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Résumé

Introduction : Nous avons procédé à une évaluation qualitative des changements

immédiats sur les plans de l’apprentissage et de l’attitude chez des professionnels de la

santé et des services sociaux ayant participé à un atelier visant à susciter une réflexion

critique sur la littératie en santé des Franco-Ontariens en situation de minorité

linguistique.

Méthodologie : L’étude a été réalisée auprès de 41 professionnels francophones de la

santé et des services sociaux. L’animatrice de l’atelier a utilisé des objets évocateurs pour

susciter la réflexion sur la littératie en santé. Les sources de données étaient les

enregistrements audio des discussions de groupes et les formulaires de rétroaction

remplis par les participants.

Résultats : L’étude a révélé que l’atelier avait suscité chez les participants une prise de

conscience à propos de la littératie en santé et les avait incités à promouvoir la littératie

en santé dans leur pratique professionnelle. L’atelier a aussi élargi la vision de la

littératie en santé qu’avaient les participants à sa dimension de déterminant social de la

santé qui agit en synergie avec la culture, l’âge, le statut à l’égard de l’immigration, le

soutien social et le statut socioéconomique.

Conclusion : Les professionnels ont estimé que la prise de conscience des problèmes de

littératie en santé relevait d’une responsabilité collective. Cela corrobore notre

hypothèse selon laquelle une pédagogie critique appliquée à la formation continue

stimule chez les professionnels la prise de conscience de leur capacité à vouloir changer

leur pratique et leur milieu de travail.

Mots-clés : étude d’évaluation, minorité linguistique francophone, santé des minorités,

activités de formation

Introduction

La littératie en santé (LS) est considérée

comme un déterminant social de la santé

plus puissant que l’âge, le sexe, le niveau

de scolarité, l’origine ethnique, l’emploi et

le statut socio-économique1. Elle est un

prédicteur des connaissances des clients

au sujet de leur auto-prise en charge des

maladies chroniques2. L’auto-prise en

charge implique de développer sa capacité

à prendre soin de soi-même ainsi que

d’améliorer son autonomie, étapes le plus

souvent franchies grâce à l’apprentissage

participatif, une méthode utilisée par

ailleurs dans les programmes d’éducation

en santé pour informer les professionnels

de la santé au sujet de l’asthme, de

l’hypertension, du sida, de la tuberculose

et d’autres maladies chroniques3-5. Au

Canada, l’apprentissage participatif est

utilisé pour favoriser l’auto-prise en

charge en renforçant la LS6, ce qui est

difficile lorsque l’information en santé est

présentée dans une autre langue que la

langue maternelle7.

Dans cet article, nous traitons des atti-

tudes envers la LS des professionnels

francophones, nés au Canada ou ailleurs,

qui vivent en situation de minorité lin-

guistique en Ontario ainsi que des enjeux

associés à la LS que ces professionnels

rencontrent en travaillant avec des clients

francophones.

Nous définissons comme francophone

toute personne de langue maternelle fran-

çaise8 capable de converser dans cette

langue9. L’appartenance à une minorité

linguistique francophone embrasse l’iden-

tité ethnolinguistique, l’identité sociale et

la signification affective de ces identités10.

L’Ontario compte la plus forte proportion

d’immigrants francophones au Canada

après le Québec; 10,3 % de ces immigrants

francophones font partie d’une minorité

ethnoculturelle, et, parmi ces derniers,
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5. Médecine interne générale, Toronto Western Hospital, Toronto (Ontario), Canada

Correspondance : Margareth S. Zanchetta, Daphne Cockwell School of Nursing, Faculty of Community Services, Ryerson University, 350 Victoria St, POD 468E, Toronto (Ontario) M5B 2K3;
tél. : 416-979-5000, poste 4557; téléc. : 416-979-5332; courriel : mzanchet@ryerson.ca

$257 Vol 34, no 4, novembre 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada

http://twitter.com/share?text=MCBC-Susciter%20chez%20les%20professionnels%20une%20prise%20de%20conscience%E2%80%A6&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cdic-mcbc/34-4/ar-07-fra.php&hashtags=CDIC,PHAC_GC,litt%C3%A9ratieensant%C3%A9,Franco-Ontariens


86 % vivent en situation de minorité

linguistique11,12. L’Ontario compte aussi

une forte proportion de francophones

« natifs » âgés possédant un faible niveau

de littératie générale13. On ne dispose pas

d’information spécifique sur les profes-

sionnels de la santé francophones en

Ontario, mais on sait que de manière

générale les professionnels de la santé

canadiens sont peu conscients de la

nature, de l’importance et de l’impact de

la LS14 sur leurs clients en situation de

minorité linguistique. Nous présentons les

conclusions d’une étude d’évaluation d’un

atelier réunissant des professionnels de la

santé et des services sociaux francophones.

Le but de cet atelier était d’une part de

connaı̂tre et d’évaluer les connaissances de

ces professionnels au sujet de la LS des

minorités linguistiques francophones aux-

quelles appartenaient leurs clients et

d’autre part de promouvoir les pratiques

exemplaires en matière de LS permettant

de combler les besoins de leurs clients en

matière de santé et de renforcer la bonne

volonté dont ces derniers font preuve en

désirant prendre leur santé en main.

Contexte

Une proportion étonnamment forte de

Canadiens adultes — 42 % des adultes

en âge de travailler (16 à 65 ans) et 56 %

des francophones — trouvent le contenu

des documents écrits en difficile à lire

dans leur langue maternelle13. Ce défaut

de compréhension diminue la LS et

augmente les coûts de santé15,16, parce

que la motivation à suivre les principes de

promotion de la santé nécessite de com-

prendre l’information en santé17. Le lien

entre LS et disparités sur le plan de l’accès

aux soins de santé des francophones en

situation de minorité linguistique au

Canada demeure relativement peu

connu18. La littérature relative à la LS

elle-même est également peu abondante

pour cette population, tout comme les

évaluations des interventions visant à

augmenter la LS ou à améliorer la forma-

tion continue des professionnels à propos

de la LS. Notre étude d’évaluation cherche

à combler cette lacune dans les connais-

sances.

De multiples définitions de la LS ont été

formulées, que ce soit dans la perspective

des déterminants sociaux de la santé ou

dans celle de l’auto-prise en charge des

maladies19. Dans la perspective des déter-

minants sociaux de la santé, la LS est

définie comme une connaissance construite

socialement tout au long de la vie7 et qui

englobe la lecture, l’écriture, l’écoute, la

parole, la numératie et la pensée critique,

lesquelles sont fortement influencées par la

langue et la culture20. La LS influe sur l’état

de santé en agissant en synergie avec

d’autres déterminants sociaux de la santé

(en particulier l’accès aux soins de santé,

l’âge, la culture, le lieu de résidence, le

niveau de scolarité et le revenu). La LS

façonne également les croyances en santé,

les décisions en matière de santé, le choix

du mode de vie21 et la façon dont on

navigue à l’intérieur de systèmes de santé

complexes. Une LS faible ou insuffisante

contribue donc aux inégalités d’accès aux

soins de santé22.

Dans la perspective de l’auto-prise en

charge des maladies, la LS est définie

comme un ensemble de capacités cogni-

tives mesurables (en particulier lire, écrire

et compter) qui permettent une compré-

hension de la santé, une utilisation adé-

quate des services de santé, la prise de

décisions prudentes et l’observance des

traitements médicaux et des schémas

thérapeutiques23. Les mesures de LS sont

des outils prédictifs approximatifs des

comportements en santé, des résultats en

termes de santé, des comportements qui

favorisent la santé, des inégalités du

système de soins de santé24, des consulta-

tions aux urgences et des coûts élevés des

soins de santé liés à une compréhension

insuffisante de l’information médicale et à

une prise en charge inadéquate des mala-

dies en général25,26. Une LS élevée est

associée aussi à une satisfaction à l’égard

des services de santé, à un optimisme au

sujet des soins et à une confiance envers

les systèmes de santé et les professionnels

de la santé27.

