coll. (2010) ont
trouvé uniquement une association entre la connaissance de
l'anglais et la santé. D’autres études quantitatives ont trouvé
des associations entre le genre, la langue et la santé (Kim et
coll., 2013; Fuller-Thomson et coll., 2011; Omariba & Ng,
2011). Des études qualitatives surlignent les barriéres que
la langue peut créer par rapport a l'acces aux soins de santé
(Lum et coll., 2016; Chadwick & Collins, 2015; Khandor &
Koch, 2011).

Méme silalangue influence la santé des immigrants, il existe
tres peu de travaux qui examinent l'influence de la langue
sur la santé des francophones en situation minoritaire.
Une étude quantitative utilisant des données de la ESCC
suggere que les francophones hors Québec se sentent en
mauvaise santé plus fréquemment que les anglophones. La
différence disparait pour les femmes quand on contréle pour
dautres facteurs, mais reste significative pour les hommes
(Bouchard et coll., 2009). Une autre étude des francophones
au Nouveau-Brunswick démontre que les francophones ont
tendance & se sentir en mauvaise santé plus fréquemment
que les anglophones, mais cette différence nest pas
significative (Bélanger et coll., 2011). Cependant, comme
le Nouveau-Brunswick est une province officiellement
bilingue, on sattend a ce que la disponibilité des services de
santé soit meilleure. Des études qualitatives ont confirmé
les défis linguistiques auxquels les francophones en
situation minoritaire font face. Cela inclut des défis liés a
la langue comme des difficultés de communication avec
les professionnels (Hien & Lafontant, 2013; Ngwakongnwi
et coll, 2012), un manque de satisfaction des services
d’interprétation et des déceptions par rapport au manque
de services (Ngwakongnwi et coll, 2012). Ces études
identifient aussi des enjeux spécifiques aux immigrants
francophones, y compris le manque de connaissance du
systéme de santé, le cotit des services qui ne sont pas couverts
par l'assurance provinciale (Ngwakongnwi et coll., 2012), le
manque d’information sur les services disponibles, un plus
haut risque de dépression et un manque dactivité physique
a cause de Thiver et des différences culturelles (Hien &
Lafontant, 2013).

Les données sur les immigrants francophones dans
des provinces spécifiques sont trés limitées. En
Colombie-Britannique, il existe uniquement des études
communautaires préliminaires. Entre 2010 et 2013, le
Provincial Health Services Authority a entrepris une
consultation communautaire sur la santé des immigrants
francophones afin dobtenir des données qualitatives sur
leurs expériences du systéeme de santé provincial. Ils ont
réalisé deux rapports a partir de ce projet — 'un aprés une
consultation avec les immigrants seuls et lautre apres
une consultation avec les immigrants et les prestataires
de services. Les thémes découlant de ces consultations
correspondent souvent aux indicateurs susmentionnés,
comme les barriéres de communication, les différences
culturelles et 'influence des facteurs socioéconomiques. De
méme, RésoSanté Colombie-Britannique a entrepris deux
études en 2016 afin de mieux comprendre létat de santé
des francophones et déterminer leurs besoins par rapport a
Pacces aux services de santé en frangais. Le premier a trouvé
que les immigrants francophones ont tendance & se sentir
en plus mauvaise santé mentale et physique que les non
immigrants (RésoSanté Colombie-Britannique, 2016). Le
deuxiéme a trouvé que les immigrants francophones sont
généralement moins a l'aise en anglais. Par conséquent, ils
essayent de consulter les professionnels qui parlent francais
plus souvent que les non-immigrants. En revanche, ils ne
trouvent pas toujours des médecins de famille qui peuvent
communiquer dans la langue de leur choix (RésoSanté
Colombie-Britannique, 2016). Il est important de noter
que ces deux études ne ciblaient pas les immigrants
spécifiquement. Donc, les données ne se portent pas sur
les immigrants exclusivement.

La présente étude s’inscrit donc dans un champ de
recherche qui est en train de se développer. Cependant,
comme la majorité des études sont pancanadiennes, il existe
toujours des fossés & combler par rapport aux données
sous-nationales. Cette étude cible donc la population

immigrante francophone de la C.-B. uniquement.
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METHODOLOGIE

Cette étude utilise le modéle des déterminants de la santé
afin d’identifier les facteurs clés qui affectent la santé
des immigrants. Le modeéle des déterminants de la santé
séloigne des perspectives traditionnelles sur la santé qui
considére la santé comme un manque de maladies. Selon
elles, les humains tombent malades pour des raisons
opaques. Les maladies créent des besoins en santé qui
sont comblés par le systéme de santé. Le modéle des
déterminants de la santé, en revanche, est un modéle
écologique ol une variété de facteurs sociaux, physiques
et génétiques interagissent avec les comportements et
les réponses biologiques des individus pour influencer
non seulement la santé, mais le bien-étre et la vitalité
personnelle (Evans & Stoddart, 1990). Par conséquent,
les données qualitatives et quantitatives de cette étude
portaient sur les 12 déterminants de la santé identifiés par
PAgence de la santé publique du Canada (Gouvernement
du Canada, s.d.) :

Niveau de revenus et situation sociale

Réseaux de soutien social

Niveau d’instruction

Emploi et conditions de travail

Environnement social

n Environnement physique

Habitudes de vie et compétences d’adaptation personnelles

n Développement sain durant 'enfance

n Patrimoine biologique et génétique

AUS Services de santé

De ces 12 déterminants de la santé, seul le développement
sain durant lenfance nétait pas considéré pour deux
raisons. Premiérement, pour des raisons déthique,
Iéchantillon a été limité & des personnes 4gées de 18 ans
et plus. Deuxiémement, les questions portant sur les
expériences des adultes pendant leur enfance sont trés
intimes et peuvent provoquer des émotions négatives.
Par conséquent, les questions portant sur ce sujet étaient
exclues des sondages.

Cette étude a utilisé des méthodes mixtes pour recueillir
des données. Pour collecter les données quantitatives,
nous avons développé un sondage de 51 questions
destiné aux immigrants francophones en nous inspirant
dlautres sondages en santé publique au Canada comme
IESCC et 'ELIC. De plus, nous avons cherché les avis
des intervenants de la communauté francophone afin
de nous assurer que les questions étaient sensibles a la
réalité des immigrants francophones et quelles étaient
rédigées dune maniére compréhensible pour des
immigrants issus de divers milieux. Nous avons groupé les
questions dans des catégories comprenant les indicateurs
sociodémographiques, linguistiques et socioéconomiques
et qui portent sur la santé mentale, les connexions sociales,
les habitudes de vie, la santé physique et les besoins en
information. Nos variables dépendantes étaient la santé
générale et la santé mentale autoévaluées. Nous avons
tiré nos variables indépendantes des autres catégories.
Plusieurs questions ont aussi demandé aux participants
dexpliquer leurs réponses aux questions précédentes.

Un second sondage qualitatif a été envoyé aux intervenants
communautaires. Ce sondage a contenu des questions
sur les perceptions des intervenants sur les enjeux de
santé auxquels les immigrants francophones font face et
comment RésoSanté peut les soutenir dans leur travail.
Nous avons aussi utilisé ce sondage comme outil de
recrutement pour les entrevues qualitatives avec les
intervenants en les demandant de nous fournir leur adresse
courriel s’ils étaient intéressés.

Etant donné la petite taille de la population a laquelle
nous nous intéressions: et nos ressources étant limitées,
nous avons recruté les participants en utilisant une

1. Statistique Canada indique que le nombre d’immigrants faisant partie
de la Communauté de langue officielle en situation minoritaire en C.-B.
était 15 860 selon le recensement de 2016 (2017b). Cela est calculé en ad-
ditionnant le nombre d’immigrants qui ont le frangais comme PLOP et la
moitié des immigrants ayant Uanglais et le frangais comme PLOP. Le nom-
bre d’immigrants ayant le frangais ou le francais et 'anglais comme PLOP
est 21 470. Leur définition d’un immigrant n’inclut pas les personnes qui
ne sont pas résidents permanents. Selon leurs données, il existe 2 230 im-
migrants de plus qui ne sont pas résidents permanents qui habitent en C.-
B. avec soit le frangais, soit le frangais et I'anglais comme PLOP (2017b).

variété de méthodes choisies afin de maximiser la taille
de notre échantillon. Des publications étaient faites sur
la page Facebook de RésoSanté toutes les deux semaines,
avec quelques interruptions. Nous avons identifié des
intervenants a travers les listes de partenaires de RésoSanté
et des recherches sur I'internet. Nous les avons contactés
en leur demandant de compléter le sondage qui leur était
dédié et de diffuser dans leurs réseaux le sondage destiné
aux immigrants. Nous avons aussi contacté les pages
Facebook des organismes francophones en leur demandant
de partager les publications Facebook de RésoSanté. Les
immigrants francophones étaient incités a participer a
Iétude par la possibilité de gagner une carte-cadeau de
50.00 $ chez Canadian Tire dans un tirage au sort.

Les données quantitatives étaient analysées en utilisant les
logiciels Stata 13 et Microsoft Excel. A cause de la petite
taille de léchantillon et les méthodes déchantillonnage, nous
aurions causé des problémes méthodologiques en exécutant
des modeéles sur nos données. Cela étant, nous avons
croisé les variables dépendantes avec différentes variables
indépendantes et nous avons testé les résultats pour la
signification statistique avec le test exact de Fisher. Pour
la majorité des analyses, nous avons recodé les variables
dépendantes dans des catégories binaires « Mauvais/Bon.
» Afin daugmenter leffectif des cellules, nous avons aussi
regroupé quelques variables indépendantes en catégories
binaires. Pour les variables significatives, nous avons calculé
des rapports de cotes pour surligner leffet de la variable
indépendante sur la variable dépendante.

Les données qualitatives étaient collectées d'un groupe
de discussion avec des intervenants de premieére ligne
et des entrevues individuelles avec des intervenants
communautaires. Le groupe de discussion était axé sur le role
que jouent les soins et les services de santé dans le processus

établissement. Nous avons demandé aux participants de
discuter de la maniére dont ils parlent de la santé avec leurs
clients, les types de questions que leurs clients leur posent et
comment ils mettent leurs clients en contact avec les services
de santé dont ils ont besoin. Les entrevues portaient sur les
perceptions des intervenants du réle que jouent les différents
déterminants de la santé sur létat de santé de leurs clients
et comment la communauté francophone peut combler les
besoins des immigrants francophones en santé.

Nous avons analysé les verbatims du groupe de discussion et
des entrevues en utilisant le logiciel NVivo 12. Les verbatims
étaient lus une premiére fois afin détablir un cadre d’analyse
pour le codage des différentes thématiques. Ensuite, ils
étaient codés selon ce cadre d’analyse. Aprés le codage initial,
les extraits associés avec les différents codes étaient lus une
fois de plus pour établir des sous-thémes.

Nous navons pas cherché les expériences des immigrants
francophones directement deux pour deux raisons.
Dabord, les deux études du PHSA susmentionnées
ont déja traité des thématiques similaires et certains
intervenants ont indiqué que la réalité sur le terrain n'a pas
beaucoup changé depuis. Ensuite, nous avons eu des soucis
éthiques par rapport aux discussions avec les immigrants
francophones sur leurs expériences de la santé au Canada.
Spécifiquement, nous avons été alertés quen demandant
aux immigrants de sexprimer sur les défis auxquels ils
ont fait face nous pourrions leur rappeler des souvenirs
traumatiques dont ils n'aimeraient pas parler dans le cadre
d’un groupe de discussion.
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PORTRAIT DEMOGRAPHIQUE
DES IMMIGRANTS
FRANCOPHONES EN
COLOMBIE-BRITANNIQUE

Selon les données du recensement de 2016, il y a 73 325
personnes avec le francais comme PLOP en C.-B., ou
1,6% de la population totale de la province. De ces 73
325 personnes, 21 470 sont des immigrants qui sont
résidents permanents ou citoyens naturalisés et 2 230 sont
des immigrants temporaires. En ajoutant le nombre de
résidents permanents et citoyens naturalisés au nombre
d’immigrants temporaires, on remarque que 32,3% des
francophones en C.-B. ne sont pas nés au Canada.

Comme démontré dans la figure 1, la majorité des
immigrants francophones viennent dEurope. Apres
I'Europe, nous trouvons I'Asie et le Moyen-Orient, suivis
par TAfrique, puis les Amériques. Seule I'Océanie ne
contribue pas beaucoup au nombre d’immigrants en C.-B..

Figure 1
Les immigrants francophones par région dorigine

0,5%

12,5%
/
21,7%

—~ 48,5%
16,8%

W Amériques | Europe M Afrique
W Asie et Moyen-Orient | Océanie

Source: Statistique Canada, 2017b

En divisant ces régions en sous-régions, on peut voir que
la majorité des immigrants francophones viennent de
IEurope de I'Ouest comme présenté dans le Tableau 1.
Cette sous-région représente plus du triple dimmigrants
que la prochaine sous-région — I'Asie du Centre-Ouest et le
Moyen-Orient. Les autres sous-régions significatives sont :
I'Europe de I'Est, ’Asie de I'Est, 'Afrique du Nord, I'Afrique
de I'Est et PAmérique du Sud.

Tableau 1
Les immigrants francophones par sous-région dorigine

Sous-région Pourcentage

Europe de 'Ouest 34,8%
Asie du Centre-Ouest et le Moyen-Orient 8,5%
Europe de I'Est 8,4%
Asie de 'Est 8,0%
Afrique du Nord 6,3%
Afrique de I'Est 6,2%
Amérique du Sud 5,7%
Europe du Sud 4,4%
Afrique du Centre 4,3%
Asie du Sud-Est 3,0%
Afrique Centrale 2,7%
Asie du Sud 2,2%
Afrique de 'Ouest 1,5%
Amérique du Nord 1,2%
Caraibes et Bermudes 1,2%
Europe du Nord 1,1%
Océanie 0,5%
Afrique du Sud 0,2%

Source: Statistique Canada, 2017b

Selon les figures 2 et 3, la population immigrante
francophone se divise presque également entre hommes
et femmes, avec environ 49% et 51% respectivement. Cela
est assez proche de la division entre hommes et femmes
aupres des non immigrants.

Figure 2
Immigrants francophones par genre

B Homme Femme

48,7% 51,3%
\
Source: Statistique Canada, 2017a
Figure 3
Non-immigrants francophones par genre
B Homme Femme
50,0% 50,0%

Source: Statistique Canada, 2017a

Les Figures 4 et 5 montrent le découpage des tranches
dage parmi les immigrants francophones et les non-
immigrants. En résumé, les non-immigrants sont plus agés
que les immigrants. Cependant, il y a plus denfants non
immigrants (moins de 19 ans) quimmigrants.

Figure 4
Immigrants francophones par 4ge

12,3%
—
18,6% ‘

W19 [ 20-34 M 35-54 M 55-69 [ 70+

13,1%

S

22,1%

\
33,8%

Source: Statistique Canada, 2017a

Figure 5
Non-immigrants francophones par age

14,5% — 16,9%
- 15,9%
25,9%
26,7%

W19 [ 20-34 M 35-54 M 55-69 [ 70+

Ces données suggerent que les immigrants francophones
ont des besoins en matiére de santé différents des non-
immigrants. La population non immigrante plus 4gée
aurait besoin de soins directs, tandis que la population
immigrante moins 4gée bénéficierait plus des programmes
de prévention et de promotion de la santé au fur et 3 mesure
quils vieillissent. En outre, plus de 50% des immigrants
francophones ne viennent pas d’Europe. Ces immigrants
pourraient avoir des attentes différentes envers le systéme
de santé des immigrants européens puisque les systemes
de santé européens sont proches de celui du Canada. Par
conséquent, ils auraient besoin des programmes adaptés a
leurs besoins.
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RESULTATS
DU SONDAGE

STATISTIQUES
DEMOGRAPHIQUES

Notre échantillon comprenait 118 participants, parmi
lesquels 94 avaient complété lentiéreté du sondage. Comme
le présente la figure 6, les personnes interrogées étaient
majoritairement des femmes avec presque 5 femmes pour
un homme. Un répondant s’identifiait & un genre autre
quhomme ou femme.

