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                    Introduction  1   
 Les communautés francophones en situation minori-
taires au Canada, qui comprennent les francophones 
à l’extérieur du Québec, sont souvent confrontées à 
l’inexistence de services dans leur langue. C’est par-
ticulièrement le cas pour les services touchant à leur 
santé. Or, ce n’est qu’assez récemment, soit depuis la 
fi n des années 1990, que l’accès aux services de santé 

en français fait l’objet d’une mobilisation des acteurs 
francophones et d’une attention plus soutenue des 
chercheurs. Notre revue de littérature de la recherche 
en santé en contexte francophone minoritaire le dé-
montre (Forgues, Guignard Noël, Nkolo, & Boudreau, 
 2009 ). Cette problématique de l’accès aux services de 
santé en français se pose de façon particulière selon les 
provinces, qui exercent des responsabilités dans ce 
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  ABSTRACT 
 Access to long-term nursing homes by French-speaking seniors in minority situations is a very real problem. However, 
few studies have been conducted on this subject. We wanted to better understand this issue in New Brunswick while 
taking into account the language aspect. In this article, we will present the problem based on different issues encountered 
by Francophones in minority situations and by giving an overview of the studies conducted on French-speaking seniors 
in minority situations. We will then address the issue related to the rights of French-speaking senior to receive services 
in French in nursing homes by analyzing briefl y the province’s legal requirements. Furthermore, we will present the 
regulatory framework of nursing homes in New Brunswick. Finally, we will provide a geographic analysis of existing 
New Brunswick nursing homes while taking into account the language aspect, the levels of service and the distribution 
of French-speaking seniors within the territory.  

  RÉSUMÉ 
 L’accès des aînés francophones en situation minoritaire aux foyers de soins de longue durée est une problématique bien 
réelle. Cependant, peu d’études portent sur ce sujet. Nous avons voulu mieux comprendre cette problématique au 
Nouveau-Brunswick en tenant compte de la dimension linguistique. Dans cet article, nous présentons cette problématique 
au regard de différents enjeux des francophones en situation minoritaire et en donnant un aperçu des études sur les aînés 
francophones en situation minoritaire. Nous examinons ensuite la question du droit des aînés francophones à obtenir 
des services en français dans les foyers de soins en analysant brièvement le contexte juridique de la province. Nous 
présentons également le contexte règlementaire des foyers de soins au Nouveau-Brunswick. Enfi n, nous présentons une 
analyse géographique des foyers de soins existants dans la province, en tenant compte de la langue et des niveaux de 
services, et de la répartition des aînés francophones sur le territoire.  
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champ de compétence (voir Bourgeois, Denis, Dennie, & 
Johnson,  2006 ), selon les services et les groupes de la 
population. Ainsi, la problématique de l’accès aux 
services de santé en français se découpe en plusieurs 
sous-problématiques particulières. Nous nous intéres-
sons dans cet article à l’accès des aînés francophones 
aux foyers de soins. La Fédération des aînées et aînés 
francophones du Canada (FAAFC) en a même fait une 
priorité de recherche (FAAFC,  2008 ) dans ses réfl ex-
ions et discussion qui ont suivi le 2 e  Forum sur la santé 
organisé par le Consortium national de formation en 
santé (CNFS) en 2007 (CNFS,  2008 ). La FAAFC a défi ni 
cinq priorités de recherche (2008): 

     1.     Le vieillissement à domicile  
     2.     L’accès aux services de longue durée  
     3.     L’état de santé et la qualité de vie des aînés  
     4.     La promotion de la santé et la prévention de la maladie  
     5.     La santé mentale chez les aînés francophones  

   Une préoccupation pour l’accès des aînés francophones a 
également été exprimée par l’Association acadienne 
et francophone des aînées et aînés du Nouveau-
Brunswick (AAFANB) qui a constaté l’absence ou 
l’insuffi sance de services de longue durée (foyers de 
soins) en français dans certaines régions du Nouveau-
Brunswick. 

 La recherche dont nous présentons les résultats pré-
liminaires dans le présent article s’inscrit dans la mise 
en œuvre de la deuxième priorité afi n de comprendre 
l’enjeu de l’accès aux services de longue durée, partic-
ulièrement dans les foyers de soins. L’article qui suit 
introduit la problématique et l’enjeu de la langue 
d’accès des aînés francophones à des foyers de soins, 
en faisant état des travaux de recherche portant 
directement ou indirectement sur cette question. Nous 
présentons ensuite le contexte juridique et réglemen-
taire des foyers de soins au Nouveau-Brunswick, eu 
égard notamment à la dimension linguistique. Nous 
présentons enfi n une analyse géographique des foyers 
de soins disponibles dans la province en fonction de 
la langue de service et de la présence d’aînés franco-
phones. Cette analyse permet de faire un premier por-
trait de la situation de la langue d’accès aux foyers de 
soins par les aînés francophones.   

 La problématique de l’accès des aînés 
francophones en situation minoritaire 
aux foyers de soins de longue durée 
 Pour cerner de plus près la problématique de la langue 
d’accès des aînés francophones du Nouveau-Brunswick 
aux foyers de soins, nous avons consulté les travaux de 
recherche qui ont été faits sur la problématique de l’accès 
des francophones en milieu minoritaire à des services de 
santé dans leur langue. Nous avons également colligé les 
travaux qui abordent le vieillissement de la population 

afi n de voir si on aborde la question de leurs besoins en 
termes de services de santé et la façon qu’ils sont pris 
en compte dans l’aménagement des services de santé. 
Nous avons également considérer les travaux qui 
voient dans l’existence de services en santé un lien 
avec la vitalité des communautés en situation minori-
taire. Si très peu de travaux abordent directement la 
problématique qui nous intéresse, les travaux recensés 
nous permettent néanmoins de mieux la saisir. 