Nous avons utilisé pour notre étude la

définition de la LS formulée dans la per-

spective des déterminants sociaux de la

santé à laquelle nous avons ajouté des

principes de communication en santé28 et

de littératie critique15. Dans cette perspec-

tive combinée, la LS englobe des processus

multidimensionnels d’apprentissage social

(en particulier l’accumulation d’acquis

familiaux, scolaires, sociaux, culturels et

professionnels) qui intègrent les valeurs, les

croyances, les craintes et les comportements

en lien avec la santé. À l’origine de la LS, on

trouve 1) la culture et les connaissances en

matière de santé, 2) le type d’éducation en

santé à laquelle une personne est soumise,

3) l’habitude de chercher, lire, décoder

et communiquer l’information dans le

domaine de la santé, 4) la capacité d’utiliser

l’information numérique sur la santé pour

résoudre des problèmes de santé et

5) l’application d’autres formes de littératie

pour décoder le monde7. La LS est con-

sidérée comme agissant en synergie avec

d’autres déterminants au-delà de la volonté

et de la capacité d’un individu à l’auto-prise

en charge de sa maladie.

Recension des écrits

L’idée que, selon le principe de la con-

scientisation critique en éducation de

Freire29, la littératie critique peut aider les

individus à effectuer un changement social

a servi de guide aux études d’évaluation

des ateliers sur le renouvellement de la

pratique destinés aux professionnels de la

santé et des services sociaux. La perspec-

tive utilisée par Freire aide les profession-

nels à réfléchir sur leur travail et sur leur

institution en tenant compte des contextes

politique, socioéconomique et profession-

nel3. Les résultats de ce type d’études

montrent un engagement à favoriser

l’autonomisation des clients, une meilleure

compréhension des clients et une réflexion

plus approfondie sur les difficultés de

communication30. Les principes de con-

scientisation critique, d’autonomisation,

d’émancipation et d’apprentissage partici-

patif appliqués aux professionnels et aux

clients orientent les initiatives de promo-

tion de la santé depuis 30 ans31,32. Il est bon

de souligner que, bien qu’une meilleure LS

soit le résultat attendu de ces initiatives de

promotion de la santé, ces concepts ne sont

ni équivalents ni interchangeables.

Cadre conceptuel

Dans sa philosophie de l’éducation, Freire

définit la « conscience critique »29,33

comme un état qui permet à l’homme de

comprendre son monde personnel et la

place qu’il occupe dans le monde, et de
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prendre part à la transformation de ce

monde34. La conscience critique est un

moyen de réflexion au sein du processus

d’action-réflexion-action. Le dialogue cri-

tique entre participants au cours de

l’apprentissage est source de nouvelles

connaissances. Freire postule que la con-

science acquise par cet apprentissage peut

motiver les apprenants à trouver par eux-

mêmes le meilleur moyen de résoudre

leurs problèmes. Autrement dit, grâce à la

compréhension de la manière dont leur

réalité sociale influe sur leur apprentis-

sage, ils sont mieux à même de

reconnaı̂tre qu’il faut s’opposer aux con-

ditions d’oppression, envisager d’autres

modes de fonctionnement puis se fixer des

objectifs d’apprentissage en fonction de

son niveau de formation33,35.

Les travaux de Freire ont guidé la

conception, l’élaboration et l’évaluation

de notre atelier sur la LS à l’intention des

professionnels francophones. Le principe

de « conscience critique » de Freire36 était

particulièrement bien adapté à l’atelier

parce que les participants francophones

étaient tous conscients de l’oppression

liée à leur statut de minorité linguistique

au Canada et de ses racines historiques.

Le silence sur cette oppression a mené à

une perte d’identité culturelle, sociale,

communautaire et ethnique au sein des

minorités linguistiques francophones et à

une perception de la part des non-

francophones que parler français est

le fait d’une population minoritaire et

colonisée37.

Méthodologie

Questions de recherche

Nous avons effectué une étude d’évalua-

tion de l’atelier « Placez la littératie en

santé au cœur de la pratique », destiné aux

professionnels francophones de la santé et

des services sociaux et qui avait comme

objectif de diffuser de l’information

empirique au sujet de la LS et d’amorcer

une réflexion à propos de la LS des clients

de ces professionnels.

Notre évaluation s’est fondée sur les

questions suivantes :

N Comment l’atelier a-t-il élargi la vision

de la LS chez les participants?

N Sur quels comportements, attitudes,

capacités ou motivations l’atelier a-t-il

eu une influence?

N Est-ce que les changements concernant

la compréhension des clients et la

prestation des services par les partici-

pants peuvent être attribués à l’atelier?

L’atelier de conscientisation à l’égard de la
littératie en santé

Le but de l’atelier « Placez la littératie en

santé au cœur de la pratique » était de

révéler les connaissances des profession-

nels à propos de la LS et de leur faire

prendre conscience de deux grands pro-

blèmes en lien avec la LS et la santé chez

les francophones : le peu de publications

et le peu de connaissances des profession-

nels francophones au sujet des détermi-

nants sociaux de la santé et des besoins

particuliers des minorités linguistiques

francophones10 et le peu de connaissances

des professionnels de la santé et des

services sociaux canadiens à propos de la

LS14. Nous avons adopté une approche

constructiviste grâce à laquelle le dialogue

social se traduit par un apprentissage

fondé sur la réflexion individuelle à

propos de ses propres constructions

sociales38 ainsi qu’à propos de la manière

dont la connaissance permet aux individus

de poursuivre des buts dans de multiple

contextes39.

Étant donné qu’il s’agissait d’un atelier de

conscientisation, les connaissances des

participants n’ont été mesurées ni avant

ni après l’atelier. Les preuves d’apprentis-

sage se sont manifestées dans les ré-

flexions des participants et les discussions

de groupe31. L’atelier a eu lieu dans les trois

villes ontariennes où vivent la majorité des

professionnels de la santé et des services

sociaux francophones : Sudbury (en

décembre 2008), Toronto (en janvier

2009) et Ottawa (en février 2009).

L’atelier, d’une durée de six heures, a eu

lieu une fois dans chaque ville, avec un

nombre de participants variant entre 9 et

18.

L’information empirique présentée dans

le cadre de l’atelier était constituée de

statistiques canadiennes sur les niveaux

de littératie et de résultats des recherches

sur la LS publiés par le Conseil canadien

sur l’apprentissage22 et disponibles sur

leur site Web40, par le Consortium

national de formation en santé pour les

populations francophones41 et par

l’Association canadienne de santé publi-

que et ses chercheurs associés6,14. Durant

l’atelier, les participants ont été invités à

travailler avec des objets évocateurs

(photographies, dessins ou objets) qui

ont fait progresser le dialogue dialectique

entre l’animatrice de l’atelier et les parti-

cipants42 et qui leur ont servi, en premier

lieu, à se remémorer leurs expériences et

leurs réalités sociales ainsi qu’à prendre

conscience de la teneur de leurs idées, en

deuxième lieu, à créer des analogies

guidant leur réflexion individuelle à pro-

pos de leur pratique et afin de la transfor-

mer et, en troisième lieu, à réfléchir sur

leur expérience personnelle et à décider

d’agir en fonction d’elle. Pour assurer

l’uniformité d’un atelier à l’autre, l’anima-

trice (MZ) a choisi les mêmes objets

évocateurs lors des trois ateliers.