Figure 6
Personnes interrogées par genre
0,9%

0,

186%
80,5%

B Homme Femme [l Autre

Figure 7

Personnes interrogées par age

5,1% 3,4%
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%
\

35,3
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La figure 7 montre la répartition des personnes interrogées
par tranches d’age. La majorité des personnes interrogées
avaient entre 20 et 35 ans. Venaient ensuite les personnes
de 35 et 54 ans. Nous avons re¢u un nombre de réponses
limité des personnes de plus de 55 ans ou moins de 20 ans.
Cela est probablement di au fait que nous avons limité le
sondage aux personnes agées de 18 ans et plus et que ceux
qui sont agés de 55 ans et plus utilisent moins I'internet.
Les immigrants francophones de notre échantillon
viennent majoritairement d’Europe. Comme le démontre
la figure 8, preés de trois quarts des personnes interrogées
ont indiqué qu’ils venaient d’un pays européen. Environ
20% des personnes interrogées viennent d’Afrique. Les
autres personnes interrogées sont originaires dAmérique
du Nord et dAmérique du Sud.

Figure 8
Personnes interrogées par pays dorigine

20,2%

74,3% _ 3’7%

\
1,8%

M Afrique [ Amérique du Nord [l Amérique du Sud [l Europe

Figure 9
Personnes interrogées par statut d'immigration

32,1%

~

202%

44,0%
3,7%

W Temporaire [ Economique et Famille

W Réfugiés parainés et famille Wl Citoyen naturalisé

La figure 9 indique que la majorité relative des personnes
interrogées sont venues au Canada comme immigrants
économiques. Plus de 30% sont des citoyens naturalisés,
tandis que 20% sont des migrants temporaires. Seulement
3% sont des réfugiés. Cela est peut-étre lié au fait que les
réfugiés ont un acces a l'internet plus limité. Cependant, la
proportion de réfugiés est concordante avec dautres rapports
qui montrent que la C.-B. accueille une proportion de réfugiés
moindre comparée a dautres provinces (Fourot, 2014).

Selon les figures 10 et 11, la majorité des immigrants
francophones ont le frangais comme PLOP, suivi par environ
21% avec langlais. Presque 12% des personnes interrogées ont
indiqué le frangais et langlais comme PLOP.

Figure 10
Personnes interrogées par premiere langue officielle parlée

11,9%

67,0%

21,1%

W Frangais [ Anglais Wl Frangais et anglais

Figure 11
Personnes interrogées par niveau déducation

2,5%

/ /4,2%

22,0%
—

0
71,2%

B Secondaire et non terminé Secondaire

B Postsecondaire non universitaire [l Universitaire

Les personnes interrogées sont tres instruites. Comme
démontre la Figure 11, environ 7% dentre elles seulement
navaient pas une éducation postsecondaire. Parmi les
personnes avec une éducation postsecondaire, plus de
70% ont un dipldme universitaire, tandis que 22% ont une
éducation postsecondaire autre qu’universitaire.

Figure 12
Personnes interrogées par années vécues en C.-B.
1,0% 4,8%

0
22,9% 11,4%

TT—40,0%
20’0% / "

Moins d'un mois |l Moins de six mois [ll Moins d’un an
W 1-4ans W 5-9ans  10+ans

Figure 13

Personnes interrogées par région de résidence
8,0%

\
8,0% — |‘

34,0% —

T49,0%

Moins d’un mois [l Moins de six mois [l Moins d’un an

La majorité des personnes interrogées habitent en C.-B.
depuis plus d'un an, comme le démontre la figure 12. Une
majorité relative de 40% habite dans la province depuis 1
a 4 ans, tandis que 20% habitent en C.-B. depuis 5 4 9 ans
et environ 23% I’habitent depuis plus de 10 ans. 11% des
personnes interrogées habitent dans la province depuis
moins d’'un an et moins de 5% I'habitent depuis moins de
6 mois. Seulement 1% I’habitent depuis moins d'un mois.

Comme l'indique la figure 13, une majorité relative des
personnes interrogées, 49%, habitent dans la Ville de
Vancouver. 34% habitent dans les autres régions du Grand
Vancouver, tandis que 9% et 8% habitent dans le Grand
Victoria et d’autres régions de la province respectivement.
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LETAT DE SANTE DES
IMMIGRANTS FRANCOPHONES

La grande majorité des immigrants francophones se
considére en bonne ou trés bonne santé générale et mentale
actuellement — environ 75% et 69% respectivement.
Cependant, ils étaient plus nombreux a leur arrivée au
Canada, environ 90% et 76% respectivement. Concernant
la santé générale, aucune personne interrogée ne se sentait
en mauvaise santé et environ 10% se sentaient en santé
passable a leur arrivée.

Figure 14
Etat de santé générale
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On peut remarquer dans la figure 14 que le nombre de
personnes interrogées décrivant leur santé actuelle comme
passable ou mauvaise est beaucoup plus haut que ceux qui

décrivent leur santé comme tel a leur arrivée. Presque 20%
des personnes interrogées se sentent en santé passable et
5% se sentent en mauvaise santé. Il existe des tendances
similaires pour la santé mentale. En revanche, les personnes
interrogées se considérent en moins bonne santé mentale
par rapport & leur santé générale. Environ 75% se sentaient
en bonne ou trés bonne santé mentale a leur arrivée
au Canada. Tandis que le pourcentage d'immigrants se
sentant en bonne santé mentale actuelle est un peu plus
haut, le pourcentage de ceux qui se sentent en trés bonne
santé mentale a décliné de 28% a environ 20%. De méme,
le pourcentage de personnes interrogées se sentant en
mauvaise ou passable santé mentale est plus haut - 10%
et 20% respectivement. Ces résultats sont présentés dans
la figure 15.

Figure 15
Etat de santé mentale
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Le tableau 2 présente des statistiques sommaires pour les
variables détat de santé examinées dans cette étude. Nous
avons mesuré ces variables sur des échelles a 4 pointes
(Mauvais, Passable, Bon, Trés Bon). Létat de santé générale
a une moyenne de 2,24. Cela confirme que la plupart des
immigrants francophones se pergoivent comme étant en
« bonne » ou en « trés bonne » santé. Un écart-type de
0,63 indique que la majorité des personnes interrogées se
trouvent dans I'une de ces deux catégories. Les immigrants
francophones ont tendance & se sentir en moins bonne
santé actuellement. La moyenne de 1,93 indique que plus
de francophones sentent que leur santé est « mauvaise » ou
« passable » actuellement. Un écart-type de 0,72 indique
que les réponses sont plus dispersées : beaucoup de
personnes interrogées se sentent toujours en bonne santé,
mais un plus grand nombre se sent en moins bonne santé.
Comme pour la santé générale, les immigrants
francophones se sentent généralement en bonne santé

mentale. Cependant, le moyenne de 2,01 suggére que cest
dans une moindre mesure que pour leur santé générale.
Un plus grand écart-type indique que les réponses a
cette question sont plus dispersées aussi. De méme, les
immigrants francophones se sentent en moins bonne santé
mentale actuellement qu’a leur arrivée. La moyenne de 1,8
indique que la plupart des immigrants se sentent toujours
en bonne santé mentale, mais plus d'immigrants se sentent
maintenant en mauvaise ou passable santé mentale par
rapport a leur arrivée.

Tableau 2

Etats de santé générale et mentale autoévalués - Différence entre moyennes

A Parrivée Actuel £
VARIABLE - - Différence entre moyennes
Moyenne | Ecart-type  Moyenne Ecart-type (test T)
Etat de santé autoévalué 2,24 0,63 1,93 0,72 0,30%*
Etat de santé mentale autoévalué 2,01 0,79 1,80 0,87 0,20*
Observations 96 94 94

Pour les analyses de signifiance, nous avons choisi d’utiliser
le niveau de 0,1 & cause de la taille limitée de échantillon
et la méthode déchantillonnage afin d’inclure le plus grand
nombre d’indicateurs possibles. Le tableau 2 présente
aussi les résultats de deux tests T pour les variables de
santé générale et mentale. Dans les deux cas, il existe des
différences statistiquement significatives entre la santé
mentale et générale a l'arrivée et actuelle au niveau de 0,1.
En générale, les immigrants se sentent en moins bonne
santé qua leur arrivée.

Afin de trouver quels sont les indicateurs les plus liés a
la santé, nous avons croisé une série de variables avec les
états de santé générale et mentale et avons exécuté des
analyses de signifiance sur les résultats. Pour ces tests, nous
avons codé les variables sur les états de santé en catégories
binaires de « mauvais/bon » afin de simplifier les analyses.
Les tableaux de données utilisés pour cette analyse se
trouvent dans 'Annexe A.

De ces analyses, nous avons trouvé plusieurs indicateurs
qui sont associés de maniére statistiquement significative
avec la santé générale. Premiérement, nous avons trouvé
une association entre le taux de satisfaction des services de
santé en anglais et la santé générale. Plus spécifiquement,
la satisfaction avec les services en anglais était associée
de facon positive avec la santé générale. Environ 37%
des personnes interrogées qui nétaient pas satisfaites des
services de santé en anglais se sentaient en mauvaise santé,

*p < 0,01, *p<0,05

mais la proportion diminue a 24% pour ceux qui en étaient
satisfaits. En termes de rapports de cotes, les immigrants
qui nétaient « pas du tout satisfait » ou « pas satisfait »
avec les services de santé en anglais avaient 2,3 fois plus de
risques de se sentir en mauvaise santé que les immigrants
qui étaient « satisfait » ou « complétement satisfait ».

Deuxiémement, le tabagisme est lié¢ & la santé générale.
Ceux qui fument au moins une fois par jour auraient
plus de risques de se sentir en mauvaise santé que ceux
qui fument parfois ou qui ne fument pas. Cependant,
a cause du petit effectif des cellules du tableau, on doit
interpréter ces résultats avec précaution. Le poids a aussi
un lien significatif avec la santé générale. Une plus grande
proportion de ceux qui se sentent en mauvaise santé
générale se considérent aussi en surpoids ou en sous-
poids. Ceux qui se considérent en surpoids étaient 2.2 fois
plus susceptibles de se sentir en mauvaise santé, tandis que
ceux qui se consideérent en sous-poids étaient 10.5 fois plus
susceptibles de se sentir en mauvaise santé.

Se sentir isolé est aussi associé a la santé générale. En
général, ceux qui se sentent toujours ou souvent isolés
socialement étaient plus susceptibles de se sentir en
mauvaise santé. De méme, la santé mentale est associée
avec la santé générale. Ceux qui se sentent en mauvaise
santé mentale étaient 3,5 fois plus susceptibles de se sentir
en mauvaise santé générale.
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[état de santé mentale est associé a plusieurs variables.
Démographiquement, la mauvaise santé mentale est plus
présente chez les personnes agées de 30 a 50 ans. Les
personnes interrogées ayant entre 40 et 49 ans étaient les
plus susceptibles de se sentir en mauvaise santé mentale,
avec seulement 35% de ces personnes se sentant en
bonne santé mentale. Les femmes sont aussi 3,6 fois plus
susceptibles de se sentir en mauvaise santé mentales que
les hommes. La seule personne siidentifiant & un genre
autre quhomme ou femme se sentait aussi en mauvaise
santé mentale.

Des indicateurs liés au travail et aux revenus étaient aussi
statistiquement significatifs. Les personnes interrogées qui
nétaient pas satisfaites de leur emploi étaient 3,7 fois plus
susceptibles de se sentir en mauvaise santé et ceux qui se
sentent stressés au travail étaient 4,5 fois plus susceptibles
de se sentir en mauvaise santé mentale. De méme, ceux qui
nont pas assez ou qui ont juste assez d’argent étaient 2,9 fois
plus susceptibles de se sentir en mauvaise santé mentale.

Dautres situations stressantes avaient aussi un impact
significatif sur la santé mentale. Ceux qui expérimentent
les hauts niveaux de stress & la maison étaient 5,8 fois
plus susceptibles de se sentir en mauvaise santé mentale,

Figure 16

tandis que ceux qui expérimentent les hauts taux de stress
en général étaient 7 fois plus susceptibles de se sentir en
mauvaise santé mentale. Similairement, ceux qui sentaient
que le systtme de santé était insensible a leur culture
dorigine étaient deux fois plus susceptibles de se sentir
en mauvaise santé mentale et ceux qui ont expérimenté la
discrimination dans le systéme de santé étaient 8 fois plus
susceptibles de se sentir en mauvaise santé mentale.

Les personnes interrogées ont identifié plusieurs facteurs
contribuant a leur stress comme indique la Figure 16. Les
finances personnelles sont le facteur le plus rapporté, suivi
par le manque de temps, les responsabilités personnelles
et le travail. Sa propre santé et le manque de soutien
émotionnel étaient les prochains facteursles plus rapportés.
Etonnement, le statut d’'immigration, 'adaptation a la vie
au Canada et les barriéres linguistiques étaient parmi les
moins fréquemment rapportés. Seule la santé des membres
de la famille ou de lentourage, école et sa propre sécurité
ainsi que la sécurité de sa famille étaient rapportées plus
souvent. Les autres facteurs de stress pour les immigrants
francophones sont : le racisme caché et latent, les relations
romantiques, [épanouissement personnel et un manque de
contact avec les anglophones.

Facteurs causant du stress identifiés par les personnes interrogées
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La difficulté a communiquer ou la communication difficile
avec les professionnels de la santé prédit aussi la mauvaise
santé mentale. 53% des personnes interrogées qui avaient
des difficultés a communiquer avec les professionnels de la
santé se sentaient en mauvaise santé mentale, comparé aux
26% qui avaient des problémes occasionnellement. Ainsi,
ceux qui ont des difficultés de communication étaient 3,2
fois plus susceptible de se sentir en mauvaise santé mentale.
Plusieurs variables liées aux connexions sociales avaient
des liens statistiquement significatifs avec la santé
mentale. Seulement 21% des personnes interrogées qui
voyaient leurs amis au moins une fois par mois et aucune
parmi celles qui voyait sa famille proche au moins une
fois par mois se sentaient en mauvaise santé mentale. En
contrepartie, 59% des personnes interrogées qui voyaient
des amis moins d’une fois par mois et 100% de ceux qui
voyaient leur famille proche moins d’'une fois par mois
se sentaient en mauvaise santé mentale. Lisolement
social a un impact encore plus grand. 68% des personnes
interrogées qui se sentaient souvent ou toujours isolées
socialement se sentaient en mauvaise santé mentale. En
revanche, seulement 13% des personnes interrogées qui
se sentaient rarement ou jamais isolées socialement se
sentaient en mauvaise santé mentale. Les personnes qui
se sentaient fréquemment isolées socialement étaient doc
14,4 fois plus susceptible de se sentir en mauvaise santé
mentale.

Puisque les connexions sociales sont un déterminant de la
santé, nous avons demandé aux participants dévaluer leur
niveau de connexion a la communauté francophone sur
une échelle de 4 points. Nous avons ensuite demandé aux
participants de préciser leur réponse a cette question. Le
Tableau 3 présente la distribution des réponses de ceux qui
ont répondu a cette question.

Tableau 3

Niveau de connexion avec la communauté francophone

Vous sentez-vous connecté(e) a la communauté
francophone de la Colombie-Britannique?

Nombre Pourcentage
Aucune connexion 2 3,1%
Faible connexion 29 44,6%
Forte connexion 19 29,2%
Tres forte connexion 15 23,1%
Total 65 100%

Parmi ceux qui nont indiqué aucune connexion ou une
faible connexion a la communauté francophone, la raison
la plus citée était le fait de ne pas connaitre de francophones

ou de ne pas avoir d’'informations sur la communauté. Pour
deux participants, la seule connexion qu’ils avaient avec la
communauté se faisait a travers 1école. Ils connaissaient
peu de francophones en dehors.