 Notre problématique de recherche se défi nit au croise-
ment de trois enjeux importants pour les francophones, 
soit 1) l’accès des francophones en contexte minoritaire 
à des services en français, 2) la vitalité des communautés 
francophones et 3) le vieillissement de la population. 
Chacun de ces enjeux a sa spécifi cité et contribue à 
éclairer notre problématique de recherche. 

 1) L’enjeu de l’accès aux services de santé en français 
par les francophones en situation minoritaire suscite la 
mobilisation des acteurs francophones depuis la fi n 
des années 1990. Le déclencheur a été la volonté du 
gouvernement ontarien de fermer l’hôpital Montfort, 
puis de changer sa vocation (Vézina,  2007 ). Ce qui est 
devenu par la suite la cause Montfort a suscité une 
mobilisation des acteurs francophones qui a permis 
de prendre conscience de l’importance pour les com-
munautés francophones de disposer de services et 
d’infrastructures de santé dans leur langue. Sont nés 
de cette mobilisation, et des revendications qu’elle est 
venue insuffl er, la Société santé en français (SSF), ses 
réseaux affi liés, et le CNFS. 

 La problématique de l’accès aux services de santé 
renvoie à la question de la qualité des services de santé 
dans un contexte francophone minoritaire. Les recher-
ches ont montré que la langue et la culture peuvent 
constituer une barrière dans l’accès aux services de 
santé (Bowen,  2001 ). En outre, les francophones en 
situation minoritaire ont un accès limité à des services 
de santé dans leur langue (Desjardins,  2003 ). Cela est 
d’autant plus préoccupant que des recherches mon-
trent l’importance de la langue dans la qualité des 
services offerts (Bowen,  2001 ; Robichaud,  1987 ). Les 
travaux réalisés dans cette problématique viennent 
orienter une grande partie des efforts des intervenants 
francophones en santé, notamment la SSF et le CNFS. 

 2) Notre objet d’étude touche également à l’enjeu du 
vieillissement des populations. Il est presque devenu 
banal de parler des pressions que le vieillissement de 
la population exerce sur les services de longue durée. 
Jumelée au désengagement de l’État (Bernier,  2003 ) 
et aux transformations de la famille en général (Dagenais, 
 2000 ; Godbout & Charbonneau,  1994 ), qui se doit de 
compenser les écarts entre les besoins réels de cette 
population et l’offre de services, cette pression force les 
décideurs à organiser les services actuels selon une 
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logique de rationalisation qui risque d’ignorer les spéci-
fi cités culturelles ou linguistiques de la population. 

 L’arrivée des premières cohortes issues du Baby boom 
incite plusieurs communautés à se préparer pour 
mieux répondre aux besoins des aînés. Des chercheurs 
invitent les communautés à prendre en compte cette 
population dans leur planifi cation urbaine ou rurale 
(Hodge,  2008 ). La dimension spatiale, notamment 
les différences entre les milieux urbains et ruraux, est 
aussi à considérer (Hodge,  2008 ; Keating,  2008 ). Les 
caractéristiques spécifi ques des générations infl uen-
cent également les besoins des aînés. Hodge ( 2008 ) 
constate que les aînés issus du baby-boom ont des val-
eurs différentes sur le plan de la sexualité, du statut/
rôle de la femme et des minorités, l’utilisation des tech-
nologies de l’information et de la communication, les 
habitudes de vie. L’auteur observe notamment que la 
dé/recomposition de la famille fait en sorte que celle-ci 
offre une aide plus faible aux aînés. La transformation 
des liens familiaux exerce aussi des pressions sur les 
services de longue durée, en raison du desserrement 
considérable de « l’obligation de solidarité privée 
qui reposait jusqu’alors sur les familles » (Dandurand & 
Ouellette,  1995 , p. 109). De nouvelles formes de soli-
darité, plus formelles et plus organisées, telles que 
l’économie sociale ou les services publics, se mettent 
en place pour prendre en charge des besoins des aînés 
en santé et mieux-être (Forgues, Séguin, Chouinard, 
Poissant, & Robinson,  2001 ). Or, la recomposition du 
rôle de l’État dans un contexte de mondialisation 
et d’idéologie néolibérale tend à remettre en question 
l’intervention de celui-ci (Bernier,  2003 ; Giroux,  2001 ). 

 Ainsi, plusieurs facteurs déterminent l’organisation 
des services de santé et des services sociaux. Dans ce 
contexte, comment est prise en compte la dimension 
linguistique dans l’organisation des services de longue 
durée ? À ce sujet, beaucoup reste à faire sur le plan de 
la recherche. 

 D’abord, il importe de reconnaître que le vieillissement 
touche de façon plus accentuée les communautés fran-
cophones en situation minoritaire CFSM. Les données 
dans le  tableau 1  montrent que l’indice de vieillisse-
ment de la population est plus accentué chez les fran-
cophones dans toutes les provinces du Canada. Le 
phénomène du vieillissement de la population fait 
l’objet d’une attention accrue de la part des chercheurs. 
Cependant, notre revue de la littérature sur la problé-
matique du vieillissement en milieu francophone 
minoritaire révèle le peu de recherches sur ce thème.     