Le tableau 1 décrit les composantes de

l’atelier, fondées sur le concept d’action-

réflexion-action de Freire29, sur l’utilisa-

tion d’objets évocateurs et sur le dialogue

critique.

Recrutement des participants à l’atelier et à
l’étude

Afin d’avoir une compréhension appro-

fondie des résultats immédiats de l’atelier,

nous avons recueilli des données détail-

lées au sujet de nos participants au moyen

d’une étude d’évaluation qualitative43. Le

comité d’éthique de la recherche de

l’Université York a autorisé la tenue de

l’étude. Lorsque les participants y con-

sentaient, nous avons procédé à un

enregistrement de leurs propos.

Les participants à l’atelier étaient des

professionnels francophones originaires

du Burkina Faso, d’Haı̈ti, du Liban, du

Maroc et du Canada qui travaillaient dans

la santé et les services sociaux (incluant

les gestionnaires de projet), l’élaboration

des politiques ou la défense des droits des

citoyens. Des étudiants dans des disci-

plines liées à la santé ou aux services

sociaux ont aussi participé à l’atelier (voir

le tableau 2).
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Les 44 participants à l’atelier étaient tous

membres du Regroupement des interve-

nants francophones en santé et en services

sociaux de l’Ontario (RIFSSSO) et ont été

recrutés (par CF) grâce à la liste de

diffusion de cet organisme. Nous n’avons

utilisé aucun critère de sélection des

participants, et la taille de l’échantillon a

été déterminée par le nombre de per-

sonnes qui ont accepté de participer à

l’étude au début de l’atelier. Il a donc été

impossible d’obtenir une distribution uni-

forme reflétant les divers champs de

pratique des participants.

Un membre de l’équipe (CF) a expliqué les

avantages et les risques associés à la

participation à l’étude d’évaluation et le

droit des participants à refuser l’enregis-

trement. Une période de questions a suivi,

et les participants ont été invités à lire et à

signer le formulaire de consentement

éclairé. Sur les 44 participants à l’atelier,

41 ont accepté de participer à l’étude (voir

le tableau 2). Lorsque les participants

ayant refusé de participer à l’étude ont

pris la parole, l’enregistrement a été

arrêté.

TABLEAU 1
Description de l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

Sujets présentés par l’animatrice Exercice 1 Exercice 2 Évaluation

Données statistiques sur la littératie
et la LS en lien avec le lieu de l’atelier.

Survol des données scientifiques sur la LS.

Revue des définitions conceptuelles
de la LS.

Discussion au sujet des nombreuses
définitions de la LS.

Exercice interactif pour comparer les
compétences fonctionnelles des
personnes généralement alphabètes
et des personnes généralement
analphabètesa.

Discussion sur les déterminants
sociaux de la santé liés à une
faible LS au sein de la minorité
linguistique francophone.

Discussion interactive à propos de
ce qu’ont compris les participants
de l’exposé et de leurs expériences
personnelles et professionnelles.

But : Promouvoir l’application
et la compréhension du concept
de LS au moyen de métaphores
et d’analogies.

Formation de groupes de discussion.

Distribution d’objets évocateurs à
tous les participants.

Réflexion individuelle sur l’exposé,
le concept de LS et les idées
évoquées par les objets.

Exposé individuel de chaque
participant sur les métaphores
et analogies évoquées par les objets.

Conclusion de l’exercice par une
synthèse des exposés des
participants par l’animatrice.

But : Provoquer une réflexion critique
au sujet des compétences essentielles
à la LS en milieu professionnel afin
de conscientiser les professionnels
à la LS.

Discussions de groupe au sujet
des compétences essentielles à
l’intégration du concept de LS dans
sa pratique et du soutien nécessaire
à l’échelle de l’organisme et de
la collectivité pour améliorer les
connaissances et les compétences
des professionnels en matière de LS.

Court exposé de chaque groupe au
sujet des besoins répertoriés.

Conclusion de l’exercice par une
synthèse des principales idées
du groupe par l’animatrice.

Distribution du formulaire visant à
obtenir une opinion sur :

- l’évaluation de la mesure dans
laquelle l’atelier a permis aux
participants d’en apprendre
davantage au sujet de la LS;

- la conscience des difficultés qu’ont
les francophones en situation
minoritaire à obtenir des services
en français;

- la conscience de l’importance
d’offrir des services de santé
et des services sociaux adaptés
sur les plans linguistique et culturel;

- des suggestions pour les futurs
ateliers.

Abréviation : LS, littératie en santé.

Remarque : Nous avons décidé de présenter une description détaillée de l’atelier afin d’informer les lecteurs au sujet de l’utilisation d’objets évocateurs conformément à la méthode
pédagogique de Freire29 et pour en permettre la répétition.
a Le mot « analphabète » signifie que la personne ne possède aucune compétence en littératie. Il a été utilisé dans l’exercice comparatif afin de permettre aux participants de comprendre que la

dimension liée au raisonnement en littératie ne dépend pas des compétences en lecture.

TABLEAU 2
Distribution des participants à l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

par ville et par secteur professionnel

Ville Secteura Profession et champ d’activité N

Sudbury Santé Infirmiers autorisés, professeur de physiothérapie, diététiste,
gestionnaire en santé communautaire, organisateurs
communautaires, agent de développement communautaire

7

Services sociaux Travailleur social 1

Éducation Professeur de sciences sociales au niveau collégial 1

Sous-total 9

Toronto Santé Éducateurs en santé, étudiant de premier cycle en sciences
infirmières, gestionnaire de projet, psychologue, expert-conseil

6

Services sociaux Travailleurs sociaux, travailleurs communautaires, responsable
de l’élaboration de politiques, anthropologue, professionnels
en communication, coordonnateurs de projet, comptable

10

Éducation Professeur de sciences sociales au niveau collégial 1

Sous-total 17

Ottawa Santé Sage-femme, étudiants en sciences infirmières, médecin,
gestionnaire de projet, défenseur des droits des citoyens,
coordonnateurs de projets, infirmiers autorisés

14

Services sociaux Étudiant en sciences sociales au niveau collégial 1

Éducation Enseignant au niveau secondaire, professeur de sciences
infirmières au niveau universitaire, administrateur d’école

3

Sous-total 18

Total 44

Abréviation : RIFSSSO, Regroupement des intervenants francophones en santé et en services sociaux de l’Ontario.
a Ces secteurs représentent fort probablement les secteurs d’activité professionnelle des membres du RIFSSSO.
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Collecte et analyse des données

Dix-sept heures d’enregistrement ont été

transcrites. On a aussi demandé aux parti-

cipants de remplir un formulaire sur leurs

opinions comportant des questions sur la

façon dont l’atelier avait contribué à leur

faire connaı̂tre le concept de LS et à leur

faire prendre conscience des problèmes liés

à la LS chez leurs clients. Les transcriptions

et les formulaires ont été analysés manuel-

lement44 de la façon suivante :

1) lecture des transcriptions;

2) regroupement des idées descriptives

et des idées explicatives;

3) création de groupes composés de

mots et de phrases ayant la même

signification;

4) repérage de dichotomies dans les

catégories (p. ex. positif/négatif,

favorable/défavorable);

5) regroupement des preuves de l’impact

de l’apprentissage au sujet de la LS en

3 catégories conceptuelles :

N accroissement des connaissances,

N changements d’attitude,

N changements envisagés dans la

pratique professionnelle;

6) caractérisation des thèmes relevés

au cours de l’analyse :

N reconnaissance des diverses

dimensions de la LS (prévention,

auto-prise en charge de la santé,

droit d’accès aux services, équité

des services, langue comme

déterminant social de la santé),

N vision élargie de la santé (envi-

ronnement, éducation, économie,

sexe, réseau social, âge),

N conscientisation critique (niveaux

de LS chez les francophones, vie en

situation de minorité linguistique);

7) relecture des transcriptions en fonc-

tion des thèmes;

8) analyse des associations entre les

thèmes;

9) nouvelle analyse des transcriptions

pour déterminer s’il y avait eu

conscientisation à l’égard de la LS.