Parmi ceux qui ont une forte connexion ou une trés forte
connexion avec la communauté, la raison la plus citée était
le fait de travailler dans la communauté ou de faire partie
d’'un organisme communautaire, suivi par le fait de faire
du travail bénévole dans la communauté ou de participer
a des événements communautaires. Un plus petit nombre
de participants se sentaient connectés a la communauté
parce quils avaient des amis francophones. Quelques
participants ont mentionné comme raison le fait d’avoir
des enfants au CSF, ou étre au CSF eux-mémes. Les deux
derniéres personnes qui sentent une forte connexion lont
expliqué par un manque de compétences en anglais et le
fait qu’ils se tenaient informés par les médias francophones.
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LES OPINIONS i
SUR LES SOINS DE SANTE
EN FRANCAIS

Nous avons demandé aux personnes interrogées de
répondre a trois questions par rapport a leurs niveaux de
satisfaction des services de santé en C.-B.. La premiére
question demandait s’ils étaient satisfaits des services en
anglais, suivi par les services en frangais, puis l'accés aux
services en frangais. Nous avons mesuré ces questions sur
une échelle a 4 points (Pas du tout satisfait, Pas satisfait,
Satisfait, Complétement satisfait).

Tableau 4
Niveau de satisfaction des services de santé

Rien a signaler inclus

Satisfaction  Satisfaction  Satisfaction

avec les avec les avec l'accés
services services aux services
en anglais en frangais  en francais

Pas du tout o o o
satisfait 5(5,2%) 12 (12,5%) 10 (10,6%)
Pas satisfait 10 (10,4%) 10 (10,4%) 22 (23,4%)
Satisfait 52 (51,2%) 22 (22,9%) 30 (31,9%)
Completement N N o
satisfait 17(17,7%)  15(15,6%) 7 (7,4%)

Rien a signaler 12 (12,5%) 37 (38,5%) 25 (26,6%)

Total 96 96 94

Tableau 5
Niveau de satisfaction des services de santé
Rien a signaler exclu

Satisfaction  Satisfaction  Satisfaction

avec les avec les avec l'acces
services services aux services
en anglais en frangais  en frangais

Pas du tout
satisfait 5(6.0%) 12 (20.3%) 10 (14.5%)
Pas satisfait 10 (11.9%) 10 (16.9%) 22 (31.2%)
Satisfait 52 (61.9%) 22 (37.3%) 30 (43.5%)
Complétement N N o
satisfait 17 (20.2%) 15 (25.4%) 7 (10.1%)
Total 84 59 69
Tableau 6

Niveau de satisfaction des services de santé
Différence entre moyennes

Satisfaction des services  Satisfaction des Différence
en anglais services en francais entre

- - moyennes
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type (test T)
2.02 0.77 1.63 1.07 0.39*

Observations: 56
**p<0,01,*p<0,05

Le tableau 6 présente des statistiques sommaires pour les
personnes interrogées qui ont répondu aux deux questions
sur la satisfaction avec les services. La satisfaction moyenne
avec les services en anglais était 2,02 — ce qui signifie que,
en générale, les personnes interrogées étaient « satisfaites »
des services quelles ont utilisés en anglais. La satisfaction
moyenne avec les services en francais, en revanche, était
de 1,63 — ce qui signifie que la plupart des réponses étaient
entre « Pas satisfait » et « Satisfait » des services auxquels
ils ont eu acces.

Nous avons exécuté un test T de signifiance afin de
déterminer si la différence entre la satisfaction moyenne
des services de santé était statistiquement significative.
La différence entre les moyennes des deux variables était
statistiquement significative au niveau de 0,1. Cela signifie
qu’il y aurait seulement une chance sur 10 dobtenir ces
résultats s’il n'y avait vraiment pas de différence. Ainsi, les
immigrants francophones sont généralement plus satisfaits
des services en anglais que des services en frangais.

Nous avons ensuite demandé aux participants dexpliquer
leurs réponses a ces questions. Une grande proportion

d’immigrants na pas évalué leur satisfaction des services
en francais ou de laccés aux services en frangais. Ce qui
sexplique parle fait quela plupart des personnes interrogées
qui ont expliquées leurs réponses ont noté la difficulté a
trouver des professionnels de la santé qui parlent frangais.
En total, 64 personnes ont répondu a cette question et
20 dentre eux ont mentionné la difficulté de trouver des
professionnels qui parlent francais. Une personne a noté :

« C’est pas facile de trouver des spécialistes francophones
méme avec le répertoire, ils sont souvent over booker »
(Participant 8).

Plusieurs personnes nont jamais cherché de professionnels
qui parlent frangais, parfois parce qulils nen ont jamais
senti le besoin, mais aussi a cause des difficultés du systéme
de santé en général : « Je ne cherche pas particuliérement de
services en frangais, parce que je n’en ai pas besoin, mais
aussi parce que souvent le plus accessible est la clinique
sans rendez-vous la plus proche, et vu le niveau de service,
c’est déja souvent un miracle si je peux étre vu en anglais »
(Participant 58).

Quelques personnes ont noté qu’il est beaucoup plus
facile de communiquer avec un médecin en francais quen
anglais. Cela a conduit quelques répondants a exprimer
un sentiment de soulagement quand ils trouvent un
professionnel qui parle francais, soit grace au répertoire de
RésoSanté, soit par hasard. Cependant, dautres personnes
ont eu de mauvaises expériences avec les professionnels
qui parlent francais : « J'ai eu une trés mauvaise expérience
avec un médecin trouvé par lintermédiaire de annuaire
de RésoSanté. J'ai quitté ce cabinet médical et demandé
un transfert chez un autre médecin. Cela a pris prés de 2
ans. A mon nouveau cabinet médical jai trouvé (sans
chercher particuliérement) un docteur francophone. Les
mamans francophones [groupe Facebook] se donnent des
conseils quotidiennement donc si je recherche un spécialiste
francophone je demanderai plutét aux mamans qui vont
pouvoir me donner un avis dans lequel jaurais davantage
confiance » (Participant 36).

Quel que soit la langue de service, certains ont exprimé de
Iinsatisfaction par rapport au systeme de santé en général
: « Relativement satisfaite, mais décue par la rapidité des
rendez-vous et le niveau de services beaucoup moins bon
que dans le pays de provenance » (Participant 86).

Nous leur avons aussi demandés s’ils avaient un médecin
de famille. Nous avons demandé a ceux qui ont répondu
« non » a cette question la raison de cette absence de
médecin. Le tableau 7 présente les totaux des réponses sur
le médecin de famille.

Tableau 7
Pourcentage de participants ayant un médecin de famille

Avez-vous actuellement

un médecin de famille ? Total %

Non 40 41.7%
Oui 56 58.3%
Total 96 100%

Parmi les 41,7% de personnes interrogées qui nont pas un
médecin de famille, la plupart ont dit quelles ne peuvent pas
en trouver parce les médecins ne prennent pas de nouveaux
patients. Le méme nombre de personnes a dit qu’ils étaient
incapables den trouver un ou qu’ils nen avaient pas besoin.
Quelques personnes ont dit qu’ils n'avaient pas le temps
den chercher. Pour 'une dentre elles : « La recherche d’un
médecin de famille francophone acceptant de nouveaux
parents [sic : patients] demande beaucoup de temps que 'on
a consacré a la recherche d’un emploi » (Participant 64).

Une autre personne a indiqué que cette situation est assez
commune parmi leurs amis : « Clest quasiment mission
impossible... Je pourrais en chercher un, mais ¢a prendrait
énormément de temps. Je suis loin d’étre un cas isolé dans
mon entourage. Mes quelques amis qui ont un médecin
de famille sont des locaux, qui vivent a Vancouver depuis
toujours » (Participant 12).

Les autres personnes interrogées mavaient pas de médecin
de famille soit parce quelles nen ont pas cherché, soit elles
ne savaient pas comment en trouver, soit elles préféraient
des soins homéopathiques.
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BESOIN D'INFORMATION

Finalement, nous avons demandé aux participants
d’indiquer sur quels sujets ils aimeraient avoir plus
d'information. La Figure 17 présente ces résultats.
Linformation sur le fonctionnement du systéme obtenait
le taux de demande le plus élevé. Venaient ensuite les
informations sur le bien-étre personnel. Lactivité physique
et lexercice, lalimentation et les professionnels de la
santé ont recu des taux de demande similaires. Ensuite,
le soutien psychologique et la santé mentale, suivie par la
grossesse, la prévention de 'isolement et la santé sexuelle
ont recu des taux similaires. Les personnes interrogées ont
aussi identifié dautres thémes d’'importance, y compris la
santé en petite enfance, les impacts de létat de santé sur
les demandes de citoyenneté, les rendez-vous de suivi
obligatoires et la santé post-partum.
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RESULTATS
DES
ENTREVUES ET
DU GROUPE DE
DISCUSSION

ENTREVUES AVEC
LES INTERVENANTS
COMMUNAUTAIRES

Nous avons interviewé des intervenants communautaires
d’'une variété de secteurs, incluant des employés des
associations francophones et des employés travaillant en
services de santé et services sociaux en frangais. Nous
avons posé aux interviewés des questions a propos du role
de la langue dans la santé, 'accés aux services de santé en
franqais et les défis auxquels les francophones font face
par rapport a leur santé. Les citations sont légérement
modifiées pour améliorer la lisibilité.

Comme on pouvait Sy attendre, tous les interviewés
avaient quelque chose a dire a propos du role que
joue la langue dans le maintien de la bonne santé des
francophones. Les problémes soulevés par les participants
ont inclus les malentendus entre professionnel et patient,
la discrimination a laquelle un francophone peut faire face

lorsqu’il ne parle pas anglais et les déceptions et confusions
liées au manque daccés aux soins de santé en francais
dans un pays bilingue. Les immigrants francophones
« veulent communiquer en frangais. Ca c’est la premiére
chose » (Entrevue 5). Le r6le de la langue « est primordial. »
Assurer que les services en francais sont disponibles et une
des principales raisons d¥tre des organismes francophones
(Entrevue 4).

Quand les francophones peuvent étre servis dans leur
langue, leur premiére réaction est « La surprise ! « Je ne
savais pas que ce serait possible ! » » Ils remarquent que « ¢a
fait une belle différence et que c’est beaucoup plus confortable
d’étre en frangais » (Entrevue 3). Cependant, certains sont
dégus du niveau dacceés aux services de santé en francais
car « c’est dur de savoir qu’on est dans un pays francophone,
que je peux dire est bilingue, que la francophonie est la,
mais on ne peut pas accéder toute de suite a ces services
ici, comme vite. » (Entrevue 5). De méme, la réalité du
statut de la langue francaise dans la province peut étre
décevante. Il arrive que les professionnels de la santé qui
parlent frangais naient pas le vocabulaire adéquate pour
bien aider les patients francophones. Quand un interviewé
a accompagné un client a un rendez-vous médical, il sest
apercu que « tout le jargon technique, médical, [le médecin]
ne le savait pas. 1l le savait en anglais [mais pas] en frangais.
Mais, [le répertoire des professionnels de santé qui parlent
frangais] a dit que c’est un docteur qui parle frangais »
(Entrevue 1).

Ces difficultés de communication peuvent avoir des
conséquences négatives et impacter le bien-étre des
immigrants francophones. « C’est souvent une question de
sécurité a la fois émotionnelle et physique, que quelqu’un
qui n’est pas parfaitement bilingue francophone n’étant
pas parfaitement bilingue essayant de transiger avec un
professionnel de la santé unilingue, ce n’est pas certain
qu’ils vont toujours comprendre exactement tout ce qu’on
lui dit de faire et de ne pas faire » (Entrevue 2). Pour les
immigrants qui sont francophones unilingues, les services
d’interprétation peuvent se substituer & un professionnel
qui parle frangais. Cependant, certains immigrants
nutilisent pas ces services et préféerent demander aux
membres de leur famille de traduire. Ce qui nest pas une
solution idéale car ils nexpriment pas toujours bien ce que
le patient veut dire (Entrevue 3). Cela dit, les interprétes ont
besoin de formations en sensibilité culturelle pour éviter
les problémes de communication entre les différentes
cultures francophones (Entrevue 1).

Vu que la langue est importante pour les immigrants
francophones, la plupart des interviewés ont identifié
lacces aux services de santé en frangais comme un intérét
principal. Pour un interviewé, « laccés a des professionnels

francophones pour quelqu’un qui ne maitrise pas
parfaitement la langue anglaise » est lenjeu principal pour
les immigrants francophones en mati¢re de santé. Méme
si cet interviewé se considere bilingue, « parfois il y a des
termes relatifs a la santé qui ne viennent pas immédiatement
a mon esprit parce qu’on les utilise presque une fois aux dix
ans » (Entrevue 2).

Un autre interviewé a décrit les services de santé comme
un service de base aux cotés des autres. En revanche, ce
nest pas facile de trouver ces services en frangais. Pour lui,
« a chaque appel que je recois des immigrants, il y a trois
sujets de base, » dont le logement, les médecins de famille
et lemploi. Cependant, « on a toujours des difficultés de
répondre a la hauteur des besoins des personnes, vu qu’on
sait que le logement cest vraiment difficile, un médecin
de famille francophone ce n’est pas donné non plus. Clest
possible, mais on sait que ce n’est pas évident. Puis, le travail,
quand on peut... je pense que des trois choses, le travail c’est
la plus facile a y arriver » (Entrevue 5).

Cette perception de la difficulté daccés aux services en
francais était partagée par un autre interviewé. Pour
lui, l'acceés aux services de santé en francais « est plutdt
difficile. » Pour en trouver, « il faut rencontrer ou discuter
avec la bonne personne. Déja il faut avoir accés a des services
comme RésoSanté ou [l'organisme chez lequel I'interviewé
travaille]. » Aprés ce contact initial avec un service en
francais, les intervenants peuvent « aller chercher [des
services pour eux] parce qu’on sait ot aller appeler, on sait
a qui demander pour avoir des services dans telle ville. »
Néanmoins, « ce n’est pas quelque chose qui est évident
pour les gens. Je pense que l'internet a facilité cet accés de
ressources quand méme. Mais de maniére générale ce n’est
pas facile » (Entrevue 3). Il existe aussi un écart entre
la facilité de laccés pour des Canadiens francais qui
déménagent en Colombie-Britannique et les immigrants.
Les services de santé en francais sont « plus facilement
trouvé[s], identifié[s] par les Canadiens qui immigrent
ici. Donc un québécois qui vient a Vancouver va avoir le
réflexe de chercher du service public en frangais plus qu’un
immigrant, qui ne va pas arriver a chercher » (Entrevue 3).
Cela est particulierement inquiétant quand les
francophones peuvent aussi faire face a la discrimination
linguistique dans les cliniques de langue anglaise. D’abord,
« le fait que ces services de base ne soient pas livrés dans leur
langue est vraiment un facteur néfaste a leur intégration.
Ca c’est évident. » Mais, cet interviewé a aussi eu plusieurs
« clients qui se voient refuser accés aux soins parce qu’ils
parlent frangais » (Entrevue 4).

Les francophones ainés seraient particuliérement
vulnérables quant & l'acces aux services dans leur langue.

Cela « devient de plus en plus important, parce que nos
communautés vieillissent et parce qu’il n’y a pas une
association des ainés qui travaille dans le social dans
Grand Vancouver. » Plusieurs francophones « maintenant
commencent a avoir la soixantaine et plus et donc nous les
accompagnons aussi a leurs rendez-vous médicaux, aussi
bien pour faire la traduction que pour s’assurer des suivis »
(Entrevue 4).

Les interviewés ont aussi identifié plusieurs défis auxquels
les immigrants francophones font face pour se maintenant
en bonne santé. Le défi le plus souvent identifié est 'acces
a linformation. Les interviewés 1, 3, 4 et 5 se sont tous
exprimés sur le fait que les immigrants francophones nont
souvent pas assez d’information pour pouvoir naviguer
dans le systéme de santé en C.-B. ou pour adapter leurs
habitudes de vie a la vie d’ici. Selon un interviewé, « il y
a deux grands problémes. Le premier c’est comprendre
comment ¢a fonctionne. Comment comprendre a qui parler
pour avoir les bons soins. [...] Et la deuxiéme c’est comment
je fais pour pas payer, pour étre couvert proprement et avoir
une assurance ? » (Entrevue 3).