 Les travaux recensés ont porté sur l’état de santé et la 
qualité de vie des personnes âgées. En Ontario, McKellar 
( 1999 ), montre certaines différences entre les aînés 
francophones et anglophones. Par exemple, les aînés 
francophones consultent plus souvent auprès des 

 Tableau 1 .        Indice de vieillissement des francophones et des 
anglophones selon les provinces et territoires          

    Provinces et territoires    Indice de vieillissement    

  Francophones    Anglophones      

 Terre-Neuve-et-Labrador  2,15  0,84   
 Île-du-Prince-Édouard  1,06  0,76   
 Nouvelle-Écosse  2,61  0,85   
 Nouveau-Brunswick  2,33  0,73   
 Québec  0,80  0,71   
 Ontario  1,29  0,56   
 Manitoba  2,24  0,48   
 Saskatchewan  5,42  0,57   
 Alberta  2,22  0,40   
 Colombie-Britannique  3,15  0,69   
 Territoire du Yukon  0,79  0,28   
 Territoires du Nord-Ouest  0,63  0,07   
 Nunavut  0,44  0,03   
 Canada  0,86  0,58   

          *     Indice de vieillissement  =  population de 65 ans et plus/
population de 0 à 15 ans  
  Source: Statistique Canada, Recensement de 2006    

professionnels de la santé que les aînés anglophones. 
Dans la région de Toronto, Martel et Pinsonneault ( 1996 ) 
montrent une plus grande consommation de médica-
ments chez les aînés francophones, comparativement à 
l’ensemble des aînés. L’étude révèle par ailleurs des 
disparités sur l’état de santé et les comportements à 
risque en défaveur des aînés francophones. 

 L’étude de Bourbonnais ( 2007 ) en Ontario révèle un 
profi l socioéconomique et un profi l de santé plus 
précaires chez les aînés de la minorité francophone 
comparativement aux ainés de la majorité anglophone. 
Selon son analyse, les aînés sont insatisfaits de 
l’accessibilité, ainsi que de la qualité des services dans 
la province ontarienne. 

 L’analyse de Gravelle et Denis-Ménard ( 1996 ) sur la 
qualité de vie des aînés francophones dans la région 
d’Ottawa-Carleton identifi e certains facteurs qui y 
contribuent, tels que la scolarisation et le fait de vivre 
dans une maison familiale, la perception de leur état 
de santé et leur état civil. Cependant, cette étude ne 
mentionne pas si le fait que le client reçoit les services 
dans sa langue contribue à la qualité de vie. 

 Par ailleurs, l’analyse de Lévesque ( 2005 ) montre que 
les aînés francophones ont un accès limité et qu’ils 
sous-utilisent les services de santé. Cela rejoint le con-
stat posé par la FAAFC : 

    Il n’est pas facile pour des aînés qui se retrouvent 
en perte d’autonomie d’être obligés d’envisager 
l’institutionnalisation ou l’hébergement supervisé. 
Cela est d’autant plus traumatisant pour des aînés 
en situation minoritaire quand il faut également 
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intégrer un milieu où des services et un milieu de 
vie en français sont souvent inexistants  (FAAFC, 
 2008 ).  

  Des études montrent que les services de maintien à 
domicile répondraient au désir des aînés francophones 
(Ouellet,  1996 ). En plus, pour certains, cela s’avère une 
piste de solution dans un contexte où les services en 
français sont défi cients (Martel & Pinsonneault,  1996 ). 
Pour ces derniers auteurs, il est urgent de prendre au 
sérieux la problématique des personnes âgées franco-
phones de l’Ontario. Ces auteurs expliquent que la 
planifi cation des soins de longue durée doit reconnaî-
tre et appuyer l’engagement d’offrir à la population 
francophone des services dans la langue de leur choix 
(Martel & Pinsonneault,  1996 ). Lemonde et Pomerleau 
( 1996 ) s’interrogent sur l’impact des changements 
opérés à la fi n des années 1990 par le gouvernement 
ontarien sur les personnes âgées. Dans un contexte de 
rationalisation, où il fallait réduire le défi cit, les auteurs 
nous invitent à être sensibles à l’impact des compres-
sions budgétaires sur les personnes âgées, car elles for-
ment un groupe vulnérable. Qu’en est-il aujourd’hui 
dans un contexte où les gouvernements fédéral et pro-
vinciaux reviennent à des mesures de restrictions bud-
gétaires? Quel impact cela peut-il avoir sur la vitalité 
des communautés en situation minoritaire? 

 3) De fait, l’accès à des services de santé en français 
contribue à la vitalité des CFSM. La vitalité d’un 
groupe linguistique se défi nit comme « ce qui rend un 
groupe susceptible de fonctionner en tant que collectivité 
distincte et active au sein d’un contexte intergroupe 
régional ou national » (Giles, Bourhis, & Taylor,  1977 , 
p. 308). Selon l’insistance que les chercheurs mettent 
sur un ensemble ou un autre d’éléments contribuant à 
la vitalité, ce concept se défi nit différemment (Johnson & 
Doucet,  2006 ). Cependant, ces défi nitions convergent 
vers les facteurs qui assurent la reproduction linguis-
tique et culturelle des communautés. 