MZ, LS et NW, qui parlent très bien le

français même si ce n’est pas leur langue

maternelle, ont analysé les données.

Ensuite, quatre professionnels franco-

phones vivant en situation de minorité

linguistique en Ontario ont vérifié les

résultats. À titre d’experts francophones,

CM et CF ont confirmé l’interprétation

originale des résultats45. Deux autres

professionnels francophones possédant

une expérience dans les secteurs de la

santé et de l’éducation ont relu la première

ébauche du manuscrit.

Résultats

Seuls trois participants avaient des con-

naissances au sujet de la LS au moment de

l’inscription à l’atelier. Après l’exposé de

l’animatrice, la plupart des participants à

l’étude d’évaluation ont avoué que c’était

la première fois qu’ils entendaient parler

de LS dans le contexte des services de

santé et des services sociaux et de

l’importance de la LS pour leurs clients :

C’est la première fois que j’entends

parler de littératie en santé. C’est

incroyable comme cette littératie fait

partie de notre travail quotidien et

combien il est important de bien la

comprendre afin d’aider la population

âgée canadienne. (participant de

Sudbury)*

Lorsque l’animatrice a utilisé la carte

interactive de l’Ontario en ligne du

Conseil canadien sur l’apprentissage46

pour montrer les niveaux de littératie et

de lecture, les participants ont immédiate-

ment fait le rapprochement avec la réalité

de la LS de leurs clients. Ils ont discuté de

la manière dont une faible littératie nuit à

leurs efforts pour améliorer la LS de leurs

clients lorsqu’ils ne disposent essentielle-

ment que de matériel écrit.

Idées préliminaires des participants au
sujet de la littératie en santé

Les histoires personnelles et profession-

nelles que les participants à l’atelier ont

racontées pendant l’exercice 1 (voir le

tableau 1) témoignaient de leur con-

science des conséquences d’une faible

LS. L’accès à l’information en santé s’est

révélé un enjeu fondamental dans les

discussions de groupe. Quatre idées inter-

reliées ont émergé : 1) comment la LS

influence la manière dont les clients

comprennent l’information en santé et le

fait qu’ils la comprennent ou non;

2) l’importance d’écouter les clients;

3) la nécessité pour les professionnels de

fournir une information en santé simple et

claire et 4) la nécessité pour les profes-

sionnels d’aller au-delà d’une présentation

superficielle de l’information en santé.

Les objets évocateurs ont fait émerger

diverses associations d’idées. Un flacon de

vernis à ongles a évoqué les normes de la

société à l’égard de la santé des femmes, les

soins des ongles, l’image corporelle, le coût

des manucures et le choix qu’il faut parfois

faire entre se payer de la nourriture ou se

payer des produits de beauté; un biberon a

évoqué le risque de contamination du lait

par des plastiques de mauvaise qualité ainsi

qu’une hygiène bucco-dentaire déficiente

chez les nourrissons; une boı̂te de thon en

conserve a évoqué la difficulté à lire les

petits caractères sur les boı̂tes de conserve

ainsi que les mauvaises interprétations de

l’information nutritionnelle (voir d’autres

exemples dans le tableau 3).

Réflexion des participants à propos de la
littératie en santé et de leurs expériences en
lien avec la maladie

Les participants ont réfléchi sur le degré de

compréhension de la probabilité – concept

souvent utilisé pour expliquer l’information

sur le diagnostic et le pronostic – que

pouvait avoir leurs clients à faible niveau

de LS. Le manque de matériel éducatif en

santé qui puisse atténuer les problèmes de

LS et le manque d’aide pour décoder

l’information en santé aggravent l’effet

d’une faible littératie numérique. Ainsi, les

clients préfèrent une information en santé

qui provoque moins de stress, par exemple

qu’on leur dise que leur probabilité de ne

pas développer un cancer est de 95 % plutôt

que d’apprendre que leur probabilité de

développer un cancer est de 5 %. La

littératie numérique est nécessaire pour

interpréter l’information en santé, par

exemple pour calculer les lipides, les glu-

cides et les calories dans un régime alimen-

taire. Les participants ont aussi souligné que

* Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.
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les clients avaient aussi besoin d’une

littératie technologique et informatique pour

manipuler les appareils médicaux et les

fournitures médicales électroniques.

Certains participants ont constaté que

leurs clients francophones faisaient une

utilisation stratégique de l’information en

santé dans leur deuxième langue en se

servant d’un jargon médical pour dissimu-

ler leur incapacité à décoder l’information

en santé rédigée en anglais. Leur utilisa-

tion du jargon médical les protègerait des

professionnels qui s’interrogent sur leur

capacité à comprendre l’information en

santé. D’autres participants ont fait état

des difficultés auxquelles font face les

immigrants francophones en Ontario qui

ne savent ni lire ni écrire en français. Ils

peuvent aussi être incapables de se servir

du réseau téléphonique pour obtenir des

soins médicaux d’urgence ou pour avoir

accès à des soins de santé primaires.

Moins au courant que les non-immigrants

du principe de prévention des maladies tel

qu’il est appliqué au Canada, les immi-

grants sont susceptibles de moins bien

comprendre les programmes de préven-

tion des maladies. Les participants ont

avancé l’idée que les problèmes de LS

pourraient être atténués en privilégiant

l’information sur la promotion de la santé

axée sur les moyens de demeurer en

bonne santé plutôt que l’information sur

la prévention des maladies axée sur la

probabilité de développer des maladies.

Obstacles organisationnels à l’intégration
de la littératie en santé dans la pratique

Au cours du deuxième exercice, les

participants ont raconté des histoires

révélatrices à la fois des obstacles organi-

sationnels, par exemple la courte durée de

consultation avec les clients et l’emploi

habituel du jargon médical dans le con-

texte professionnel, et des moyens d’appli-

cation du concept de LS dans leur

pratique. Les participants ont convenu

que le langage des professionnels devait

être adapté au milieu organisationnel et au

niveau de littératie des clients et que les

modes de communication eux-mêmes

devaient être adaptés à la culture et au

niveau de littératie des clients. Les partici-

pants ont considéré que le jargon médical

constituait tout particulièrement un facteur

nuisant à l’observance des traitements et

à l’auto-prise en charge des maladies et

empêchant les clients de décrire leurs

symptômes simplement. Un participant a

formulé le commentaire suivant :

…parce que si jamais un médecin ou

n’importe quel professionnel de la santé,

tu essaies d’expliquer à quelqu’un,

comme elle disait, un concept que ça

t’a pris 4 heures pour maı̂triser, et tu

essaies de lui expliquer ça en 2 minutes

en utilisant des termes vraiment techni-

ques… (participant de Sudbury)

Les participants ont discuté de l’impor-

tance de parler aux clients dans leur

langue maternelle. Par exemple, certains

clients âgés, élevés en français et ayant

étudié en français et en anglais, peuvent

préférer parler en français et lire en

anglais. Cette différence peut constituer

un problème au sein des organismes qui

offrent des documents d’information uni-

lingues ou qui prétendent offrir des

services bilingues mais ne communiquent

verbalement qu’en anglais.