Les immigrants non européens et en particulier les
immigrants africains ont des besoins d’information
qui sétendent aux normes culturelles par rapport a la
santé. Pour un interviewé, le fait de ne pas comprendre
la définition occidentale de la santé « c’est vraiment trés
grave. » Par exemple, « il y a beaucoup de gens qui ne savent
méme pas qu’il faut prendre la carte pour faire des activités
physiques [au centre communautaire]. Il y a beaucoup de
gens qui viennent ici qui ne savent méme pas qu’il y a le
médecin de famille. » Les différences culturelles affectent
aussi la perception des rendez-vous médicaux. En Afrique,
« quand tu es malade, chaque fois on prescrit quelque chose.
Mais ici, ce n'est pas qu’on va te prescrire quelque chose »
(Entrevue 1).

Le besoin d’'information peut aussi varier en fonction des
catégories d’immigration. Un interviewé a noté que le
besoin d’information est encore plus haut pour les réfugiés
car « c’est la réalité, les familles de réfugiés malheureusement
n’ont pas — je ne veux pas non plus dire que c’est toujours
comme ¢a, okay ? Mais en majorité, n’ont pas eu toutes
les mémes conditions, méme au niveau de I’éducation, des
études, que des autres familles qui arrivent [...] avec une
formation supérieure, qui ont fait vraiment un processus
long avant de venir ici, un processus lié a un domaine précis
de travail. » Souvent, « ces gens-la ont besoin toujours d’étre
encadrés [...] Cest les gens qu’on va devoir arréter plus
longtemps pour expliquer des fois nos réglements, comment
¢a fonctionne » (Entrevue 5). Les besoins d’information
sétendent a dlautres sujets aussi. Un interviewé, par
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exemple, a noté le besoin d’'information en santé sexuelle
en particulier car, dans le Grand Vancouver cest un sujet «
dont personne ne parle » et que la communauté francophone
« nen parle pas beaucoup » (Entrevue 4).

Lemploi, le logement et le cott de la vie sont dautres
facteurs identifiés par plusieurs interviewés comme ayant
un impact sur la santé des immigrants francophones. Pour
un interviewé, lemploi et la santé sont les pierres d’angle
de I'intégration puisque I'intégration « revient sur comment
avoir le job, comment avoir le boulot, comment avoir la
maison. La santé c’est trés important parce que si tu n’es pas
saine, tu ne peux aller travailler » (Entrevue 1).

Méme la recherche dun emploi affecte la santé des
immigrants « au niveau de la dépression, du stress et puis
tout ce qui est anxiété, estime de soi. » Pour plusieurs
« C’est une période trés stressante » car « quand tu dois
chercher un emploi, tu dois étre au top de la forme tout le
temps et tu dois passer beaucoup de temps en train d’étre
activement en recherche. Mais en méme temps, tu as un
manque de ressources financiéres. Donc, le stress gruge sur
sa santé physique avec problémes de sommeil, problémes
d’alimentation. » Quand tu es immigrant, I'impact est «
pire, parce que tu n’as pas accés a certains services. Donc
c’est tes économies, ou le petit pécule que tu as qui diminue
chaque jour et chaque jour tu as cette pression qui augmente
» (Entrevue 4).

Ces effets pourraient étre « en lien avec ce que la vie nous
demande ici » dans le Grand Vancouver. « Quand on arrive,
le cotit de vie est tellement cher que la premiére chose qu’on
pense c’est a travailler puis on ne fait pas trop attention au
reste. » Pour plusieurs immigrants, « si tu n’as pas besoin
nécessairement [des services de santé], si tu sens que tu
es correct, puis tu n’aies pas un gros mal a la téte ou une
urgence, tu continues a travailler et tu laisses tomber ¢a. Tu
dis « non je vais faire ¢a apres, je dois travailler, je n’ai pas le
temps de quitter le travail. » Les exigences de la vie dans le
Grand Vancouver fait que les immigrants francophones «
ignore[nt] les petits signes qui commencent a accumuler, qu’a
un moment donné ¢a devient grand. Puis peut-étre quand tu
vas chercher de l'aide, c’est un peu tard » (Entrevue 5).

La culture a aussi plusieurs impacts sur la santé des
immigrants francophones selon les interviewés. Cela peut
affecter leurs habitudes de vie, leur alimentation et leurs
attentes envers le systéme de santé. De plus, cela peut causer
des cas de discrimination non seulement dans le systéme
de santé, mais dans la communauté francophone. Les
immigrants francophones, d’Europe ou d’autres régions,
expérimentent des chocs culturels en utilisant le systéme
de santé en C.-B.. « Dans les deux cas, il y a un manque

de confiance dans le systéme de santé canadien, mais un
Européen va quand méme se tourner vers cette médecine
occidentale » (Entrevue 3).

Un interviewé a parlé des différences entre le rdle du
médecin en France et au Canada. Pour les francais, « si tu
n’es pas tout a fait d’accord avec le traitement [...] tu peux
demander une seconde opinion. » Mais, « dans certains pays,
tu n’as pas forcément 'habitude de contredire le médecin.
C’est l'opinion et toi, en tant que membre de la famille,
patient, ou autre, tu ne contredis pas. Alors que dans certains
pays, tu as Uhabitude de dire « okay, je ne suis pas d’accord
avec ¢a, c’est quoi autre option, 'option B » (Entrevue 4).

Cependant, comme notés dans les deux citations
précédentes, les interviewés estiment que les immigrants
européens trouvent la santé en C.-B. plus facile a
comprendre que les immigrants venant des pays non
européens. « Beaucoup d’Européens, d’immigrants
européens qui arrivent, [sont] des classes sociales éduquées,
privilégiées. Pour beaucoup de personnes qui arrivent ici, ces
personnes ont déja des diplomes universitaires, ou déja des
connaissances et méme un niveau de base en anglais. Ou
mémes’ils ne parlent pas super bien I’anglais, ils sont capables
de comprendre ou d’exprimer certaines idées. » De plus, les
immigrants européens ont souvent « une connaissance
du service des soins et de certains types de soins qu’on
peut trouver en Amérique du Nord. [...] Les personnes qui
viennent d’autres pays ont aussi des expériences similaires,
ont aussi des niveaux d’éducation variés, multiples. Mais,
[...] le systéme nord-américain quand méme est assez
similaire au systéme européen » (Entrevue 4).

Les immigrants issus des pays non européens, en revanche,
font souvent face a des difficultés dues aux différences
entre les habitudes de vie de leur pays dorigine par rapport
au Canada en plus de devoir comprendre un nouveau
systéme de santé. Selon un interviewé, « ce qui rend un
immigrant en mauvaise santé d’abord, il ne s’adapte pas.
[...] Par exemple, un immigrant, il peut voir que rouler en
voiture, c’est un luxe. Donc lui, chaque fois [qu’il sort] il
est en voiture. Il ne voit pas que marcher, il peut vraiment
marcher. » Ces différences entre les habitudes peuvent
affecter les enfants des immigrants francophones aussi. Par
exemple, « beaucoup de parents ne savent pas [les lieux o
ils peuvent] amener les enfants dans les sports », ce qui peut
priver les enfants des occasions pour lexercice physique
(Entrevue 1).

IIs font face aussi a des défis en sadaptant & une
alimentation différente. Un interviewé amene ses clients «
dans des Superstores, pour leur dire ¢a, les calories, qu’est-ce
que ¢a signifie « calories », qu’est-ce que ¢a signifie, mettre

beaucoup de sucre. » Souvent, ses clients pensent que
« mettre beaucoup de sucre, c’est bien. Mettre beaucoup
de Uhuile, c’est bien. Mais ce n’est pas bien. Le sucre n’est
pas bien. » Donc, cet intervenant essaye de les enseigner
(Entrevue 1). Les barriéres technologiques peuvent aussi
poser de problémes pour les immigrants non européens.
Souvent, les nouvelles technologies sont « plus étranges
[pour eux]. IIs vont se dire « comment est-ce que je vais
faire ¢a » en essayant daccéder aux services automatisés
par téléphone ou en ligne (Entrevue 1).

A partir des difficultés & comprendre les soins de santé
en C.-B. et & sadapter aux nouvelles habitudes de vie, les
interviewés ont discuté de la discrimination a laquelle
les immigrants non européens peuvent faire face dans le
systéme de santé. Un interviewé a expliqué qu’il voit des cas
de discrimination « Beaucoup... beaucoup... beaucoup... »
trop souvent. Selon lui, cette discrimination peut causer des
graves problémes « si par exemple, si tu n’es pas bien connu
[et] tu pars seul [aux services de santé]. [...] Si tu pars seul a
Thépital tu vas mourir. » Il conseil a ses clients : « [quand]
tu pars a Uhopital et tu es seul, en cas d’urgence, si tu es
malade, prends quelqu’un, pars avec lui. » Sinon, on risque
de ne pas étre soigner assez rapidement. Par exemple, un
de ses clients « est venu de aéroport. Arrivé a l'aéroport, il
a fait Uhistoire médicale. On I’a mis a hopital ici. On ne lui
a pas soigné pendant 5 heures et demie. Il était la, il est mort.
[...] parce qu’il n’y avait pas quelqu’un qui était parti pour
Paccompagner » (Entrevue 1).

Les immigrants non européens font aussi parfois face a la
discrimination au sein de la communauté francophone. Un
interviewé a exprimé que plusieurs immigrants africains
ne se sentent pas les bienvenus auprés de la communauté
francophone. En effet, ils sentent qu’ils sont utilisés pour
augmenter le poids démographique de la communauté
francophone sans leur fournir le soutien dont ils ont besoin
pour sépanouir. Selon lui, « il y a la francophonie mondiale
et la francophonie canadienne. Nous, on dit qu’on fait partie
de la francophonie. Mais eux, ils disent « non vous n’étes
pas, vous ne faites pas partie de la francophonie. » [...] Parce
qu’ils définissent par la race, mais pas par la langue. Il y a
des gens [africains] qui sont nés en Belgique, qui sont nés en
France, du cété francophone. Mais quand ils viennent ici ils
deviennent francophiles » (Entrevue 1).

Selon cet interviewé, le sentiment dexclusion fait que les
immigrants africains « se sont retirés entre eux. Ils se sont
retirés. » Le fait que les immigrants africains se retirent de
la communauté francophone cause plusieurs « histoires
d’isolement. Il y a beaucoup de gens qui sont isolés. » Cela
est particuliérement important chez les enfants africains.
« Beaucoup des enfants, quand ils arrivent en 8e année, 9e
année, ils quittent la francophonie. Parce qu’ils commencent

a s’isoler. Donc 10e année, 11e année, 12e, ils commencent a
étre seul. » Par conséquent, plusieurs immigrants pensent
qu’ils peuvent avoir plus de connexions sociales en se
retirant entre eux dans des petites communautés. Selon cet
interviewé, les immigrants africains commencent a croire
que « quand on est petit, on est ensemble, mais quand on
grandit, maintenant les gens sont seuls » (Entrevue 1).

Un autre interviewé a expliqué que la discrimination
peut prendre dautres formes. Il existe aussi « une
discrimination [...] évidente [...] si tu regardes les CA dans
nos communautés francophones. Il n’y a pas beaucoup de
diversité. Clest assez blanc café. » Néanmoins, pour lui, «
[...] il n’y a peut-étre pas une discrimination d’office qui
est partout. » En général, « il n’y a pas une communication
sur les besoins des immigrants » et « il y a un manque total
de connaissance. » Cela est encore plus grave pour les
immigrants qui « ne sont pas que les Frangais de France
ou les Belges qui arrivent ici. Parce que les activités qui sont
préparées dans la communauté sont ciblées par rapport a ces
immigrants-la » (Entrevue 4).

Finalement, nous avons demandé aux interviewés de
proposer des solutions et des pistes d’action dont ils ont
discuté durant leurs entrevues. Les principales solutions
proposées étaient une présence sur le terrain et plus de
représentation aupres des décideurs.

Les interviewés ont envisagé une variété d’interventions
sur le terrain. Deux interviewés ont noté qu'un travailleur
de soutien qui pourrait guider les immigrants dans leurs
expériences avec le systéme de santé en C.-B. serait un
atout. Le fait de « réussir avoir un interlocuteur pour une
personne qui est capable de guider cette personne dans toute
son expérience dans le systéme serait d’'une grande valeur
» (Entrevue 3). Un interviewé a noté qu'un intervenant
social en matiére de santé pour les immigrants africains «
pourrait vraiment nous épauler a faire beaucoup de choses.
Ca serait vraiment une bonne chose d’avoir un intervenant
social africain en matiére de la santé » (Entrevue 1).

Deux autres interviewés ont identifié la nécessité de faire
plus de travail pour atteindre les immigrants la ot ils sont,
en privilégiant les activités de proximité. « Souvent les
immigrants vont plutét aller dans des choses qui sont proches
de leur logement. [...] Il y a toutes sortes d’organismes qui
offrent des services aux enfants, par lequel on peut toucher
les familles et je trouve qu’on n’a pas assez fait peut-étre
de travail dans ce sens-ld. » Par exemple, « en été il y a
tellement de familles qui vont a la piscine, aussi bien a
Pextérieur qu’intérieure. [...] Parfois c’est plus facile d’aller
voir directement, d’attirer plus de personnes quand on est
sur leur lieu ot ils sont » (Entrevue 4). Un autre interviewé

0
w
=
<
[
=2
<
<
=2
=
=
(=]
(&)
w0
-
<
<
4
w
>
o
wl
-
=
(2]
L
-l
(&)
>
<
(]
i
=
>
LJ
o
=
<
L




-~

<
=
(2]
(22}
)
(%
4
(=]
w
(=]
L
o
=2
o
o
(L)
2
(=]
=
w
(2]
w
=
>
w
o
=
<
w
(%2}
L
(=]
2
=
=l
=
(2]
L
o

28

a remarqué que les immigrants qui fréquentent les
organismes francophones sont « les gens qui ont recherché
le systéme francophone. Mais si on veut élargir, [...] on doit
rejoindre a ceux qui ne nous appartiennent pas. Qui parlent
frangais et qui peuvent nous aider a avoir plus de forces-la,
mais qui sont... je ne sais pas oti. Donc le défi c’est de les
trouver peut-étre avec ces cliniques et tout, mais pas juste la
publicité entre nous-la. » (Entrevue 5). Les lieux identifiés
par les interviewés comme permettant de mieux cibler les
immigrants francophones pour mieux les informer sont :
les centres communautaires, les piscines, les bibliotheques
et les lieux de cultes.

Plusieurs interviewés ont noté la nécessité de faire du
lobbying pour améliorer les services en frangais. Un
interviewé a mentionné que RésoSanté doit « continuer
a faire du lobbying, comme ce qui est fait aujourd hui,
continuer a faire du réseautage, continuer d connecter des
points dans la communauté, a travailler donc avec les Services
francophones qui connectent les points dans le systéme
» (Entrevue 3). Un autre interviewé a noté la nécessité
d’informer les différents niveaux de gouvernement des
besoins des immigrants francophones. Les décideurs
politique doivent « reconnaitre les besoins aussi bien de nos
clients que des patients francophones. » La communauté
francophone doit entreprendre une action politique «
de base. Aussi bien avec les Ministéres de la Santé, avec le
ministére provincial, fédéral. Il faut que les personnes soient
au courant de ce qui se passe. » Et, en matieére de « santé, vu
nos populations vieillissantes, vu les nouveaux immigrants,
les réfugiés qui arrivent avec de multiples besoins au niveau
de la santé, il est essentiel que RésoSanté prenne sa place de
leader dans ce domaine-la » (Entrevue 4).