 L’accès à des services de santé en français détermine la 
vitalité d’une communauté d’au moins deux façons. Le 
secteur de la santé peut contribuer à la complétude 
institutionnelle des CFSM lorsque celles-ci exercent le 
contrôle de leurs institutions de santé (Vézina,  2007 ). 
Le concept de complétude institutionnelle désigne 
l’éventail des institutions d’une communauté qui favo-
risent sa vitalité et à son développement, tout en offrant 
un certain contrôle sur sa destinée (Breton,  1964 , 
 1983 ; Denis,  1993 ). Un des facteurs qui détermine la 
vitalité est la gouvernance (voir Forgues,  2010 ; Landry, 
Forgues, & Traisnel,  2010 ). Une communauté qui con-
trôle ses institutions est plus à même d’exercer un con-
trôle sur son développement. En devenant un espace 
où il est possible de vivre en français, de recevoir des 
services en français et de contrôler les institutions qui 

les offrent, le secteur de la santé contribue ainsi à la 
vitalité et au développement de la communauté. Le 
fait de pouvoir vivre en français de la naissance à la 
mort était un des objectifs énoncés au Sommet des 
communautés francophones et acadiennes (2007) qui a 
réuni près de 800 francophones pour établir une feuille 
de route pour les communautés francophones et acadi-
ennes pour la prochaine décennie : « Aujourd’hui, les 
intervenants francophones et acadiens […] réclament 
de vivre en français, de la petite enfance jusqu’en fi n de 
vie, avec des services et des ressources de qualité, à la 
hauteur de ce qu’offre la société canadienne » (FCFA, 
 2007 , p. 45). Le fait d’avoir accès à des services de santé 
en français contribue non seulement à la vitalité des 
CFSM, mais cela suppose la reconnaissance d’un statut 
égale pour le français dans un autre secteur de la société 
(après les tribunaux, la fonction publique, et l’éducation 
notamment). 

 Comme nous pouvons le voir, peu d’études abordent 
de front l’enjeu de l’accès des aînés francophones à des 
services de longue durée et aux foyers de soins et celles 
qui le font se concentrent surtout sur le cas ontarien. 
Étant donné que le vieillissement de la population est 
un phénomène qui touche de façon plus importante les 
communautés francophones en contexte minoritaire, 
et que l’accès aux services de longue durée en français 
est un facteur qui contribue à la vitalité des commu-
nautés francophones et à la qualité de vie des aînés 
francophones, nous croyons nécessaire d’approfondir 
notre compréhension de l’accès des aînés francophones 
aux foyers de soins en tenant compte de la dimension 
linguistique.   

 Les résultats préliminaires de nos 
investigations 
 Nous avons examiné la question de la langue d’accès 
des aînés francophones aux foyers de soins à partir des 
règlements et textes légaux émanant du ministère du 
Développement social du gouvernement du Nouveau-
Brunswick, d’une analyse documentaire encadrant les 
foyers de soins de la province et d’une analyse du con-
texte juridique entourant les foyers de soins dans la 
province. Ce qui suit vise à présenter les résultats de 
ces investigations.   

 Contexte juridique et réglementaire 
 La  Loi sur les foyers de soins   2   sert de point de départ 
pour notre analyse juridique.  3   Cette loi défi nit un foyer 
de soins comme 

   un établissement résidentiel, à but lucratif ou non, ex-
ploité dans le but de fournir des soins de surveillance, 
des soins individuels ou infi rmiers à sept personnes 
ou plus, non liées par le sang ou le mariage à la 
personne qui exploite le foyer, et qui, en raison de 
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leur âge, d’une infi rmité ou d’une incapacité phy-
sique ou mentale, ne peuvent prendre entièrement 
soin de leur personne, mais ne comprend pas un 
établissement exploité aux termes de la  Loi sur la 
santé mentale , de la  Loi sur les services hospitaliers , 
de la  Loi hospitalière  ou de la  Loi sur les services à la 
famille .  

  Le fonctionnement de ces établissements est étroite-
ment régi par la Loi. Ainsi, il est prévu que nul ne peut 
constituer une corporation dont les fi ns, ou l’un des 
objets, sont de mettre sur pied, exploiter ou opérer 
un foyer de soins, sans avoir obtenu au préalable 
l’approbation écrite du ministre du Développement 
social  4  . La Loi prévoit aussi que le ministre peut re-
fuser de délivrer un permis pour exploiter ou opérer 
un foyer de soins « s’il n’est pas convaincu qu’il est de 
l’intérêt public » de le faire.  5   Le ministre peut égale-
ment fi xer les conditions et modalités qu’il estime 
appropriées lors de l’émission du permis et il peut 
modifi er, annuler ou refuser de renouveler un permis.  6   
De même, il est prévu que l’exploitant d’un foyer de 
soins ne puisse ajouter un bâtiment ou des installations 
à un foyer de soins, ni modifi er en tout ou en partie 
les installations ou bâtiments avant d’avoir obtenu 
l’autorisation écrite du ministre.  7   

 La Loi comprend également des dispositions portant 
sur l’aide fi nancière que la province peut accorder à un 
foyer de soins. On y prévoit, entre autres, que le minis-
tre peut, avec l’approbation du Cabinet et conformé-
ment aux règlements, accorder une aide fi nancière « en 
vue de faciliter et favoriser la mise sur pied, l’exploitation 
et l’opération de foyers de soins dans la province. »  8   

 Pour sa part, le  Règlement du Nouveau-Brunswick 85-187,  
pris en vertu de la Loi, prévoit une série de disposi-
tions portant sur l’exploitation d’un foyer de soins. 