Mieux communiquer avec les clients a été

considérée comme une stratégie de première

importance pour que les efforts déployés par

les professionnels, tant en clinique que sur

le plan culturel, pour améliorer la LS de

leurs clients portent leurs fruits. Certaines

techniques de communication (p. ex. parler

lentement, répéter l’information, utiliser des

phrases plus simples) ont été jugées cru-

ciales pour améliorer les connaissances en

santé des clients incapables d’avoir accès à

des services en français.

Les participants ont considéré également

que la structure organisationnelle et la

culture au sein du système de santé, en

particulier le manque de temps et de

souplesse, limitaient l’intégration de la LS

à leur pratique professionnelle. Le temps

manque souvent pour expliquer les con-

TABLEAU 3
Idées suscitées par les objets évocateurs utilisés dans les exercices de l’atelier

« Placez la littératie en santé au cœur de la pratique »

Catégories
conceptuelles

Objet évocateur Idées évoquées par les objets

Accroissement des
connaissances

Suce (tétine)
pour bébé

« Enlever les suces [des clients]… l’information peut passer…
lorsque les clients sont différents… nous leur enlevons
[leur suce]… de façon que nous puissions comprendre. »
(participant d’Ottawa)

a

Boı̂te à lunch
« Pas de problème »
de Bart Simpson

« Les clients arrivent avec son ‘‘no problemo’’ mais sont
malades… tout son bagage dans la boı̂te… il va se
remplir, s’aider à lui expliquer ce que la personne a. »
(participant de Toronto)

Changements
dans la pratique
professionnelle

Bonsaı̈ « On cherchera des informations avec les racines dans le sol…
on essaie de construire le tronc… il faut renouveler ses
connaissances tout le temps… construire quelque chose
de bien… utiliser de l’ancien avec du nouveau. »
(participant de Sudbury)

Microphone « On n’est pas assez à l’écoute… on parle trop : il faut
apprendre à savoir quels sont ses besoins [au client]
pour avoir un impact. Il faut qu’on les écoute. »
(participant de Toronto)

Changements
d’attitude

Pieuvre « L’aspect multidimensionnel… s’adapter à toutes sortes
de personnes… plusieurs bras, plus de chances de
rejoindre son auditoire. » (participant d’Ottawa)

Soulier rose
de princesse

« L’aspect culturel de la littératie en santé… la nécessité
d’adapter son message à la culture. »
(participant de Toronto)

Remarque : Ce tableau présente des exemples d’idées formulées par différents participants. L’information présentée n’est pas
représentative d’un sens consensuel donné aux objets évocateurs.
a Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.
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cepts et pour s’attacher aux indices non

verbaux des clients et aux contextes sociaux

complexes. Un participant de Sudbury a

expliqué : « Nous jugeons qu’il est très très

important de bien écouter le langage – tant

verbal que non verbal – qu’utilisent les

gens, de s’attarder aux petits signes, à la

façon dont ils parlent. Nous devrions aussi

trouver des moyens pour mieux connaı̂tre

notre clientèle. »{ Un autre participant

(d’Ottawa) a suggéré d’atténuer les contrain-

tes de temps en élaborant des plans avec les

clients et d’autres professionnels pour chan-

ger les approches en ce qui concerne

l’information, les soins et la prestation des

services en santé : « Nous devons prévoir,

planifier et prendre du temps avec nos

clients parce que nous avons dit que nous

sommes souvent limités. [Par exemple,] si

vous allez voir votre médecin de famille,

vous n’avez que huit minutes. »{

Si les participants ont réfléchi aux moyens

d’intégrer le concept de LS au niveau

individuel et au niveau collectif, ils ont

perçu moins d’occasions de le faire au

niveau organisationnel, peut-être à cause

des contraintes budgétaires et des priorités

des décideurs. Les formulaires de rétro-

action ont indiqué un gain dans trois

domaines de conscientisation au sujet de

la LS : en tant que concept, en tant que

déterminant social de la santé et en tant

qu’outil individuel, collectif et organisa-

tionnel pour améliorer la santé. De nom-

breux participants ont souhaité la tenue

d’autres ateliers et davantage d’occasions

d’échange des connaissances avec d’autres

professionnels, de façon à élargir leurs

connaissances et leurs compétences en

matière de LS. Certains ont demandé une

formation continue pour apprendre à

mieux tenir compte de la diversité cul-

turelle francophone lors de la prestation de

services de santé ou de services sociaux :

Nous avons besoin d’ateliers portant sur

les compétences culturelles. C’est un

gros problème pour les gens de notre

communauté, parce que la communauté

francophone est très vaste. Les gens

arrivent de partout, mais ils arrivent

avec des différences culturelles. (partici-

pant de Toronto){

Analyse des résultats de l’étude
d’évaluation

Les idées communes de Freire29 et

d’Ekebergh47 au sujet de l’apprentissage de

son monde et de la place qu’on occupe dans

le monde au moyen d’une réflexion indivi-

duelle consciente ont servi de fondement à

l’analyse et à l’interprétation des données

d’évaluation de l’atelier. Tant Freire

qu’Ekebergh affirment qu’en prenant du

recul par rapport à nos expériences quoti-

diennes et en réfléchissant de façon critique

sur notre propre réalité, nous augmentons

notre conscience critique. Les participants à

l’atelier ont réfléchi à propos de leur

connaissance expérientielle du combat que

mènent les Canadiens francophones pour

avoir accès à de l’information et à des

services de santé en français, et au sujet de

la façon dont la LS influe sur ces deux

éléments. Les objets évocateurs que l’ani-

matrice a remis aux participants et qui ont

suscité des discussions au sujet des expéri-

ences personnelles et professionnelles ont

été à l’origine de cette réflexion. Les

participants ont discuté de la façon dont le

mode de communication de l’information

en santé avec les clients influe sur la

compréhension que ces derniers ont de

cette information, ainsi que sur la manière

dont les clients peuvent l’appliquer pour se

soigner et prendre en charge eux-mêmes

leurs maladies. Notre analyse des données

d’évaluation de l’atelier ont révélé trois

phénomènes chez les participants : un

élargissement de la vision à propos de la

LS, des changements d’attitude au sujet de

la LS et une réflexion sur les possibilités de

modification des pratiques professionnelles.

Élargissement de la vision des participants à
propos de la LS
Les participants à l’atelier ont accordé la

même valeur à leurs connaissances expéri-

entielles et à leurs nouvelles connais-

sances. Ils ont aussi partagé leur

compréhension des relations de pouvoir

entre professionnels et entre profession-

nels et clients. Ils ont défini leur vision de

la LS, l’élargissant de ses dimensions

physique et mentale à ses dimensions

sociale et politique. Ils ont commencé à

ressentir de l’empathie envers leurs clients

à faible littératie en santé et les expéri-

ences que ceux-ci vivent, et ils ont pris

conscience de la stigmatisation associée à

une piètre compréhension de l’informa-

tion en santé et de la difficulté à prendre

des décisions en santé sans comprendre le

jargon médical ou les options thérapeu-

tiques et leurs conséquences. De plus, les

clients ont souvent des réactions émotives

et psychosociales lorsqu’on utilise le

jargon médical pour leur fournir de

l’information, ce qui peut les empêcher

de comprendre et de respecter les direc-

tives et nuire à la prise des décisions48.