Un autre interviewé a insisté sur le fait que pour que les
actions soient efficaces, les organismes francophones
doivent toucher plus de membres de la communauté pour
les convaincre de demander des services en francais. Par
exemple, « a Surrey présentement on a autour de 5, 6 milles
francophones. C’est beaucoup. » Mais seulement environ dix
pourcents sont membres d’'une association francophone.
Il faut se demander : « Ou est-ce qu’ils sont ces 5 000-la ?
Qu’est-ce qu’on pourrait faire si on était capable d’aller
rejoindre les autres 4 500 ? » Cet interviewé a suggéré que la
mobilisation politique de ces francophones pourrait avoir
un impact positif sur la prestation des services en frangais.
Si 5 000 francophones demandaient un service dans leur
langue, « juste le fait de demander, ¢a va créer un probléme,
une confusion, puis ¢a va résulter d’autres services et plus de
services. Juste le fait de déranger le quotidien. » Mais, pour
pouvoir créer cet impact, « il faut trouver ces francophones-
la et les motiver a utiliser leur langue dans leur quotidien,
soit en santé, soit dans la vie » (Entrevue 5).

Les interviewés ont mentionnés d’autres solutions, dont :

e Des initiatives pour informer les francophones sur les
bilans de santé a faire (Entrevue 1).

e Augmenter I'inclusion de la diversité ethnoculturelle
au sein de la communauté francophone (Entrevue 1).

e Avoir quelques ressources imprimées pour les
immigrants qui ne savent pas bien utiliser I'internet
(Entrevues 1 et 4).

e DPlus d’information sur les habitudes de vie saine a
Vancouver (Entrevue 3).

o Informer les intervenants anglophones des services
disponibles en francais (Entrevue 3).

o Collaborer plus avec les intervenants anglophones
(Entrevue 4).

e Des sessions dinformation pour les nouveaux
arrivants qui leur montrent exactement comment
fonctionne le systeme de santé (Entrevue 4).

o Développer des infographies montrant comment
fonctionne le systeme de santé (Entrevue 4).

e DPlus dinformation pour les francophones sur les
services de santé gratuits (Entrevue 4).

o Plus de ressources en ligne (Entrevue 4).

e Plus de finance pour la recherche afin daugmenter
linformation disponible a la communauté (Entrevue 4).

o  Plusdelobbying par rapport aux problémes rencontrés
avec le délai de carence du MSP (Entrevue 4).

o  Plusde présence médiatique dans les médias de langue
anglaise (Entrevue 5).

o Développer de la publicité en anglais ainsi quen
francais (Entrevue 5).

o Intégrer les thématiques de santé dans dautres
événements communautaires (Entrevue 5).

GROUPE DE DISCUSSION
AVEC LES INTERVENANTS DE
PREMIERE-LIGNE

Nous avons aussi mené un groupe de discussion avec
des intervenants de premiére ligne qui interagissent
quotidiennement avec les francophones dans le cadre de
leur travail. Les discussions portaient sur les difficultés
auxquelleslesimmigrants font face en raison des différences
de culture et de langue et entre le systéme de santé canadien
et celui de leur pays dorigine. Ces difficultés, selon les
participants, suscitent souvent des sentiments de lassitude
et de méfiance auprés des immigrants, ce qui peut causer
ou exacerber les problémes de santé mentale et peut causer
un déclin de la santé physique. Les participants ont aussi
discuté des solutions a ces problémes.

Les immigrants francophones ont souvent des difficultés
a comprendre comment le systtme de santé en C.-B.
fonctionne. La vitesse auquel le systéme opére peut les
ébranler. Méme l'idée davoir besoin d’un rendez-vous
pour voir un médecin peut exiger de grands ajustements
culturels de la part de I'immigrant. En Colombie-
Britannique, « quand on dit qu’il faut qu’on appelle le
médecin, qu’il faut prendre un RDV, faut qu’on programme,
faut trouver un interpréte, toute cette procédure-la c’est
difficile » dexpliquer aux immigrants. Cette complexité fait
quiil y a « certains qui comprennent [et] d’autres personnes
ne comprennent pas » (Participant 5).

Ce manque de compréhension peut affecter non seulement
la santé des adultes, mais également des enfants. Pour
certains parents immigrants, les services de santé pour
les enfants avec des besoins particuliers nétaient pas
disponibles dans les écoles de leur pays dorigine. Cela
fait en sorte qu’ils ne savent pas toujours quils peuvent
demander de laide si leurs enfants ont des difficultés.
« Quand on arrive d’un systéme complétement différent
ot tout ce qui est besoin spécialisé n'est pas intégré au
niveau scolaire on a beaucoup de familles qui ont du mal a
comprendre et accepter que leur enfant a des difficultés qu’il
faut les référer, faut aller voir un pédiatre, faut aller voir un
spécialiste » (Participant 1).

Souvent, les différences culturelles expliquent ce manque
de compréhension. Dans certains cas, les immigrants sont
issus de pays ou ils peuvent aller chez le docteur quand ils
veulent pour avoir une courte réponse. Dans dautres cas,
ils ont internalisé des stigmates a propos de leurs propres
conditions médicales et ils ont peur que les docteurs d’ici
dévoile des informations confidentielles.

Pour les immigrants africains en particulier, plusieurs des
normes de santé au Canada nont pas de sens. Par exemple,
le jogging est considéré comme « perte de temps pour
beaucoup de cultures. Sérieusement, c’est une perte de temps
parce qu’ils ne font pas le lien entre I’exercice physique et la
santé » (Participant 8).

Ce participant a aussi mentionné que les immigrants
africains ont souvent des superstitions par rapport aux
causes des probléemes de santé. Par exemple, « dans
beaucoup de peuples africains, quand ils sont malades,
quand ¢a ne va pas physiquement, ils vont aller a Uhépital.
Et encore ils ne vont pas penser que c’est une maladie. Ils
vont tout simplement penser que si ¢a ne va pas c’est peut-
étre autre hier qui m’a regardé méchamment, des choses
comme ¢a. » (Participant 8).

Les participants ont aussi identifié la maitrise de la langue
comme un défi majeur pour la santé des nouveaux
arrivants francophones en raison de son effet sur la qualité
de leurs interactions avec le systéme de santé. Selon un des
participants, il est trés difficile de trouver de bons services
en frangais a Vancouver, surtout pour les immigrants avec
de graves maladies. Effectivement, quand « quelqu’un
arrive avec des problémes de santé assez sérieux, il faut
vraiment trouver les bons services, des services en frangais
pour les francophones évidemment. Ca c’est toujours un défi
a Vancouver » (Participant 1).
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Quand ces services ne sont pas disponibles, souvent un
interpréte doit aider les immigrants ayant des difficultés en
anglais. Cependant, I'utilisation d’'un interprete nest pas une
solution parfaite. Quand un des participants a accompagné
un de leurs clients et son enfant a un rendez-vous médical
et « on a posé la question sur Ihistorique de l'enfant, on
se rencontre un blocage. Parce qu’elle aimait étre capable
d’expliquer, mais elle est bloquée par rapport a la langue. »
Au-dela de la langue, ses clients sont souvent réticents de
partager leur histoire médicale avec un interpréte « parce
qu’il y a des histoires qui sont purement... quelqu’un trouve
que ¢a c’est confidentiel et peut se confier a personne. Mais,
quand on se trouve devant une interprétation, vous sentez,
la personne commence a se bloquer. » (Participant 5).

Les participants ont aussi souligné les difficultés
auxquelles les immigrants font face quand ils essayent de
prendre rendez-vous avec les professionnels de la santé,
Les secrétaires médicales ne parlent souvent pas frangais
méme si le docteur lui, le parle. Par conséquent, les agents

¢tablissement doivent souvent accompagner leurs clients
a travers le processus entier. De méme, « c’est important
d’aller jusqu’au bout avec le client parce que, leur donner
les numéros de téléphone, ils vont appeler un appel pis ¢a va
étre fermé » parce que les secrétaires nétaient pas capables
de parler francais. Il est également important de « s'assurer
s’ils ont fait un retour, parce qu’ils étaient heureux de leur
rendez-vous, est-ce que ¢a a bien passé ? [...] Parce que |[...],
méme s’il n’y a pas trop de médecins francophones, si ¢a ne
passe pas bien, [...] ils ne sont pas tenus de rester avec le
médecin » (Participant 1).

Dautres participants ont mis en avant le besoin
d’informations sur des services en francais disponibles
pour les intervenants de premiére ligne. IlIs ont identifié
le répertoire de RésoSanté comme une des ressources
principales pour ces travailleurs, ainsi que les Services
francophones du PHSA et loption francaise sur la ligne
téléphonique de MSP. Cependant, un participant a mis
Paccent sur le besoin pour les intervenants de diriger le plus
de personnes possibles vers ces ressources pour assurer que
le besoin soit reconnu et les ressources maintenues. Pour
lui, « l’enjeu c’est que ce soit utilisé » par les immigrants,
car « si c’est nous [les intervenants communautaires] qui les
appelons, ¢a ne va pas nécessairement compter » (Participant
3).

Ces facteurs peuvent souvent susciter des sentiments de
méfiance envers le systéme de santé et un sentiment de
fatigue envers tous les processus. Souvent, « simplement
par une mauvaise compréhension du systéme ici au Canada,
par différence culturelle, la du coup on se retrouve avec des
décalages, des déceptions, des rejets et probablement aussi

\

une dégradation du niveau de santé a terme toujours
par simple incompréhension du fonctionnement local »
(Participant 3).

Un autre participant a mentionné le risque
d’incompréhension croissante en l'absence d’une journée
d’information sur le systéme de santé. « Cest ¢a qui a
ressorti beaucoup quand les gens vivent avec ce décalage et
qu’il n’y a pas une journée d’éducation, de sensibilisation
pour vraiment comprendre. Ce qu’on a vu cest cette
méfiance qui se développe, qui se développe, puis c’est trés
inquiétant. Parce que la, surtout quand il y a une grande
distance culturelle, je dirais plus la distance est grande, plus
il y avait de méfiance. » Si les immigrants nont pas assez
d’information, ils risquent de se dire « je vais plus. Je ne
leur fais plus confiance. Je n’y vais pas. Si mon médecin m’a
donné une référence, je n’y vais pas. Ce systéme ¢a ne vaut
rien et ¢ca m’intéresses plus » (Participant 9).

Outre la perte de confiance, les réfugiés en particulier
peuvent commencer a sentir une lassitude liée aux
difficultés du systéme de santé. Les nombreux rendez-vous,
tests, vaccinations et autres étapes laissent des séquelles
sur leur santé mentale. Un participant a eu un cas ol son
client ne comprenait pas la raison pour laquelle il devrait
faire plus dexamens médicaux, disant « Pourquoi quand
jarrive encore ici je dois encore aller ? » Le participant
leur a répondu « c’est parce que c’est la procédure. » Mais,
le participant a aussi noté que souvent ses clients « sont
Sfatigués. Ils veulent, comme on dit en anglais « move on with
their life. » » (Participant 4).

Les participants ont identifié plusieurs pistes pour essayer
de combler les besoins des immigrants francophones en
matiére de santé. Premiérement, plusieurs participants
ont identifié les ateliers comme une méthode efficace
pour fournir des informations sur la santé et le bien-étre
des immigrants. Pour ces évenements, des partenariats
avec dlautres organismes sont clés car les intervenants
de premiére ligne, « nous n’avons pas Uexpertise, [mais
nous avons] des notions. » S’ils sentent un besoin sur un
sujet spécifique comme lalimentation, « on organise un
atelier sur lalimentation et non seulement on va chercher
Pexpertise, soit on travaille avec RésoSanté et on améne la
personne qui va faire la présentation, nous on améne les
nouveaux arrivants » (Participant 2).

Certains participants, en revanche, ont noté qu’il est
difficile de recruter des participants pour les ateliers. Un
participant a exprimé du scepticisme sur lefficacité des
ateliers. D’autres participants, en réponse a ce dernier, ont
suggéré que les informations liées a la santé devraient étre
incorporées dans d’autres événements. Plutdt quavoir un

événement spécifiquement pour la santé, intégrer la santé
dans d’autres événements peut encourager des personnes a
y participer. « Il faut vraiment étre créatif, créer des activités
peut-étre pour jeunes, une journée sur la santé peut-étre.
Et créer dautres choses et serrer les thémes la-dedans.
[...] Maintenant, on essaie d’insérer toutes les sessions
d’information dans des activités plus communautaires pour
qu’il y a cette ambiance de connexion, de rapprochement,
cette ambiance sociale » (Participant 7).

Ces types d’activités, dans un cadre moins formel, peuvent
trouver un équilibre entre fournir 'information sur la santé
et accorder de I'importance aux connaissances que les
immigrants apportent avec eux. Par exemple, les cuisines
communautaires créent la possibilité de trouver « un
certain équilibre entre I'idée qu’on est la pour les éduquer,
pour donner des informations qui manquent et idée de
reconnaitre leurs pratiques et leurs connaissances. » Pendant
une de leurs cuisines communautaires, un participant a
remarqué que « toutes ces fermmes venaient avec beaucoup
de connaissances en cuisine en général, donc c’était valorisé.
Puis il y avait un échange informel sur leurs perceptions
et connaissances en santé. » Ce type dactivité « crée une
ambiance, un climat de confiance que ld on vient pour
suggérer de nouvelles informations ou pratiques. Que ce
n’est pas comme nous sommes juste ici pour diminuer leurs
connaissances » (Participant 9).

Lautre idée principale exprimée par les participants était
le besoin de communication et de collaboration entre
intervenants. Selon un participant lamélioration des
services de santé en francais est « un travail de long terme. »
Leur organisme a « effectivement besoin [des retours des
organismes francophones], que ce soit RésoSanté, que ce soit
PHSA, pour savoir oti sont encore les manques, pour voir les
outils qui manquent, les endroits oty il y a justement un trou
dans le service en frangais » (Participant 3).

Finalement, un autre participant a évoqué le besoin détre
au courant de ce que les autres intervenants font et de
trouver des occasions de collaboration. Les organismes
francophones ont besoin de « venir nous demander les
questions. Qu’est-ce que vous faites ? Et de rassembler et puis
de penser : Est-ce qu’il y a d’autres choses qu’on peut faire
ensemble ? Et de nous informer aussi, venir vers nous. » Ce
participant a surligné le besoin d’une table « oll on échange
souvent et o1 il y a au moins une continuité » et « des
moments d’actualisation : Ot on est maintenant ? Qu’est-ce
qu’on a fait ? » (Participant 7).
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude indiquent que les immigrants
francophones sont généralement en bonne santé.
Concernant les statuts de santé générale et mentale, la
plupart des immigrants francophones (environ 70% et
60% respectivement) se sentaient soit en bonne ou en trés
bonne santé. On peut donc conclure que les immigrants
francophones sont majoritairement en bonne santé.

Bien que la majorité des immigrants francophones se sente
en bonne santé, les résultats de lenquéte sont inquiétants
pour deux raisons. Tout d’abord, les taux de bonne santé
générale et mentale sont moindres que ceux des immigrants
en C.-B. qui ont participé au composant annuel de ESCC
- 86% et 92% respectivement (Statistics Canada, 2014).
Deuxiémement, un nombre statistiquement significatif
d’immigrants francophones se sentent en moins bonne
santé générale et mentale maintenant qua leur arrivée.
Il existe donc une évidence de « leffet de 'immigrant en
santé » dans la population immigrante francophone de la
C.-B.. Les immigrants francophones ont donc besoin de
plus de ressources pour les aider & maintenir leur santé
apres avoir immigré en C.-B..