 De la lecture de la Loi et de ses règlements, nous pou-
vons retenir un premier constat : aucune disposition 
n’impose d’obligations linguistiques aux exploitants 
des foyers de soins notamment en ce qui concerne les 
services qui sont offerts aux clients. Sur ce point, il est 
intéressant de noter que la  Loi sur les foyers pour per-
sonnes âgées et les maisons de repos   9   de l’Ontario évoque 
cette possibilité contrairement à la Loi néo-brunswickoise. 
En effet, le par. 18 (8) de cette loi prévoit que le coor-
donnateur des placements qui aide les personnes à 
se trouver un foyer ou une maison de repos « tient 
compte des préférences qu’a celle-ci en ce qui concerne 
son admission qui sont fondées sur des considérations 
ethniques, spirituelles, linguistiques, familiales et cul-
turelles. »  

 Notre survol de la Loi et de ses règlements nous 
permet de constater que le gouvernement provincial, 
par l’entremise du ministre du Développement social, 
exerce un contrôle important sur l’exploitation et la gestion 

des foyers de soins. Cela pourrait porter certains à con-
clure que ces établissements, bien qu’appartenant à 
des exploitants privés, sont des institutions du gouver-
nement du Nouveau-Brunswick, au même titre, par 
exemple, que les municipalités, et qu’ainsi les obliga-
tions linguistiques de la province s’appliquent aux 
activités des foyers de soins. Toutefois, nous ne som-
mes pas convaincus de cet argument et nous ne croy-
ons pas qu’il soit nécessaire aux fi ns du présent article 
de faire une analyse plus détaillée de cette question. 

 Cependant, il ne faut pas oublier que la  Charte cana-
dienne des droits et libertés  prévoit explicitement que 
c’est « [le] rôle de la législature et du gouvernement du 
Nouveau-Brunswick de protéger et de promouvoir » le 
statut, les droits et les privilèges égaux des deux 
communautés linguistiques offi cielles. 

   En outre, l’art. 3 de la  Loi reconnaissant l’égalité 
des deux communautés linguistiques offi cielles au 
Nouveau-Brunswick ,  10   dont les principes ont été 
enchâssés à l’art. 16.1 de la  Charte , est plus explicite 
quant à l’engagement du gouvernement et énonce 
que le gouvernement « dans les mesures législa-
tives qu’il propose, dans la répartition des ressources 
publiques et dans ses politiques et programme, en-
courage, par des mesures positives, le développe-
ment culturel, économique, éducationnel et social 
des communautés linguistiques offi cielles ».  

  Cette disposition confi rme, sur le plan législatif, 
l’obligation d’agir pour le gouvernement provincial. 
Par ses engagements législatifs et constitutionnels, le 
Nouveau-Brunswick reconnait qu’il est de son devoir 
de prendre toutes les mesures favorables au maintien 
et au développement des communautés de langue 
offi cielle. Il reconnaît ainsi que les deux langues et 
les deux cultures de ces communautés constituent 
l’héritage commun de tous les Néo-Brunswickois et 
qu’elles doivent trouver un climat propice à leur dével-
oppement. 

 Ainsi, il nous apparaît clair que s’il est impossible 
d’imposer directement des obligations linguistiques 
aux foyers de soins, le gouvernement provincial a, quant 
à lui, l’obligation de s’assurer que ces institutions, qui 
profi tent autant à la communauté minoritaire qu’à 
la communauté majoritaire, respectent les obligations 
constitutionnelles, ainsi que les obligations législatives 
de la province en matière linguistique.   

 Le contexte réglementaire des foyers de 
soins au Nouveau-Brunswick  11   
 Outre le contexte juridique, il importe de situer les 
foyers de soins de la province dans le cadre qui 
réglemente leur fonctionnement. Premièrement, le 
programme de soins de longue durée gère les place-
ments et les évaluations des personnes âgées en 
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attente de placement au Nouveau-Brunswick et ceux 
qui sont déjà en foyer de soins. Le programme de 
soins de longue durée comprend les trois composantes 
les plus connues en matière de services pour per-
sonnes âgées : les services à domicile, les foyers de 
soins spéciaux et les services en foyer de soins. Les 
évaluations conduites par des travailleurs du ministère 
du Développement social et du programme de soins 
de longue durée déterminent le niveau de soins 
que requiert un aîné qui a présenté une demande de 
services. 

 Les services pour personnes âgées sont régis par les 
ministères du Développement social et de la Santé, 
tandis que les foyers des soins spéciaux et les foyers de 
soins sont des établissements privés. Les coûts et les 
règlements des foyers de soins sont régis soumis à la 
législation du ministère de la Santé.   

 Le système des soins de longue durée 
offre trois composantes : 
       •     les services à domicile,  
     •     les services en foyer de soins spéciaux (niveaux 1 et 2)  
     •     les services en foyer de soins agréés (niveaux 3 et 4)  

   Les  foyers de soins spéciaux  sont des établissements privés 
à but lucratif qui offrent des services aux aînés qui 
requièrent des soins de niveau faible à modéré sur une 
base régulière. 

     •     Niveau 1 : Les clients peuvent généralement se déplacer 
seuls, mais doivent pouvoir compter sur une surveillance 
24 heures sur 24 pour vaquer à leurs soins personnels.  