L’échange d’idées et d’expériences a per-

mis aux participants de prendre con-

science de la façon dont la LS et d’autres

déterminants sociaux de la santé se con-

juguent et comment cette conjugaison

influe sur l’accès aux services de santé et

aux services sociaux48. Cette vision plus

large de la LS, qui découle d’un décodage

du monde et de réflexions sur ce monde,

peut aider à promouvoir encore davantage

la LS49,50 :

Cet atelier m’a permis de comprendre

le concept, la notion de littératie en

santé et m’a amené à la relier aux

caractéristiques sociales… [J’ai com-

pris] que la littératie englobe aussi le

bagage culturel, les constructions

sociales liées à la maladie et au système

de santé. (participant d’Ottawa){

Changements d’attitude des participants à
propos de la LS
Les discussions de groupe ont révélé un

changement d’attitude des participants au

sujet de la LS au cours de l’atelier. Les

participants ont pris conscience du fait

que la faible LS parmi leurs clients

francophones était en fait un problème

plus général qui allait au-delà du manque

de services en français et que d’importants

problèmes de droit, d’éthique et de gestion

devaient être pris en compte et abordés

dans toutes les institutions de santé et de

services sociaux qui desservent cette

clientèle. Les participants ont affirmé leur

intention de défendre le droit de leurs

clients à des services et à de l’information

en santé en français et de repérer les

{ Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.
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iniquités basées sur la langue dans les

services. Ces intentions ont découlé d’une

meilleure compréhension des difficultés

auxquelles font face les clients à faible

littératie en santé à tous les niveaux de

soins. En identifiant les obstacles à la prise

de décision rencontrés par leurs clients

(que ce soit le manque d’information,

l’incapacité à prévoir ou l’incapacité à

comprendre les risques), les participants

ont pris conscience de leur part de respons-

abilité dans l’éducation et le soutien des

clients quant à la prévention et la prise en

charge des maladies, car ils ont pris

conscience du rôle de la LS dans la capacité

de compréhension de leurs clients :

Je comprends que les enjeux sont plus

étendus que je ne le croyais, qu’ils vont

bien au-delà de la lecture, qu’ils cons-

tituent un danger pour la santé des

individus. (participant de Toronto){

La réflexion individuelle a provoqué une

plus grande conscientisation (voir les

tableaux 3 et 4) du droit des clients à des

services et à de l’information en santé en

français dans le milieu de travail des

participants et ailleurs. En vivant des

difficultés à se remémorer les connais-

sances professionnelles que suscitaient les

objets évocateurs, les participants se sont

rendu compte à quel point ces objets

simples et ludiques provoquaient une

conscientisation. Les objets ont donné

naissance à des analogies et à des méta-

phores riches de sens. Ayant pris davan-

tage conscience des difficultés de

communication, les participants ont énu-

méré, comme facteurs rendant plus diffi-

ciles les soins axés sur le client, les

contraintes de temps, les budgets limités,

le jargon professionnel, un matériel écrit

complexe et de fortes demandes de ser-

vices. Le manque de temps pour bien

expliquer les concepts et les schémas

thérapeutiques a été considéré comme le

principal obstacle à une communication

efficace en santé. Cette meilleure prise de

conscience des difficultés en LS qu’éprou-

vent les minorités linguistiques en lien

avec la LS a incité les participants à

modifier leur pratique en utilisant un

langage simple et en consacrant plus de

temps à l’écoute de leurs clients.

Réflexion au sujet de la possibilité de
modification par les participants de leurs
pratiques professionnelles
L’atelier a donné aux participants l’occa-

sion de faire une séance de remue-

méninges concernant les outils, les compé-

tences et les stratégies pouvant servir à

promouvoir la LS dans leur pratique

professionnelle. La diversité des disciplines

et des cultures des participants a permis

de renforcer les stratégies suggérées et

d’accroı̂tre leur validité, car nombre d’entre

elles reposaient sur l’expérience. La mise

au point de stratégies et l’identification

d’outils ont fait ressortir à quel point les

participants maı̂trisaient les nouvelles

ressources à leur disposition pour promou-

voir la LS et en apprendre davantage à son

sujet. Par exemple, certains organismes

communautaires se servent maintenant de

Twitter pour promouvoir la LS et faire

mieux comprendre à leurs clients l’infor-

mation de base en santé. De plus, des

organismes gouvernementaux accordent

plus d’attention à la diversité culturelle

dans leurs messages sur Twitter51.

Les participants ont pu tabler sur leurs

expériences en tant que professionnels

francophones pour évaluer de façon critique

les données de recherche concernant la LS et

les traduire d’une façon adaptée à leur

pratique. Ils ont utilisé les connaissances

acquises au sujet de la LS afin de suggérer de

nouvelles stratégies pour améliorer les

services (voir le tableau 5). Des données

scientifiques ciblées devraient toujours être

utilisées lorsqu’on met sur pied des inter-

ventions innovatrices à l’intention des

personnes à faible littératie en santé52. Une

attention particulière devrait être portée aux

moyens de communication préférés des

clients (p. ex. romans-photo, vidéos). Une

approche axée sur les préférences culturelles

des clients pour la communication en santé

s’est par exemple avérée efficace pour entrer

en contact avec les immigrants canadiens

souffrant d’asthme53.

Le milieu organisationnel décrit par les

participants semble peu favorable en tant

que tel aux interventions visant à améli-

orer la LS. Par conséquent, les change-

ments dans la pratique professionnelle

nécessitent un soutien organisationnel

accru par l’entremise d’un plus grand

accès à des ressources matérielles et

professionnelles, ce que recommandent

{ Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.

TABLEAU 4
Opinions des participants à l’atelier « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique » sur la littératie en santé

Accroissement des connaissances au sujet de la LS Changements d’attitude à l’égard de la LS Changements prévus dans la pratique
professionnelle pour intégrer le concept de LS

Compréhension des difficultés pour les clients à
prendre des décisions à cause du manque
d’information et de l’incapacité d’analyser
et de prévoir.

Compréhension de l’importance d’utiliser un
langage simple dans les communications
avec les clients.

Prise de conscience que la communication avec
les clients francophones puisse devoir se faire
de façon plus individuelle et plus lente.

Prise de conscience que l’enseignement doit se
faire de façon critique en respectant la volonté
et la capacité du client à comprendre et à
appliquer correctement l’information en santé.

Volonté de transmettre l’information en santé de
façon à respecter la diversité culturelle des clients.

Maı̂triser de nouvelles ressources pour
l’auto-apprentissage sur la LS.

Acquérir des connaissances utiles pour modifier
les stratégies de communication.

Envisager de nouvelles stratégies pour mobiliser les
collectivités francophones et améliorer leur LS.

Tenter d’améliorer la communication entre
les professionnels et les clients par l’écoute
bidirectionnelle.

Abréviation : LS, littératie en santé.
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DeWalt et collab.54. Les organismes qui

offrent des soins de santé primaires

devraient adopter des programmes d’amé-

lioration de la qualité pour mettre en

œuvre les interventions visant à améliorer

la LS, « […] promouvoir les services en

français et promouvoir la littératie en

santé, donc développer cette sensibilité et

cette compétence culturelle, libérer le

personnel pour qu’il puisse suivre des

formations, se centrer sur le client et

cerner ses besoins. » (participant

d’Ottawa)1

Les changements annoncés dans la pra-

tique se sont exprimés sous forme de

plans d’action parce que les participants se

sont rendu compte qu’ils possédaient le

savoir expérientiel requis pour promou-

voir et susciter ces changements. En

maı̂trisant le processus d’apprentissage

qu’ils ont vécu, les participants peuvent

être en mesure de le reproduire avec leur

clientèle. Leur expérience de décodage des

sens potentiels de chaque objet évocateur

les a placés dans une position comparable

à celle de leurs clients qui tentent de

décoder l’information en santé, les con-

scientisant par conséquent aux épreuves

auxquelles les clients sont confrontés. Ce

décodage, aspect primordial de la LS, peut

influencer la manière dont les participants

vont modifier leur mode d’enseignement

aux clients en ce qui concerne la préven-

tion et la prise en charge des blessures et

des maladies chroniques. Cet atelier a

permis de faire prendre conscience aux

participants de l’importance de la LS pour

les francophones en situation de minorité

linguistique et les a incités à vouloir

modifier leur pratique professionnelle

(voir le tableau 5) et à militer en faveur

de changements organisationnels.