Les services de santé en francais ne semblent pas combler
complétement les besoins en santé des immigrants
francophones. Bien quela plupartdes personnesinterrogées
soient satisfaites des services de santé en francais, un
moindre nombre de personnes était satisfait de ces services

comparés aux services en anglais. Des données qualitatives
du sondage suggérent que de mauvaises expériences
avec les médecins qui parlent frangais peuvent expliquer
ce nombre. Cependant, la frustration ressentie envers
le systéme de santé apporte un apriori négatif envers les
services en frangais, aggravé par la difficulté a les trouver.
Le taux de satisfaction de l'acces aux services de santé
était encore plus bas, avec seulement 54% des personnes
interrogées sen disant satisfaits. Les données qualitatives
du sondage suggerent que cela est probablement lié aux
difficultés de trouver des professionnels de la santé qui
parlent frangais et le fait que la plupart des médecins de
famille qui parlent frangais nacceptent pas de nouveaux
patients. De plus, une assez grande proportion des
personnes interrogées ma exprimé ni satisfaction ni
insatisfaction au sujet des services de santé en francais
et leur accés. Ce qui pourrait indiquer que beaucoup
d’'immigrants francophones naccedent pas aux services de
santé en francais. Il semble que certaines personnes nont
pas beaucoup d’intérét a trouver des services de santé en
francais. Pour d’autres, il semble qu’ils nont pas dopinion
en raison de la difficulté a trouver un professionnel qui
parle francais ou du manque de connaissances des services
en francais. En revanche, ceux qui réussissent a trouver
des services de santé en francais ont tendance a avoir
des expériences positives. Les données du sondage et des
entrevues indiquent que les immigrants francophones qui
acceédent aux services en francais, volontairement ou par
hasard, ressentent une grande satisfaction détre servi dans
la langue de leur choix.

Plusieurs facteurs rendent l'accés aux services en francais
difficile pour les immigrants francophones. D’abord,
les immigrants francophones manquent souvent
d’information. Les données des entrevues et du groupe
de discussion suggérent que les immigrants francophones
ne comprennent pas complétement comment le systéme
de santé en C.-B. fonctionne. Souvent, les immigrants
francophones ne comprennent pas ce que signifie étre
couverts par le MSP et ne savent pas a quoi sattendre
durant leurs rendez-vous avec le médecin ou ont d’autres
difficultés liées au manque d’information. Ce manque
d’information peut, & son tour, causer des expériences
négatives pour les immigrants francophones qui sont
choqués par le fonctionnement du systéme.

De plus, les immigrants francophones — principalement
les immigrants non européens — ont différentes normes
culturelles qui peuvent impacter leur compréhension de la
santé au Canada. Les données indiquent que lesimmigrants
francophones peuvent avoir des perceptions différentes
de lalimentation, lactivité physique, la confidentialité
dans les professions médicales et les types de soins qu’ils

vont recevoir. Ainsi, plusieurs immigrants ont besoin
d’informations sur comment adapter leurs habitudes a la
vie en C.-B. pour maintenir leur santé.

Des barriéres systémiques peuvent aussi impacter la
santé des immigrants francophones. Les données du
sondage montrent que les immigrants francophones qui
nont pas sentis que le systéme de santé était sensible a
leur culture dorigine étaient beaucoup plus susceptibles
de se sentir en mauvaise santé mentale. Les immigrants
francophones qui ont expérimenté de la discrimination
dans le systéme de santé, méme s’ils étaient peu nombreux,
étaient encore plus susceptibles de se sentir en mauvaise
santé mentale. Les données des entrevues et du groupe
de discussion suggérent que cet effet est en partie lié au
manque d’information susmentionné, ce qui peut créer
un sentiment de méfiance envers le systéme de santé di a
écart entre leurs attentes envers le systéme basées sur leur
pays dorigine et la réalité du rapport médecin-patient au
Canada. Les immigrants ont alors moins de chances de se
réengager avec le systeme de santé parce qu’ils nont plus
confiance.

Parallelement, les immigrants francophones sont aussi
affectés par le manque de médecins dans la province, ce
qui les oblige a dépendre des cliniques sans rendez-vous.
La plupart des immigrants francophones ne pourront pas
développer une relation suivie avec un seul médecin qui
comprend bien leur histoire médicale, en plus de parler
leur langue. Les données des entrevues et du groupe de
discussion indiquent que les immigrants francophones
sont souvent habitués a des rendez-vous plus longs durant
lesquels ils peuvent parler de leurs soucis en santé avec leur
médecin de maniere détaillée. Ce type de rendez-vous est
plus facile avec un médecin de famille.

La langue peut aggraver ces problémes. Les données du
sondage indiquent que les difficultés & communiquer avec
les professionnels de la santé impactent la santé mentale
des personnes interrogées. Les données des entrevues
et du groupe de discussion soutiennent cette hypothese.
Les participants ont indiqué que les malentendus et les
incompréhensions sont beaucoup plus communs en
communiquant en anglais et les immigrants se sentent
beaucoup moins a laise en communiquant avec les
professionnels de la santé en anglais. De plus, les données
des entrevues ont indiqué que lesimmigrants francophones
font face parfois & la discrimination linguistique des
professionnels de la santé et des employés des cliniques
a cause des préjugés latents envers les francophones dans
louest du Canada.

Ces barrieres ne sont pas exclusives aux francophones

de la C.-B.. Un rapport de Danielle de Moissac (2016) a
abordé les difficultés auxquelles les francophones dans
d’autres provinces font face en accédant aux services de
santé. Bien que la langue soit importante pour lexpérience
des francophones dans les systémes de santé, ces derniers
ne sont pas sensibles aux besoins des francophones et y
répondent mal. Souvent, la discordance entre la langue du
patient et la langue du professionnel causent Iéloignement
des francophones des services de santé, ou la réception de
soins de moins bonne qualité. Le manque de professionnels
qui parlent frangais est tout aussi important dans d’autres
provinces (De Moissac, 2016). Ces problémes d’acces
impactent les francophones a travers tout le pays.

Les barriéres a laccés aux soins sont problématiques,
car les données suggerent que la santé des immigrants
francophones est impactée par les pressions découlant de
la vie en C.-B., surtout celles qui sont liés & lemploi et au
revenu. Le revenu et lemploi étaient en corrélation avec
la mauvaise santé générale et mentale. Ceux qui nétait
pas satisfait de leur emploi ou qui avaient juste assez ou
moins quassez d’argent était beaucoup plus susceptibles
de se sentir en mauvaise santé. Les données des entrevues
suggerent que ces résultats sont dus & la priorité accordée a
lemploi et au revenu en immigrant en C.-B.. La pression de
trouver un emploi pour subvenir & ses besoins quotidiens
est plus immeédiate. Les immigrants font alors moins
attention a leur santé, ce qui peut causer un déclin de leur
état de santé. Dautres données du sondage soutiennent
cette hypothése. Le revenu, le travail, le manque de temps
et les responsabilités personnelles étaient les causes de
stress les plus citées par les personnes interrogées. Ainsi,
faisant face aux barriéres linguistiques, les immigrants
francophones pourraient décider que les soins de santé,
avec le stress qu’ils impliquent, ne sont pas prioritaires par
rapport aux besoins plus immédiats.

Outre ces facteurs, la santé des immigrants francophones
estimpactée par la fréquence des contacts avec les amis et la
famille proche et par I'isolement social plus généralement.
Tout seuls, ces résultats suggéreraient que les immigrants
francophones ont besoin de plus de ressources en santé
mentale. Cependant, la santé mentale est aussi liée a la
santé générale. Les immigrants francophones qui se sentent
en mauvaise santé mentale ont tendance a se sentir en
mauvaise santé générale et vice versa. Alors, les efforts pour
améliorer la santé mentale des immigrants francophones
pourraient aussi améliorer leur santé générale.

Certains groupes semblent étre plus vulnérables a la
mauvaise santé que dautres. Les données des entrevues
suggerent que les immigrants non européens, les réfugiés,
les ainés et les adolescents font face a de plus grands

=
=
n
)
=)
o
v
=)




-~

<
=
(2]
(22}
)
(%
4
(=]
w
(=]
L
o
=2
o
o
(L)
2
(=]
=
w
(2]
w
=
>
w
o
=
<
w
(%2}
L
(=]
2
=
=l
=
(2]
L
o

34

obstacles pour rester en bonne santé. Les immigrants non
européens pourraient faire face a de plus grands défis a
cause des différentes attentes et normes culturelles par
rapport a la santé. Méme si cela ne figure pas dans les
données du sondage, plusieurs interviewés et participants
au groupe de discussion ont indiqué que cela pourrait
étre le cas. Les réfugiés étaient aussi identifiés comme
vulnérables dans les données qualitatives. Ils arrivent
souvent au Canada avec des problémes de santé plus
graves parce qu’ils ont souvent subi des traumatismes et
des violences avant leur arrivée. Les réfugiés nétaient pas
un grand segment démographique dans nos données
quantitatives et tous se sentaient en bonne santé. Il est
possible que notre méthode déchantillonnage naie pas été
efficace pour trouver des réfugiés plus susceptibles de se
sentir en mauvaise santé. Les immigrants ainés étaient aussi
identifiés comme étant vulnérables a cause des distances a
parcourir pour trouver un service en frangais, le manque
de disponibilité des services dans leur langue et la pauvreté.
Les immigrants francophones adolescents, surtout ceux
qui ne sont pas européens, étaient aussi identifiés comme
étant vulnérables par certains interviewés. Puisque
plusieurs n’habitent pas pres des services communautaires
francophones, ils perdent souvent, une fois qu’ils ont quitté
le CSE, leur connexion avec la communauté francophone
et les ressources quelle peut fournir.

Les données du sondage suggérent que certains groupes
sont plus susceptibles de se sentir en mauvaise santé
mentales. Les femmes ont plus de risques détre en
mauvaise santé mentale et ont de plus hauts taux de stress
et d’isolement social que leshommes. Cela peut-étre d aux
responsabilités supplémentaires qui incombent souvent
aux femmes en plus des efforts quelles doivent faire pour
sadapter ala vie au Canada. Ainsi, les femmes ont besoin de
plus de soutien en santé mentale que les hommes. Méme si
peu de personnes sidentifiaient comme homme ou femme
parmi les personnes interrogées, ils pourraient également
étre plus susceptible d’avoir une mauvaise santé mentale
en raison des stigmates et de la discrimination auxquels les
personnes non binaires font face.

Les immigrants temporaires et les citoyens naturalisés
ont des taux de mauvaise santé mentale un peu plus
hauts que les immigrants économiques et les réfugiés.
Concernant les immigrants temporaires, la nature précaire
de leur résidence pourrait en étre la cause, considérant que
plusieurs services sont uniquement fournis aux résidents
permanents. La communauté francophone pourrait
davantage soutenir la santé mentale de ces immigrants.
Les citoyens naturalisés ont peut-étre des taux de mauvaise
santé mentale plus élevés pour des raisons similaires : les
citoyens naturalisés perdent 'acces a plusieurs services qui

sont fournis aux résidents permanents. De plus, ils sont
aussi au Canada depuis plus longtemps, ce qui leur rend
plus vulnérables a leffet de 'immigrant en santé.

Finalement, les personnes entre 40 et 59 ans ont tendance
a se sentir en mauvaise santé plus fréquemment. Cela
sexplique probablement par les pressions de la vie que lon
connait a ces 4ges-la. Ils doivent souvent prendre soin des
enfants, tout en gagnant assez d’argent pour leurs dépenses
et en ayant moins de temps pour se détendre.

Deux autres groupes pourraient aussi étre plus vulnérables
a la mauvaise santé. En effet, Les personnes qui sont en
surpoids ou en sous-poids sont plus susceptibles a se
sentir en mauvaise santé. Il est possible que ces individus
associent les problémes de poids avec la mauvaise santé et
donc se considérent en mauvaise santé. Il est également
possible que ceux qui ne sont pas au poids santé se sentent
simplement en mauvaise santé. Ces immigrants ont besoin
de plus de soutien pour maintenir des habitudes de vie
saine et faire de l'activité physique.

I1 est aussi possible que les hommes soient susceptibles

étre en mauvaise santé pour des raisons différentes des
femmes. Cela nest pas basé sur les résultats du sondage,
mais le fait que la majorité des personnes interrogées
étaient des femmes. Cela dit, les hommes fument plus,
boivent plus et se considérent en surpoids plus souvent
que les femmes. Ainsi, les hommes ont plus de risques

étre en mauvaise santé dans le futur. De plus, dans une
étude sur la santé dans les CFSM, le fait détre membre
d’'un CFSM avait une association négative avec la santé des
hommes, mais pas avec la santé des femmes (Bouchard
et coll., 2009). Ensemble, ces résultats suggeérent que
les immigrants francophones ont des défis différents
en matiére de santé selon le genre et ont donc besoin de
différentes interventions.

Les résultats suggerent aussi que certains problémes de
santé méritent plus d’attentions que d’autres. Premiérement,
il apparait clairement que plus d’attention doit étre portée
a la santé mentale des immigrants francophones, non
seulement parce que leur santé mentale est pire que leur
santé générale, mais parce qu'une association existe entre
les deux., il est donc possible quen fournissant du soutien
pour la santé mentale des immigrants francophones,
cela ait aussi des effets sur dautres aspects de leur santé.
Deuxiémement, les immigrants francophones veulent étre
mieux informés sur comment rester en bonne santé. Les
résultats du sondage indiquent qu’il y a une forte demande
d’information sur le fonctionnement du systéme de santé,
y compris l'assurance maladie. Cependant, il y avait aussi
plusieurs demandes d’information sur les habitudes de

vie comme lactivité physique, l'alimentation, la gestion du
stress et le bien-étre en général. Troisiémement, méme si
ce théme navait pas autant de demandes, les données des
entrevues suggérent que la santé sexuelle est un sujet qui
nest pas assez abordé dans la communauté francophone
et peu de ressources qui y sont disponibles. Finalement,
il y avait beaucoup plus de demandes d’information sur
la gestion du stress que sur la santé mentale et le soutien
psychologique. Cependant, le stress était fortement associé
avec la mauvaise santé mentale dans le sondage. Il est
possible que ces résultats soient dus a une réticence a voir le
stress comme un état qui mérite des soins de santé mentale.
Cela suggere qu'un effort doit étre fait pour réduire les
stigmates associés a la santé mentale dans la communauté
francophone et quiainsi les immigrants francophones se
sentent plus a l'aise de demander des services de soutien
en santé mentale.

Jusqua maintenant, nous avons seulement abordé les
implications de ces résultats pour la santé des immigrants
francophones. Cependant, ces résultats ont aussi des
conséquences pour le projet d'immigration francophone
en C.-B.. 50% des personnes interrogées ne sentaient
aucune connexion ou une faible connexion avec la
communauté francophone, méme si cela nétait pas
associé de maniére statistiquement significative avec la
santé. Ces résultats sont inquiétants pour la santé future
des immigrants francophones puisque les connexions
sociales sont un déterminant de la santé. Mais, cela est
encore plus inquiétant pour I'intégration des immigrants a
la communauté francophone, surtout si on considére que
notre méthode déchantillonnage favorisait les immigrants
qui étaient déja au courant de lexistence d’'un ou plusieurs
organismes francophones. En combinaison avec de plus
hauts taux de mauvaise santé parmi les immigrants qui se
sentent isolés socialement, cela suggeére que les immigrants
francophones ne voient pas la communauté comme une
maniére de combler leurs besoins sociaux.

Selon les données qualitatives du sondage et des entrevues,
les immigrants qui réussissent a se connecter avec la
communauté sont trés satisfaits. Cependant, dautres
données des entrevues suggérent que la communauté
francophone peut saliéner des immigrants francophones,
surtout les immigrants non européens. La différence entre
la segmentation démographique des pays dorigine du
sondage et des données de Statistique Canada suggere aussi
quelacommunauté a dumalajoindre plusieurs immigrants
francophones de la province, surtout par rapport aux
services de santé. La communauté francophone pourrait
tirer bénéfice d'un changement de perspective de son
role en matiére de santé en passant d’une perspective qui
cherche plutét a connecter les immigrants francophones a

des services dans leur langue a une perspective qui mette
en avant la possibilité de créer des connexions sociales
a travers la santé. Pour accomplir cela, la communauté
francophone doit démontrer aux immigrants francophones
que 1) la communauté francophone est 1a pour les soutenir
par rapport a leur santé et 2) elle peut faire un meilleur
travail que les services anglophones. Comme la littérature
sur 'immigration francophone le suggere, I'intégration et
la rétention des immigrants va au-dela de ce que proposent
les services détablissement. La communauté francophone
doit Sassurer que les immigrants ont de bonnes expériences
dans plusieurs secteurs et qu’ils font le lien entre ces bonnes
expériences et le fait de faire partie d’'une communauté de
langue frangaise.
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CONCLUSION

ET RECOMMANDATIONS

Alors que la communauté francophone compte davantage
sur I'immigration pour soutenir sa vitalité, elle doit
continuer a soutenir le travail fait dans tous les secteurs qui
aident les immigrants francophones a s'intégrer. Ce soutien
nest nulle part plus important que dans le secteur de santé,
puisque la santé est un des premiers sujets d'importance
pour les immigrants quand ils arrivent.