     •     Niveau 2 : Les clients peuvent avoir besoin d’un peu 
d’aide et de surveillance dans leurs déplacements. Ils ont 
besoin d’une aide et d’une surveillance plus individuali-
sées 24 heures sur 24 pour leurs soins personnels et les 
activités de la vie quotidienne.  

   Les  foyers de soins agréés  sont des organismes privés 
sans but lucratif, dirigés par un conseil d’administration 
bénévole qui fournissent des services aux personnes 
ayant principalement besoin de soins infi rmiers, c’est-
à-dire les aînés évalués comme nécessitant des soins de 
 niveau 3 ou 4 . 

     •     Niveau 3 : Les clients ont une affection physique ou 
mentale stable ou une limitation fonctionnelle. Ils ont 
besoin d’une aide et d’une surveillance 24 heures sur 
24. Ces clients ont besoin de beaucoup d’aide pour 
leurs soins personnels et requièrent souvent des soins 
médicaux.  

     •     Niveau 4 : Les clients ont des diffi cultés sur le plan 
cognitif ou comportemental et exigent une surveillance 
et des soins 24 heures sur 24. Ils peuvent faire montre 
d’agressivité envers eux-mêmes ou envers les autres. 
Le plus souvent, ils ont besoin d’un maximum d’aide 
pour leurs soins personnels et les activités de la vie 
quotidienne. Ils ont aussi souvent besoin de soins 
médicaux.  

     Le fi nancement des foyers de soins 
 Le ministère de la Santé fi xe les tarifs des foyers de 
soins. Les clients du système des soins de longue durée 
assument généralement le coût des services. Ces frais 
engagés ne sont pas couverts par le régime d’assurance 
maladie provincial. Toutefois, le gouvernement accorde 
une aide fi nancière aux clients incapables d’assumer le 
plein coût des services. 

 Le montant de la contribution fi nancière uniformisée 
des familles se détermine à partir 

     1.     du revenu net du client ou du couple,  
     2.     du type de services requis (soutien à domicile, foyer de 

soins spéciaux ou foyer de soins) et  
     3.     de la présence d’un conjoint ou de personnes à charge 

vivant au domicile.  

   On ne tient pas compte des avoirs du client pour déter-
miner sa contribution, mais seulement de son revenu 
mensuel. Une évaluation des besoins fi nanciers est 
effectuée par le personnel des services de longue durée 
en même temps que l’évaluation des besoins des per-
sonnes âgées. 

 Si la personne satisfait les conditions pour bénéfi cier 
d’une aide fi nancière, celle-ci sera versée au foyer de 
soins, alors que des prélèvements à la caisse de retraite 
de l’aîné seront effectués. L’aîné qui en a les moyens 
doit contribuer au paiement des soins de longue durée 
et, dans certains cas, les prendre à sa charge en entier. 
L’aîné dont le revenu est égal ou inférieur au seuil 
d’aide au revenu n’est pas tenu de contribuer au paie-
ment des soins.   

 Le choix d’un foyer de soins 
 Il est important de mentionner que les personnes âgées 
– de concert parfois avec la famille – choisissent d’aller 
dans un foyer qui leur convient. Après l’évaluation de 
la personne âgée effectuée par des travailleurs sociaux 
ou des infi rmières des soins longues durées, elle 
pourra choisir trois foyers de soins. Les intervenants 
sociaux orientent les personnes âgées dans les foyers 
de soins, selon ses besoins et ses préférences linguis-
tiques. Des critères de distance et de langue peuvent 
être des motifs légitimes pour refuser une place qui se 
libère dans un foyer de soins. Cependant, il peut être 
diffi cile de refuser pour un motif linguistique dans 
des régions où les foyers de soins francophones ou 
bilingues sont rares ou inexistants. S’il y a peu de 
foyers de soins dans une région, il devient diffi cile 
d’orienter des personnes âgées dans un foyer qui 
réponde à tous leurs besoins. Les listes d’attente pour 
les foyers francophones peuvent être plus longues, ce 
qui amène les aînés à faire parfois des choix qui ne leur 
conviennent pas toujours, par crainte de perdre leur 
place sur la liste d’attente. 
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 La section suivante présente une analyse des ressources 
existantes pour les aînés francophones. Cela nous 
permettra de mieux saisir le contexte dans lequel 
s’effectuent les choix des aînés francophones.   

 Analyse géographique 
 L’analyse qui suit porte essentiellement sur l’accessibilité 
des foyers de soins au Nouveau-Brunswick en tenant 
compte de la dimension linguistique et géographique. 
Nous allons non seulement présenter des observations 
statistiques sous forme de tableaux, mais également 
illustrer la répartition géographique des foyers de soins 
dans la province sous forme de cartes thématiques. 
L’analyse géographique illustrant la répartition des 
foyers de soins a été faite à l’aide du logiciel MapInfo. 
Les données présentant le nombre de personnes âgés 
de 75 ans et plus par subdivision de recensement (SDR) 
provenaient du recensement de 2006 de Statistique 
Canada. Tandis que celles montrant la répartition des 
foyers de soins selon la langue de service provenaient 
du ministère du Développement social du Nouveau-
Brunswick. Cette deuxième série de données a été 
transféré dans le logiciel MapInfo par un système de 
codage qui localise les codes postaux. 