Analyse

Notre recension des écrits ne nous a pas

permis de relever d’étude ayant fait appel à

des objets évocateurs pour susciter chez les

professionnels une réflexion au sujet de

l’univers culturel et des expériences de vie

des apprenants31. La plupart des études

ayant porté sur les méthodes d’apprentis-

sage participatif pour la formation des

professionnels de la santé ne donnent

aucun détail sur les théories et les philoso-

phies pédagogiques qui sous-tendent ces

méthodes. Il est donc difficile de comparer

nos résultats à ceux d’autres études. Nous

avons tout de même relevé dans les écrits

certaines stratégies d’apprentissage comme

les discussions, les interactions en groupe

et les jeux de rôle55. Certaines études font

également état d’une formation multidisci-

plinaire en services communautaires visant

à susciter la communication et la collabora-

tion entre professionnels parmi les étudi-

ants en sciences de la santé et en services

sociaux56. Même si l’on est conscient de

l’importance des compétences linguis-

tiques des clients pour que ceux-ci puissent

bénéficier pleinement des soins de santé et

des services sociaux, cette question n’a pas

été véritablement examinée dans le con-

texte de la formation professionnelle. On

peut citer cependant une étude menée par

Sullivan et collab.30 au moyen d’une série

de quatre ateliers visant à augmenter la

capacité des professionnels à communi-

quer avec une clientèle multilingue, étude

dans laquelle les discussions de groupe

constituaient la principale méthode

employée. Dans une autre étude, on a

appliqué les principes éducatifs de Freire

au moyen de théâtre, d’histoires et de

photos57 dans le cadre d’une formation

des travailleurs en santé communautaire

sur l’organisation et de la mobilisation

1 Il s’agit d’une traduction de la version anglaise approuvée par les auteurs.

TABLEAU 5
Recommandations pour intégrer le concept de littératie en santé à la pratique

Population cible Recommandations des participants à l’ateliera et des auteurs

Professionnels Faire connaı̂tre à la clientèle le concept de LS.

Établir des réseaux pour encourager le dialogue entre les praticiens communautaires
au sujet de la LS.

Communiquer l’information à d’autres pour faire connaı̂tre à la collectivité les
ressources disponibles et les interventions possibles en matière de LS.

Gestionnaires Favoriser les changements organisationnels afin d’aider les professionnels à
s’adapter aux nouvelles réalités sociales de leurs clients et à reconnaı̂tre les
besoins en matière de LS à l’échelle de l’individu, de la communauté
et de l’organisation. Créer une vision organisationnelle afin de régler les
problèmes de LS dans les minorités linguistiques.

Chercheurs Concevoir des méthodes innovatrices pour étudier les problèmes sociaux émergents
liés à la LS en tablant sur l’expertise de professionnels en contact direct
avec la clientèle.

Déterminer les obstacles organisationnels à l’intégration du concept de LS dans la
pratique professionnelle.

Étudier des moyens de faire participer les clients à la prise de décisions et aux
changements organisationnels.

Concevoir des recherches participatives qui font appel tant à ceux qui organisent
et donnent les soins de santé et les services sociaux qu’aux clients dans des
communautés francophones minoritaires.

Évaluer les répercussions à long terme d’ateliers similaires.

Éducateurs Concevoir des stratégies pour démystifier les résumés de recherche, les concepts
complexes pour les professionnels.

Créer des outils de communication pour faire le lien entre la théorie et la pratique.

Aider les professionnels, par l’apprentissage participatif, à mieux comprendre la
théorie qui sous-tend la pratique.

Promouvoir les activités faisant mieux connaı̂tre les éléments qui nuisent à
l’accès à l’information en matière de santé et de services sociaux à l’échelle
du client, du professionnel, de l’organisation et du système.

Offrir des ateliers similaires à des étudiants francophones en sciences de la santé
et en sciences sociales de niveau post-secondaire afin qu’ils puissent plaider en
faveur d’un meilleur accès aux services pour les minorités linguistiques francophones.

Abréviation : LS, littératie en santé.
a « Placez la littératie en santé au cœur de la pratique ».
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communautaires58. Globalement, le man-

que d’information sur la conception de

l’atelier dans plusieurs études ne permet

pas d’analyser plus avant la pertinence

d’autres stratégies de formation continue.

Les résultats de notre étude d’évaluation

corroborent les écrits existants sur les

obstacles généraux que doivent affronter

les professionnels francophones qui ten-

tent d’améliorer les conditions sanitaires

et sociales des populations francophones

en situation minoritaire59. En bref, peu

d’organismes se sont donné des mandats

ou des mécanismes officiels pour contrer

directement les problèmes de LS au sein

de leurs services60. Pour la plupart des

organismes de santé et de services

sociaux, la prestation de services (si

nécessaire) aux francophones incombe

aux intervenants et décideurs anglo-

phones61. Les professionnels de la santé

présument sans doute que leurs clients

comprennent leurs conseils parce que peu

de clients demandent des services en

français61. Cependant, mieux former les

clients en LS pour éliminer les obstacles à

la communication62 est insuffisant si les

professionnels eux-mêmes ne sont pas

formés63 à la promotion de la LS chez les

minorités linguistiques.

Les participants à l’atelier ont cité plu-

sieurs stratégies pour améliorer la façon

dont ils voudraient diffuser l’information

en santé. En premier lieu, ils ont suggéré

de diversifier l’approche pédagogique en

utilisant du matériel audiovisuel, en parti-

culier pour les personnes âgées. En deux-

ième lieu, ils ont souligné l’importance

d’établir des relations plus fortes avec

leurs clients et d’améliorer la communica-

tion orale. En troisième lieu, ils ont

considéré la LS comme relevant de la

santé publique parce qu’elle a une inci-

dence sur la capacité des clients à com-

prendre les risques, à prendre en charge

leurs problèmes de santé et à adopter des

comportements bénéfiques en matière de

prévention et de dépistage. Ce point de

vue corrobore celui relevé dans d’autres

travaux de recherche selon lequel la LS et

la littératie générale, dont la capacité à

comprendre les risques et les probabilités,

doivent être incluses dans les mesures de

santé publique7. Les participants ont

souligné l’importance de la communica-

tion en langage simple, ce qui est une

pratique exemplaire recommandée40,62,64.

Bien que la majorité des participants aient

reconnu qu’améliorer les communications

et le matériel éducatif était une nécessité,

ils se sont rendu compte que la collabora-

tion avec les clients pour trouver des

solutions était impossible à cause des

contraintes de leur milieu de travail et de

leurs activités.

En quatrième lieu, les participants ont

suggéré d’utiliser la formation continue

pour aider les professionnels à mieux tenir

compte de la LS dans leur pratique. Plus

leurs compétences dans ce domaine aug-

menteront, plus les professionnels seront

portés à vérifier que leurs clients com-

prennent l’information en santé et pour-

ront mieux adapter le matériel éducatif

aux besoins des clients à faible littératie65.