Les résultats de cette étude suggeérent que les immigrants
francophones sont généralement en bonne santé.
Cependant, quand on les compare a dautres études, la
proportion d’immigrants francophones qui sont en bonne
santé est moindre que celle des immigrants en général. Les
immigrants francophones se considerent aussi en moins
bonne santé qua leur arrivée au Canada. Ces résultats
concordent avec « leffet de 'immigrant en santé », ou la
santé des immigrants se met en déclin au fur et & mesure
quiils restent au Canada. Cependant, le fait que moins
d’immigrants francophones se considérent comme étant
en bonne santé par rapport aux immigrants en général
suggere que les immigrants francophones sont peut-étre
plus vulnérables a cet effet.

En outre, les immigrants francophones nont peut-étre
pas les ressources dont ils ont besoin pour maintenir
un bon état de santé par rapport a leurs homologues
non francophones. Selon nos données, les immigrants
francophones étaient moins satisfaits des services de santé
en francais qu’ils ont utilisés par rapport aux services qu’ils
ont utilisés en anglais. Ils étaient seulement légérement
satisfaits de leur niveau daccés aux services de santé en
francais. Par conséquent, nous avons rédigé une liste de 9
recommandations qui pourraient améliorer les expériences
des immigrants francophones en matiére de santé en C.-B..

Recommandation 1

Mettre plus Paccent sur les interventions au
niveau de la santé de la population en plus
des interventions qui se concentrent sur 'accés
aux services de santé pour les individus et les
comportements sains des individus.

La majorité des interventions en matiére de santé
dans la communauté francophone mettent laccent
sur information, sur les comportements sains, ou sur
les services en francais. Par conséquent, on place la
responsabilité pour les immigrants francophones de
se maintenir en bonne santé au niveau des individus.
Cependant, le cadre des déterminants de la santé
indique que le niveau de contréle qu’un individu a sur
sa santé est assez faible et que les facteurs sociaux et
systémiques jouent un rdle beaucoup plus important.
Nos résultats soutiennent cet argument. Le genre, le
revenu, lemploi, la discrimination et la sensibilité
culturelle avaient tous un impact sur la santé des
immigrants francophones. Plus daccent doit étre
mis sur les interventions qui prennent en compte ces
facteurs et qui aident a limiter leurs impacts.

Recommandation 2

Faire du genre et de 'orientation sexuelle une piéce
maitresse des programmes et des interventions.
En particulier, s’assurer que les membres de
la communauté ont des connaissances et des
sensibilités au sujet des défis de santé auxquels
les femmes et les membres de la communauté
LGBTQ+ font face.

En sappuyant sur la Recommandation 1, le genre doit
jouer un role clé dans les programmes de santé aupres
de la communauté francophone. Les données de cette
étude suggerent que les femmes immigrantes ont plus
de risques de mauvaise santé mentale que les hommes
et sont plus stressées et isolées. Les programmes et
les interventions qui considerent les défis particuliers
auxquels les femmes font face dans le secteur de
santé, ainsi que les pressions sociétales placées sur les
femmes par rapport aux roles des genres, pourraient
fournir aux femmes immigrantes francophones le
soutien dont elles ont besoin pour étre en bonne santé
mentale et pour réussir a sintégrer en C.-B..

Cela ne signifie pas que les besoins des hommes en
matiére de santé nont pas besoin dattention. Or,
les hommes sont peut-étre moins susceptibles de
participer aux activités pour renforcer leur santé, mais
ont aussi des taux plus importants de comportements
a risque, comme la consommation du tabac et
dalcool. Les hommes ont aussi de plus grands risques
de problémes de poids que les femmes. Lattention doit
étre portée sur la maniére dencourager les hommes
immigrants francophones a participer aux activités
qui soutiennent leur santé.

Enfin, les immigrants francophones qui font
partie de la communauté LGBTQ+ pourraient étre
particulierement susceptibles détre en mauvaise
santé. Méme s’ils nétaient pas représentés de maniére
significative dans le sondage, les personnes LGBTQ+
fond déja face a de plus grands défis dans la société
de maniére générale. Cumulés aux défis liés a
Iimmigration, ainsi quaux barriéres linguistiques,
leurs défis pourraient étre aggravés. Les organismes
francophones doivent sassurer détre des espaces siirs
pour ces individus.
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Recommandation 3

Augmenter le nombre de programmes qui considérent
les attitudes, perspectives et attentes culturelles par
rapport a la santé et les soins de santé. Encourager
la formation aux sensibilités culturelles aupres des
organismes francophones et des professionnels de la
santé qui parlent frangais. Développer des ressources
en ligne et papier pour aider les francophones a
s’y retrouver parmi les soins de santé en C-B pour
commencet.

Beaucoup des défis représentés dans nos données
découlaient des différences culturelles. Les immigrants
européens et non européens ne savent souvent pas
quoi attendre du systéme de santé en C-B. I¥écart entre
leurs attentes vis-a-vis du systeme et la réalité peut
causer une méfiance qui décourage les immigrants
francophones de sy engager. Les immigrants
francophones ont besoin de plus doccasions
dapprendre le fonctionnement du systéme de santé,
y compris ce a quoi sattendre lors d'un rendez-vous
médical, ot aller pour différents probléemes de santé,
comment le MSP fonctionne et ce qu’il couvre, quels
services sont disponibles gratuitement et ol les trouver
et pour quels types de services on doit payer.

Les immigrants non européens auront peut-étre
besoin d’informations sur les habitudes de vie saine
au Canada. Les données des entrevues et du groupe
de discussion ont indiqué quils ont différentes
perspectives sur la nutrition, lactivité physique et la
santé mentale. Cependant, les données qualitatives
suggerent que cette information est mieux transmise
lors des activités autres que des ateliers.

Certains interviewés ont suggéré de fournir des
informations générales sur le fonctionnement du
systeme de santé avec des infographies qui montrent
quoi faire et ou aller pour différents problemes de
santé, ou les étapes & suivre pour se préparer a un
rendez-vous avec un professionnel de la santé.

Recommandation 4

Augmenter le nombre d’initiatives pour soutenir
les immigrants francophones ainés et adolescents.
Les immigrants ainés francophones et les immigrants
adolescents francophones font tous les deux face a des
défis en matiére de santé pour des raisons similaires.
Spécifiquement, les deux populations sont plus
souvent isolées de la communauté francophone, ont
des problémes de revenus et habitent plus loin des
services francophones.

Les programmes qui ont pour but daméliorer
la connexion de ces groupes & la communauté
francophone et réduire 'isolement social pourraient
avoir des effets positifs importants sur leurs santés
mentale et physique.

Recommandation 5

Investir plus de ressources dans les programmes
de santé mentale, particuliérement pour réduire
les préjugés qui y sont associés.

Les immigrants francophones ont des taux plus
élevés de mauvaise santé mentale par rapport a la
santé générale. De plus, ils ont de hauts taux de
stress et d’isolement social. Bien qu’ils veuillent
plus d’informations sur la gestion du stress, ils en
demandent moins sur la santé mentale.

Les programmes soutenant la santé mentale positive et
réduisant les stigmates autour des problémes de santé
mentale, ainsi que les programmes pour aider avec la
gestion du stress pourraient avoir un effet positif sur la
santé des immigrants. Les programmes pour créer des
connexions communautaires aideraient aussi.

Recommandation 6

Continuer a chercher de meilleures pratiques
pour s’engager avec les immigrants francophones.
Essayer de joindre ou rejoindre les immigrants
francophones qui ne sont pas connectés a la
communauté par Uentremise de partenariats avec

les organismes anglophones et des publicités dans
des milieux comme les centres communautaires,
les piscines publiques et les lieux de culte.

Les immigrants francophones représentent plus
de 30% de la population francophone totale de la
province. Cependant, il est souvent difficile de les
joindre, ce que le taux assez bas de réponse au sondage
et les données des entrevues suggerent.

Les interviewés ont indiqué que la communauté
francophone doit chercher en dehors des lieux
traditionnels de recrutement pour joindre les
immigrants francophones ot ils sont. Les immigrants
francophones ont moins de chances de sengager avec
la communauté s’ils doivent se déplacer loin pour le
faire.

Recommandation 7

Repenser les programmes de santé comme des
activités pour bdtir la communauté au lieu
d’activités pour simplement s’informer sur la
santé. S’assurer que les activités sont accessibles a
des personnes diverses et qu’elles ne sont pas trop
loin d’ot les immigrants francophones habitent.

Les données des entrevues indiquent que les
immigrants francophones sont moins susceptibles
dlassister aux événements qui portent purement sur
des sujets liés a la santé. Cela est probablement dii au
fait qu’ils considérent la santé moins importante que
lemploi et le revenu. En intégrant les activités et les
informations sur la santé a dautres événements, les
immigrants francophones ont moins de risques de
sentir qu’ils perdent leur temps.

De plus, I'intégration des informations et des activités
sur la santé & dautres événements fait de la santé un
outil pour créer des connexions communautaires.
Comme les immigrants francophones ont tendance
a ne pas se sentir trés connectés a la communauté et
a se sentir isolés socialement, cela pourrait améliorer
la santé mentale des immigrants sans la cibler
directement.

En revanche, ces activités doivent prendre place plus
prés des lieux ol les immigrants habitent. Ceux qui
habitent hors de la Ville de Vancouver ne veulent
souvent pas se déplacer en ville pour les activités en
langue frangaise. Tenir des événements dans des
lieux autres que Vancouver pourrait non seulement
avoir des effets positifs pour la santé des immigrants
francophones, mais pourrait les aider a créer plus de
connexions avec la communauté francophone.

Dans les communautés ot1 I'accés aux professionnels
de la santé ou les activités axées sur la santé sont
restreints & cause de la distance, les efforts devraient
étre faits pour sassurer que les immigrants ont autant
dacces possibles a des services dans leur langue. Cela
pourrait prendre la forme des services d’interprétation
ou de télésanté.
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Recommandation 8
Continuer et améliorer les partenariats avec des
organismes anglophones et les gouvernements
afin de soutenir une expansion et une bonification
des services en frangais.

Les immigrants francophones sont peu satisfaits de
Pacces aux services en frangais. Cependant, ils sont
aussi moins satisfaits des services en frangais que des
services en anglais. La communauté francophone
a besoin de plus de soutien des gouvernements
fédéral et provincial, ainsi que des intervenants
communautaires non francophones afin dassurer
que les francophones ont acces aux services de qualité
dans la langue officielle de leur choix. Cela est non
seulement important pour la santé des immigrants
francophones puisque leur santé est impactée par leur
capacité a communiquer avec les professionnels de
la santé, mais aussi pour leur satisfaction lors de leur
expérience d’intégration aupres de la communauté
francophone.

Cependant, lexpansion et la bonification de la
prestation des services exigent du financement.
Les gouvernements provincial et fédéral doivent
assurer que les organismes francophones ont les
ressources financiéres nécessaires pour monter des
initiatives et des programmes ciblés adaptés aux
besoins de leur communautés. Les organismes non
francophones devraient considérer comment inclure
les francophones dans les demandes de financement
et collaborer avec les organismes francophones afin de
créer des programmes dans les deux langues officielles.

Recommandation 9

Augmenter le lobbying par rapport a Paccessibilité
des services et sur les autres facteurs qui impactent
la santé des immigrants.

La communauté francophone, particuliérement en
partenariat avec RésoSanté C.-B., devrait continuer
a demander une plus grande capacité de services
de santé en francais et en particulier pour la santé
mentale. Cependant, les résultats de cette étude
montrent qu’il y a d’autres facteurs qui impactent la
santé des immigrants francophones qui vont au-dela
de lacceés aux services en francais. La communauté
francophone devrait augmenter le lobbying pour la
sensibilité culturelle dans le systéme de santé et aupres
de la communauté francophone, la sensibilité aux
enjeux LGBTQ+ dans le systéme de santé et aupres de
la communauté francophone et devrait sallier avec des
organismes qui travaillent a limiter les impacts du cofit
dela vie élevé dans la province. RésoSanté devrait aussi
faire du lobbying pour des travailleurs de soutien en
matiére de santé qui parlent frangais, ce qui pourraient
aider les nouveaux arrivants a mieux naviguer dans le
systeme de santé.
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Genre Ftat de santé Ftat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Homme 5(31%) 11 (69%) 2 (13%) 14 (83%) 16
Femme 18 (23%) 59 (77%) 26 (34%) 51 (66%) 77
Autre 0 1 (100%) 1 (100%) 0 1
Total 23 (24%) 71 (76%) 29 (31%) 65 (69%) 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,65 0,07
Rapport de cotes 3,6
Années en C.-B. Ftat de santé Etat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Moins d’un mois 0 1 (100%) 1 (100%) 0 1
Moins de 6 mois 1(25%) 3 (75%) 0 4 (100%) 4
A N N EX E Moins d’un an 2 (18%) 9 (82%) 4 (36%) 7 (64%) 11
1-4 ans 11 (29%) 27 (71%) 10 (26%) 28 (74%) 38
Sous-total 14 (26%) 40 (74%) 15 (28%) 39 (72%) 54
Tranche d’dge Ftat de santé Ftat de santé mentale 5-9 ans 3 (19%) 13 (81%) 4 (25%) 12 (75%) 16
Mauvais Bon Mauvais Bon Total 10+ ans 6 (27%) 16 (73%) 10 (45%) 12 (55%) 22
18-19 0 3 (100%) 0 3 (100%) 3 Sous-total 9 (24%) 29 (76%) 14 (37%) 24 (63%) 38
20-34 12 (24%) 37 (76%) 11 (22%) 38 (78%) 49 Total 23 (25%) 69 (75%) 29 63 (32%) 92
35-54 9 (25%) 27 (75%) 15 (42%) 21 (58%) 36 Test exact de Fisher (valeur p) 0,95 0,25
55-69 0 2 (100%) 2 (100%) 0 2 R&di d'origi Etat d Etat d )
égion d’origine tat de santé tat de santé mentale
70+ 2 (50%) 2 (50%) 1(25%) 3(75%) 4 9 g L
M i B M i B Total
Total 23 (24%) 71 (76%) 29 (31%) 65 (69%) 94 auvais on auvais on ota! ﬁ
Afri 199 13 (819 259 12 (759 1
Test exact de Fisher (valeur p) 0,67 0,05 rique 3 (19%) 3 (81%) 4 (25%) (75%) 6 %
Amérique du Nord 0 4 (100%) 0 4 <
Amérique du Sud 2 (100%) 0 1 (50%) 1 (50%) 2
ra > 7 0, V) 0, 0
Tranches d’ages (en décennies) ~ Etat de santé mentale Europe 18 (25%) 54 (75%) 24 (33%) 48 (67%) 72
0, 0, 0, (V)
Mauvais Bon Total Total 23 (24%) 71(76%) 29 (31%) 65 (69%) 94
18-19 o 3 (100%) 3 Test exact de Fisher (valeur p) 0,10 0,47
20-29 5 (22%) 18 (78%) 23 **Viu des effectifs de 0 pour certaines cellules, ces résultats devraient étre interprétés avec caution
_ " 0, . .
30-39 10 (23%) 34 (77%) 44 Statut d'immig ration Etat de santé Etat de santé mentale
40-49 11 (65%) 6 (35%) 17 ) ,
(67%) (33%) Mauvais Bon Mauvais Bon Total
50-59 2 (67 1(33 3
0t > > Temporaire 6 (30%) 14 (70%) 9 (45%) 11 (55%) 20
0-69 0 0 0 _
Economique 11 (27%) 30 (73%) 9 (22%) 32 (78%) 41
70-79 1(33%) 2 (67%) 3 —
Réfugié 0 3 (100%) 0 3 (100%) 3
80+ 0 1 (100%) 1 - -
Citoyen naturalisé 6 (20%) 24 (80%) 11 (37%) 19 (63%) 30
Total 29 65 94
Total 23 71 29 65 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,01 -
Test exact de Fisher (valeur p) 0,72 0,16
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Satisfaction de son emploi Etat de santé