 Des données sur le nombre de lits de soins de 
longue durée (foyers de soins agréés) par millier de 
personnes âgées de 75 ans et plus montrent qu’au 
Nouveau-Brunswick, le nombre de lits a diminué de 
1,2  %  entre 2001 et 2008, alors que pour l’ensemble du 
Canada cette proportion a augmenté de 11,0  %  (voir 
 tableau 2 ). Quatre provinces connaissent des diminutions 
de leur nombre de lits plus importantes que le Nouveau-
Brunswick, mais le Nouveau-Brunswick est la province 
qui offre le moins, par millier d’habitants, de lits de 
soins de longue durée en 2008.     

 Les observations statistiques des  foyers de soins spé-
ciaux  (niveaux 1 et 2), nous conduisent à faire les 
constats suivants. La proportion des foyers de soins 
étant désignés comme offrant des services unique-
ment en anglais (47,9  % ) est plus élevée que celle 
des foyers de soins offrant des services uniquement 
en français (33,8  % ) et celle des foyers de soins offrant 
des services bilingues (anglais et français) (18,3  % ) 
(voir  tableau 3 ). Ces proportions refl ètent la propor-
tion des anglophones et des francophones dans 
l’ensemble de la province.     

 Cependant, la répartition géographique des foyers de 
soins spéciaux selon la langue n’est pas homogène au 
Nouveau-Brunswick. En effet, les  cartes 2  et  3  nous 
montrent une concentration assez importante de foyers 
de soins francophones ou bilingues dans les régions du 
Nord et du Sud-est de la province. Ceci s’explique princi-
palement par le nombre élevé de francophones âgés de 
75 ans et plus dans ces régions, variant de 1 000 à 3 800 
aînés (Recensement de 2006, Statistique Canada). Toute-
fois, malgré la présence d’aînés francophones dans 
d’autres régions du Nouveau-Brunswick, on remarque 
l’absence de foyers de soins francophones ou bilingues 
dans les régions du Sud-ouest et du Centre (voir  cartes 
2  et  3 ) de la province  12  . 

 Les observations statistiques des  foyers de soins agréés  
(niveaux 3 et 4), nous conduisent à faire deux constats 
similaires aux observations statistiques faites pour les 
 foyers de soins spéciaux . Premièrement, la proportion 
des foyers de soins agréés au Nouveau-Brunswick 
n’est pas la même selon la langue (voir  tableau 3 ). De 
fait, la proportion des foyers de soins étant désignés 
comme offrant des services uniquement en anglais 
(66,2  % ) est plus élevée que celle des foyers de soins 
offrant uniquement des services en français (27,7  % ) et 

 Tableau 2.        Proportion de lits de soins de longue durée par millier de population âgée de 75 ans et plus, selon la province, 
2001 et 2008                    

      2001    2008    Différence en % de 2001 à 2008    

  Nombre 
de lits  

  Lits par millier, 
75 ans +  

  Nombre 
de lits  

  Lits par millier, 
75 ans +  

  Population de 
75 ans +  

  Nombre 
de lits  

  Proportion 
de lits      

 C.-B.  25 420  102,3  24 616  81,3  21,8 %  -3,2 %  -20,5 %   
 Alberta  14 486  106,0  14 654  83,9  27,7 %  1,2 %  -20,8 %   
 Saskatchewan  9 240  123,4  8 944  112,8  5,9 %  -3,2 %  -8,6 %   
 Manitoba  9 733  124,5  9 833  116,1  8,4 %  1,0 %  -6,8 %   
 Ontario  58 403  88,2  75 958  91,5  25,3 %  30,1 %  3,8 %   
 Québec  43 491  104,8  46 091  88,3  25,8 %  6,0 %  -15,7 %   
 N.-Brunswick  4 227  89,6  4 175  78,5  12,7 %  -1,2 %  -12,4 %   
 Terre-Neuve  2 818  101,3  2 643  84,2  12,8 %  -6,2 %  -16,8 %   
 N.-Écosse  5 806  96,3  5 986  89,4  11,0 %  3,1 %  -7,1 %   
 Î.-P.-É.  950  106,5  978  100,1  9,5 %  -2,9 %  -9,3 %   
 Canada  174 574  99,2  193 858  90,0  22,4 %  11,0 %  -9,3 %   

          Source: Cohen,Tate & Baumbusch (2009).    
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celle des foyers de soins offrant des services bilingues 
(anglais et français) (6,1  % ). 

 Deuxièmement, la répartition géographique des foyers 
de soins agréés selon la langue n’est pas homogène au 
Nouveau-Brunswick. La  carte 4  nous montre d’ailleurs, à 
l’instar des foyers de soins spéciaux, que les foyers de 
soins agréés sont répartis seulement au Nord et au Sud-
est de la province. La  carte 4  nous révèle aussi l’absence 
de foyers de soins francophones ou bilingues dans les 
régions du Sud-ouest et du Centre de la province, même 
s’il y a une présence de francophones âgés de 75 ans et plus. 

 On observe donc que, malgré la présence d’aînés 
francophones dans certaines régions du Nouveau-
Brunswick, on ne retrouve pas nécessairement des 
foyers de soins spéciaux ou agréés désignés comme of-
frant des services uniquement en français ou bilingues. 
Les régions de Saint-Jean et de Fredericton sont de 
bons exemples du manque de foyers de soins franco-
phones malgré la présence d’une population franco-
phone âgée de 75 ans et plus. 