En cinquième et dernier lieu, les partici-

pants ont appris que la LS agissait en

synergie avec la langue (dont les accents)

et la culture (notamment les croyances en

matière de santé, l’âge, le statut à l’égard

de l’immigration, le soutien social, le

niveau de scolarité et le statut socio-

économique). Ils ont donc jugé nécessaire

une formation continue sur les compé-

tences culturelles et la prestation de

services adaptés sur le plan culturel qui

inciterait les professionnels à concevoir,

donner et évaluer ce type de services66. Ils

ont jugé tout aussi nécessaire une forma-

tion en matière de communication inter-

culturelle en santé pour les éducateurs en

santé et les consommateurs67. Cependant,

ce qui confirme les résultats de Herndon et

collab.24, les participants ont reconnu que

le manque de temps constituait un obstacle

organisationnel majeur à la promotion de

la LS.

Il faut poursuivre la conscientisation à

l’égard de la LS si l’on veut que les

professionnels puissent améliorer la LS

de leurs clients63. Tous les professionnels

de la santé, y compris les médecins et les

étudiants en médecine, ont besoin de

davantage de formation en LS63. Les

infirmières et les étudiants en sciences

infirmières, qui se chargent habituelle-

ment de l’enseignement aux patients mais

qui sont moins susceptibles que les

médecins d’évaluer la LS des patients68,

doivent connaı̂tre des méthodes simples

d’évaluation de la LS dans le cadre des

soins primaires19,69. Étant donné que la LS

des clients pourra difficilement s’améli-

orer si l’on continue à utiliser de l’infor-

mation en santé imprimée dans des

langues dont ils ne maı̂trisent pas la

lecture, des formats non imprimés devrai-

ent être envisagés pour les clients à faible

littératie55,70.

Limites de l’étude

Notre étude d’évaluation comporte plu-

sieurs limites. Premièrement, ce sont peut-

être l’obligation pour les organismes d’offrir

des services bilingues et les objectifs de

perfectionnement professionnel établis par

les participants à l’atelier eux-mêmes qui

ont incité ces derniers à participer à l’atelier.

Deuxièmement, nous avons analysé unique-

ment le point de vue des dispensateurs de

services et non celui des clients ou des

directeurs d’organismes de santé et de

services sociaux. Troisièmement, les réper-

cussions de l’atelier ont été recueillies par le

biais de formulaires de rétroaction remplis

tout de suite après l’atelier, ce qui est une

méthode vulnérable aux réactions enthou-

siastes susceptibles d’être tempérées ensuite

après réflexion sur l’utilité du travail.

Notre étude comporte aussi plusieurs biais

potentiels. Premièrement, les participants

se considéraient eux-mêmes comme pro-

fessionnels francophones travaillant avec

des Franco-Ontariens, ce qui peut les avoir

sensibilisé davantage aux problèmes de

LS. Deuxièmement, les participants tra-

vaillaient tous pour des organismes ayant

pour mandat d’offrir des services en

français, ce qui a pu susciter un sentiment

d’obligation professionnelle d’être au fait

des problèmes de LS que vivent leurs

clients francophones. Troisièmement, les

chercheurs qui ont travaillé sur les trans-

criptions n’étaient pas de langue mater-

nelle française, ce qui a pu se solder par

des interprétations erronées des propos

des participants. Pour contrer ce problème

potentiel, ce sont des francophones de

langue maternelle qui ont transcrit les

enregistrements et des chercheurs franco-

phones ont participé à l’atelier et à

l’analyse des données. Un travailleur

francophone a confirmé l’interprétation

finale des résultats.
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Conclusion

Les participants à nos ateliers ont estimé

que la prise de conscience des problèmes

de LS relevait d’une responsabilité collec-

tive. Le fait que les participants déclarent

qu’ils avaient tous la responsabilité de

modifier leur milieu de travail et leur

pratique individuelle et collective confirme

la justesse de la théorie de la pédagogie

critique de Freire29 utilisée pour l’atelier.

Cette responsabilisation collective corro-

bore aussi notre conviction que la pédago-

gie critique appliquée à la formation

continue suscite véritablement chez les

professionnels une prise de conscience de

leur capacité à modifier leur pratique et

leur milieu de travail et à participer au

changement social. Les programmes de

perfectionnement professionnel devraient

utiliser l’apprentissage critique et offrir des

outils efficaces pour faire face à la complex-

ité grandissante de la LS dans des sociétés

multiculturelles et multilingues. Pour être

efficaces, ces outils devraient avoir un sens

pour les apprenants professionnels. Freire

conseille d’utiliser de manière générale des

outils d’apprentissage ayant un sens pour

les apprenants71. De plus, pour lui, il existe

une activité fondamentalement formatrice

pour les éducateurs : la réflexion critique

sur leur pratique et leurs conceptions de

l’avenir71. Cette réflexion devrait porter sur

les rêves, sur les idées novatrices et sur les

objectifs des éducateurs, éléments qui

révèlent tous les racines politiques des

activités éducatives. Durant le processus

de promotion de la LS, les professionnels

francophones et leurs clients partagent une

même réalité sociale : la vie en situation de

minorité linguistique. Toutefois, les profes-

sionnels n’étaient pas forcément conscients

de la dimension politique de ce statut de

minorité dans leur propre vie. Notre

utilisation de la théorie de la pédagogie

critique de Freire s’est révélée de ce fait

adéquate pour promouvoir l’autonomie

des apprenants quant à la critique de leur

réalité sociale. C’est précisément le statut

de minorité linguistique des participants

qui a guidé le choix de notre approche

philosophique plutôt que de celle de pré-

sentation de données empiriques, issues la

plupart du temps d’études menées auprès

de populations aux réalités culturelles et

linguistiques différentes.

Nos résultats pourraient s’appliquer à

d’autres minorités linguistiques cana-

diennes et aux organismes qui élaborent

des politiques en matière de santé et de

services sociaux pour ces minorités, ainsi

qu’aux pays qui ne disposent pas de

politiques relatives à une deuxième langue

ou à plusieurs langues.

Les professionnels de la santé et des

services sociaux de l’Ontario ont acquis

une expertise de travail dans des contextes

multiculturels. En conséquence, nos résul-

tats pourraient être utiles dans des milieux

de pratique similaires et favoriseraient la

compréhension de la manière dont la

langue, l’accès aux soins de santé et aux

services sociaux et d’autres déterminants

sociaux de la santé influent sur la santé

des minorités linguistiques, y compris des

immigrants72. Nos résultats pourraient

être également utiles lors de la conception

de stratégies éducatives en santé pour les

groupes immigrants qui ont une piètre

connaissance du français et de l’anglais.

De même, l’utilisation d’objets évocateurs

pourrait être une méthode d’apprentissage

intéressante pour d’autres groupes, tels

ceux à risque de blessures (p. ex. les

jeunes qui pratiquent des sports saison-

niers) et pour stimuler les professionnels à

concevoir des moyens adaptés de promo-

tion de la santé pour les populations aux

prises avec des maladies chroniques.
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Initiative de la Faculté des services com-
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du lien : http://docs.files.ontario.ca/documents

/410/profil-des-francophones.pdf

12. Corbeil J, Lafrenière S. Portrait des minorités

de langue officielle au Canada : les franco-

phones de l’Ontario. Ottawa (Ont.) :

Statistique Canada; 2010. (n˚ 89-642-X au

catalogue)

13. Conseil canadien sur l’apprentissage. La
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de santé. Ottawa (Ont.) : Association cana-
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da libertação – Uma introdução ao pensa-

mento de Paulo Freire [Conscientisation.
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Ontario [Internet]. Ottawa (Ont.) : Conseil

canadien sur l’apprentissage; 2003 [con-
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