Etat de santé mentale

Stress a sa domicile Ftat de santé Ftat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Jamais 2 (18%) 9 (82%) 2 (18%) 9 (82%) 11
Rarement 11 (23%) 37 (77%) 8 (17%) 40 (83%) 48
Sous-total 13 (22%) 46 (78%) 10 (17%) 49 (83%) 59
Souvent 9 (26%) 25 (74%)) 18 (53%) 16 (47%) 34
Toujours 1 (100%) 0 1 (100%) 0 1
Sous-total 10 (29%) 25 (71%) 19 (54%) 16 (46%) 35
Total 23 71 29 65 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,43 0,001
Rapport de cotes 5,8
Stress en général Etat de santé FEtat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Jamais 0 1 (100%) 0 1 (100%) 1
Rarement 8 (19%) 34 (81%) 5(12%) 37 (88%) 42
Sous-total 8 (19%) 35 (81%) 5(12%) 38 (88%) 43
Souvent 13 (28%) 34 (72%) 21 (44%) 26 (56%) 47
Toujours 2 (67%) 1(33%) 3 (100%) 0 3
Sous-total 15 (30%) 35 (70%) 24 (48%) 26 (52%) 50
Total 23 70 29 64 93
Test exact de Fisher (valeur p) 0,22 0,00
Rapport de cotes 7,0
gésgeloa‘l;’: :nlea communaute Ftat de santé Ftat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Jamais 0 0 0 0 0
Rarement 8 (36%) 14 (64%) 12 (55%) 10 (45%) 22
Sous-total 8 (36%) 14 (64%) 12 (55%) 10 (45%) 22
Souvent 10 (18%) 47 (82%) 13 (23%) 44 (77%) 57
Toujours 4(33%) 8 (67%) 2 (17%) 10 (83%) 12
Sous-total 14 (20%) 55 (80%) 15 (22%) 54 (78%) 69
Total 22 69 27 64 91
Test exact de Fisher (valeur p) 0,16 0,02
Rapport de cotes 4,32

Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Pas du tout satisfait 1 (100%) 0 0 1 (100%) 1
Pas satisfait 6 (40%) 9 (60%) 9 (60%) 6 (40%) 15
Sous-total 7 (44%) 9 (56%) 9 (56%) 7 (44%) 16
Satisfait 10 (19%) 42 (81%) 15 (29%) 37 (71%) 52
Complétement Satisfait 6 (23%) 20 (77%) 5(19%) 21 (81%) 26
Sous-total 16 (21%) 62 (79%) 20 (26%) 58 (74%) 78
Total 23 (24%) 71 (76%) 29 (31%) 65 (69%) 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,13 0,03
Test exact de Fisher (valeur p) avec 0,06 0,03
variables binaires
Rapport de cotes 3,0 3,7
Situation financiére Etat de santé Etat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Pas assez de revenu 8 (38%) 13 (62%) 11 (52%) 10 (48%) 21
Juste assez de revenu 8 (28%) 21 (72%) 10 (34%) 19 (66%) 29
Sous-total 16 (32%) 34 (68%) 21 (42%) 29 (58%) 50
Assez de revenu 6(16%) 31 (84%) 7 (19%) 30 (81%) 37
Un revenu abondant 0 3 (100%) 1(33%) 2 (67%) 3
Sous-total 6 (15%) 34 (85%) 8 (20%) 32 (80%) 40
Total 22 (24%) 68 (76%) 29 (32%) 61 (68%) 90
Test exact de Fisher (valeur p) 0,23 0,06
Test exact de Fisher (valeur p) avec 0,09 0,04
variables binaires
Rapport de cotes 2,7 2,9
Stress a son travail Etat de santé Etat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Jamais 3(33%) 6 (67%) 3(33%) 6 (67%) 9
Rarement 4 (13%) 28 (87%) 3(9%) 29 (91%) 32
Sous-total 7 (17%) 34 (83%) 6(15%) 35 (85%) 41
Souvent 13 (28%) 34 (72%) 18 (38%) 29 (62%) 47
Toujours 3 (50%) 3 (50%) 5(83%) 1(17%) 6
Sous-total 16 (30%) 37 (70%) 23 (43%) 30 (57%) 53
Total 23 71 29 65 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,12 0,001
Rapport de cotes 4,5
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Fréquence d?S visites Etat de santé Etat de santé mentale Respect , .. Etat de santé FEtat de santé mentale
avec des amis de sa culture d’origine
Mauvais Bon Mauvais Bon Total Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Moins d’une fois par année 2 (40%) 3 (60%) 4 (80%) 1 (20%) 5 Jamais 7 (30%) 16 (70%) 8(35%) 15 (65%) 23
Au moins une fois par année 7 (41%) 10 (59%) 9 8 17 Rarement 8 (22%) 28 (78%) 14 (39%) 22 (61%) 36
Sous-total 9 (41%) 13 (59%) 13 (59%) 9 (41%) 22 Sous-total 15 (25%) 44 (75%) 22 (37%) 37 (63%) 59
Au moins une fois par mois 5 (16%) 26 (84%) 8 (26%) 23 (74%) 31 Souvent 5 (23%) 17 (77%) 3 (14%) 19 (86%) 22
Au moins une fois par semaine 8 (26%) 23 (74%) 5(16%) 26 (84%) 31 Toujours 2 (40%) 3 (60%) 3 (60%) 2 (40%) 5
Sous-total 13 (21%) 49 (79%) 13 (21%) 49 (79%) 62 Sous-total 7 (26%) 20 (74%) 6 (22%) 21 (78%) 27
Total 22 (26%) 62 (74%) 26 (31%) 58 (69%) 84 Total 22 64 28 58 86
Test exact de Fisher (valeur p) 0,22 0,005 Test exact de Fisher (valeur p) 0,77 0,09
Tgst ex.act de Fis.her (valeur p) 0,09 0,002 Rapport de cotes 2,1
with Binary Variable
Rapport de cotes 2,6 5,4 . ..
ﬁ‘e"::_: ::;g?:'rlnr?:ant:ﬁ; Etat de santé Etat de santé mentale
E{:Sqeu ?anr;)i’lseemg Etat de santé Etat de santé mentale Mauvais Bon Mauvais Bon Total
y Jamais 14 (23%) 48 (77%) 14 (23%) 48 (77%) 62
M i B M i B Total
auvais on auvais on ot Rarement 6 (30%) 14 (70%) 8 (40%) 12 (60%) 20
Moins d’une foi & 22% 18 (78% 14 (61% % 2
oins d’une fois par année 5 (22%) (78%) 4 (61%) 9 (39%) 3 Sous-total 20 (25%) 62 (75%) 22 (27%) 60 (73%) 82
A i foi : 15 (31% 69% 12 (25% %
u moins une fois par année 5(31%) 34 (69%) (25%) 37 (75%) 49 Souvent 2 (40%) 3 (60%) 3 (60%) 2 (40%) 5
Sous-total 20 (289 2 (729 26 (379 6 (639 1
ous-tota (28%) 52 (72%) (37%) 46 (63%) 7 Toujours L (33%) 2 (67%) 3 (100%) o
A i foi i 0 100% 0 100%
u moins une fois par mois 3( 0) 3( 6) 3 Sous-total 3 (38%) 5 (62%) 6 (75%) 2 (25%)
Au moins une fois par semaine 0 7 (100%) 0 7 (100%) 7 Total 2 67 28 62 %
S -total 0 10 (1009 0 10 (100% 10
ous-tora (100%) ( ) Test exact de Fisher (valeur p) 0,62 0,01 w
Total 20 62 26 56 81 x
Rapport de cotes 8,2 w
Test exact de Fisher (valeur p) 0,31 0,002 %
Test exact de Fisher (valeur p) avec 0,11 0,03 <
variables binaires . , , ;
Fruits et legumes consommeés Etat de santé Etat de santé men-
. . . au cours d’'une semaine tale
Satisfaction des services Stat d . tat d . 1
de santé en anglais Etat de santé Etat de santé mentale Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Mauvais Bon Mauvais Bon Total Aucun 0 1 (100%) 0 1 (100%) 1
Pas du tout satisfait 4 (80%) 1 (20%) 3 (60%) 2 (40%) 5 1a2 11(30%)  26(70%) 16 (43%) 21(57%) 37
Pas satisfait 2 (20%) 8 (80%) 2 (20%) 8 (80%) 10 3a4 11(27%)  30(73%)  8(20%) 33 (80%) 41
Sous-total 6 (37%) 9(63%) 5(33%) 10 (67%) 15 Sous-total 22 (28%) 57 (72%)  24(30%) 55 (70%) 79
Satisfait 16 (31%) 35 (69%) 18 (35%) 33 (65%) 51 St 1 (7%) 13(93%)  5(36%) 9(74%) 14
Completely Satisfait 0 17 (100%) 3 (18%) 14 (82%) 17 Total 23 70 29 64 93
Sous-total 16 (24%) 55 (76%) 21 (31%) 47 (69%) 68 Test exact de Fisher (valeur p) 0,38 0,10
Total 22 61 26 57 83
Test exact de Fisher (valeur p) 0,001 0,24
Test exact de Fisher (valeur p) avec vari- 0,21
ables binaires
Rapport de cotes 2,3
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Ta bag isme Heath status

Mauvais Bon Total
Je ne fume pas 20 (25%) 60 (75%) 80
Moins d’une fois par semaine 0 4 (100%)
Quelques fois par semaine 0 4 (100%) 4
Une fois par jour 1 (100%) 0 1
Plusieurs fois par jour 2 (67%) 1(33%) 3
Total 23 69 92
Test exact de Fisher (valeur p) 0,08
**Vu des effectifs de 0 pour certaines cellules, ces résultats devraient étre interprétés avec caution
Poids Etat de santé

Mauvais Bon Total
Oui, je suis au poids santé 8 (16%) 42 (84%) 50
Non, je suis en surpoids 8 (30%) 19 (70%) 27
Non, je suis en sous-poids 4 (67%) 2(33%) 6
Je ne sais pas 2 (29%) 5(71%) 7
Total 22 68 90
Test exact de Fisher (valeur p) 0,04
Rapport de cotes 2,2 10,5
avec les professionnels de la santé flatdesané Bt desané menal

Mauvais Bon Mauvais  Bon Total

Jamais 3 (14%) 18 (86%) 7(33%) 14 (67%) 21
Rarement 13 (24%) 42 (76%) 13 (24%) 42 (76%) 55
Sous-total 16 (21%) 60 (79%) 20 (26%) 56 (74%) 76
Souvent 4(31%) 9(69%) 6(46%) 7 (54%) 13
Toujours 1 (50%) 1(50%) 2(100%) O 2
Sous-total 5(33%) 10 (67%) 8(53%) 7 (47%) 15
Total 28 63 21 70 91
Test exact de Fisher (valeur p) 0,42 0,07
Test exact de Fisher (valeur p) avec variables binaires 0,32 0,06
Rapport de cotes 3,2

Sentiment d’isolement social Etat de santé Etat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon

Jamais 2 (25%) 6 (75%) 1(13%) 7 (87%) 8
Rarement 10 (18%) 45 (82%) 7 (13%) 48 (87%) 55
Sous-total 12 (19%) 51 (81%) 8 (13%) 55 (87%) 63
Souvent 7 (28%) 18(72%) 15(60%) 10 (40%) 25
Toujours 4 (67%) 2(33%) 6 (100%) 0 6
Sous-total 11 (35%) 20 (65%) 21 (68%) 10 (32%) 31
Total 23 71 29 65 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,07 0,00
Te:*st ex.act de Fis.her (valeur p) 0,124 0,00
with Binary Variable (valeur p)
Rapport de cotes 2,33 14,4
Etat de santé Ftat de santé mentale

Mauvais Bon Total
Mauvais 12 (52%) 11 (48%) 23
Bon 17 (24%) 54 (76%) 71
Total 29 65 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,02
Rapport de cotes 3,5
Etat de santé mentale Etat de santé

Mauvais Bon Total
Mauvais 12 (41%) 17 (59%) 29
Bon 11 (17%) 54 (83%) 65
Total 23 71 94
Test exact de Fisher (valeur p) 0,02
Rapport de cotes 3,5
Genre Isolement social

Rarement Fréquemment Total
Homme 14 (82%) 3 (18%) 17
Femme 51 (63%) 30 (37%) 81
Autre 1 (100%) 0 1
Total 66 (67%) 33 (33%) 99
Test exact de Fisher (valeur p) 0,19
Genre Stress au travail

Rarement Fréquemment Total
Homme 14 (74%) 5(26%) 19
Femme 32 (39%) 51 (61%) 83
Autre 0 1 (100%) 1
Total 46 (45%) 57 (55%) 103
Test exact de Fisher (valeur p) 0,01
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Genre Stress a sa domicile . . .
Moyenne des boissons alcooliques par jour
Occasionnellement Fréquemment Total ) . o .
Observations Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Homme 19 (100%) 0 19
Homme 16 0.78 1.12 0 4
Femme 44 (54%) 38 (46%) 82
Femme 68 0.29 0.37 0 1.57
Autre 1 (100%) 0 1
Autr 1 0 N/A 0 0
Total 64 (63%) 38 (37%) 102
Total 85 0.38 0.61 0 4
Test exact de Fisher (valeur p) 0,00
Genre Stress en général
Occasionnellement Fréquemment Total
Homme 17 (89%) 2(11%) 19
Femme 32 (40%) 49 (60%) 81
Autre 0 1 (100%)
Total 49 (49%) 52 (51%)
Test exact de Fisher(valeur p) 0,00

Connexion a la communauté

francophone Ftat de santé Ftat de santé mentale
Mauvais Bon Mauvais Bon Total
Aucune connexion 0 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%) 2
Une faible connexion 11 (24%) 34 (76%) 14 (31%) 31 (69%) 45
Sous-total 11 (23%) 36 (77%) 15(32%) 32 (68%) 47
Une forte connexion 7 (23%) 23 (77%) 9 (30%) 21 (70%) 30
Une tres forte connexion 5(29%) 12 (71%) 5(29%) 12 (71%) 17 w
Sous-total 12 (26%) 35 (74%) 14 (30%) 33 (70%) 47 &S
Total 23 71 29 65 94 %
Test exact de Fisher (valeur p) 0,94 0,96 .
Genre Poids
Oui, je suis au poids santé Non, je suis en surpoids Non, je suis en sous-poids Je ne sais pas Total
Homme 8 (50%) 6 (38%) 1 (6%) 1 (6%) 16
Femme 43 (57%) 21 (28%) 5 (7%) 6 (8%) 75
Total 51 (56%) 27 (30%) 5 (5%) 6 (7%) 91
Genre Tabagisme
Je ne fume pas Moins d’une fois par Quelques fois par ~ Une fois par jour  Plusieurs fois Total
semaine semaine par jour
Homme 11 (69%) 1 (6%) 1 (6%) 0 3 (19%) 16
Femme 70 (91%) 3 (4%) 3 (4%) 1 (1%) 0 77
Autre 1 (100%) 0 0 0 0 1
Total 82 (87%) 4 (4%) 4 (4%) 1 (1%) 3 (3%) 94
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