 Par ailleurs, on constate qu’il n’y a pas partout suf-
fi samment de lits disponibles pour cette population. 
Les  tableaux 4  et  5  nous montrent qu’il y a 142 lits dans 
les foyers de soins spéciaux francophones et 77 lits 
dans les foyers de soins agréés francophones pour 
mille francophones âgés de 75 ans et plus. Si on ajoute 
les foyers de soins qui offrent des lits bilingues, il y a 
260 lits dans les foyers de soins spéciaux et 101 lits dans 
des foyers de soins agréés pour mille francophones âgés 
de 75 ans et plus. Bien entendu, les régions qui comptent 
le plus de francophones au sein de leur population ont 
des proportions de lits francophones ou bilingues plus 
élevées. Les régions indiquant une proportion nulle de 
lits francophones ou bilingues n’ont pas de foyers de 
soins francophones ou bilingues, mais cela ne veut pas 
dire qu’elles ne comprennent pas de francophones 
âgés de 75 ans et plus.  13           

 On remarque aussi une faible proportion de lits dans 
les foyers de soins spéciaux et dans les foyers de soins 
agréés pour mille anglophones âgés de 75 ans et plus 
(voir  tableaux 4  et  5 ). En faisant une comparaison 
entre les deux groupes linguistiques pour le Nouveau-
Brunswick, on observe que pour les foyers de soins 
spéciaux, la proportion de lits dans les foyers de soins 
francophones pour les personnes âgés de 75 ans et plus 
est plus élevée chez les francophones (142) que chez les 
anglophones (77). C’est-à-dire que pour l’ensemble de la 
province, il y a plus de lits disponibles dans les foyers 
de soins spéciaux pour les francophones que pour les 
anglophones. Toutefois, pour les foyers de soins agréés, 
la proportion de lits dans les foyers de soins pour les 
personnes âgés de 75 ans et plus (77) est moins élevée 
chez les francophones (77) que chez les anglophones 
(100). C’est-à-dire que pour l’ensemble de la province,  Ta
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il y a plus de lits disponibles dans les foyers de soins 
agréés pour les anglophones que pour les francophones. 

 S’ajoutent à ces observations, la liste d’attente dans les 
foyers de soins, de niveaux 3 et 4, au Nouveau-Brunswick 
(voir  tableau 6 ) selon les régions et la langue.     

 Cette liste nous révèle d’abord, que le nombre de clients 
en attente à l’hôpital (518 clients) est plus élevé que 
ceux en attente dans la communauté (270 clients), et 
ce, autant chez les anglophones que chez les franco-
phones. Ensuite, pour l’ensemble de la province, on 
montre qu’il y a plus d’anglophones (536) que de franco-
phones (243) en attente pour un foyer de soins. La ma-
jorité des francophones en attente proviennent des 
régions du Nord et du Sud-Est de la province. Cepen-
dant, on ne retrouve que cinq francophones dans cette 
liste d’attente pour les régions du Sud-Ouest et du Cen-
tre. Pourtant, les données statistiques nous indiquent 
la présence d’aînés francophones dans ces régions (voir 
note 12). Nous sommes donc à même de nous poser 
certaines questions. Quelle est la situation des aînés 
francophones de ces régions qui ont ou auront besoin 

  

 Carte 1:        Division régionale – 8 régions    

  

 Carte 2:        Répartition géographique des foyers de soins spéciaux francophones selon la population francophone âgée de 75 ans et 
plus par subdivisions de recensement au Nouveau-Brunswick (Canada) en 2006    
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de services de longue durée? Pourquoi y recense-t-on 
aussi peu de francophones sur les listes d’attente? 
Quelle est la situation des résidents francophones dans 
un foyer de soins anglophone? Est-ce que le personnel 
dans ces foyers de soins, qui sont désignés comme 
offrant des services uniquement en anglais, peut malgré 
tout offrir des services en français? 

 Des données reçues du ministère du Développement 
social du Nouveau-Brunswick en octobre 2010 nous 
informent qu’il aura, entre l’automne 2010 et l’automne 
2015, plusieurs projets de construction ou de rénova-
tion de foyers de soins à travers la province. Comme la 
liste d’attente nous l’a montré (voir  tableau 6 ), il y a 
plusieurs francophones en attente pour un foyer de 
soins dans le Nord et le Sud-Est de la province.  14   
Le gouvernement du Nouveau-Brunswick prévoit plu-
sieurs nouveaux lits dans les foyers de soins franco-
phones et dans les foyers de soins bilingues de ces 
régions. Selon ces données, on ne retrouve aucun projet 
de construction de foyers de soins francophones ou bi-
lingues d’ici l’automne 2015 pour les régions du Sud-Ouest 
et du Centre du Nouveau-Brunswick, où nous avons 
pourtant observé la présence d’aînés francophones et 

l’absence de foyers de soins offrant des services dans 
leur langue maternelle.   

 Conclusion 
 L’accès des aînés francophones à des services de longue 
durée en foyers de soins est une problématique qui 
commence à attirer l’attention des acteurs communau-
taires francophones et des chercheurs. Cet accès est un 
processus qui est déterminé par plusieurs facteurs 
(liens familiaux, présence/proximité des services, res-
sources fi nancières, etc.) et qui mobilise plusieurs acteurs, 
soit les aînés et leurs proches aidants, les propriétaires et 
les employés des foyers de soins, les établissements de 
santé, le gouvernement provincial et les associations des 
aînés notamment. Comme nous l’avons vu, beaucoup 
reste à faire sur le plan de la recherche. 

 Notre analyse est une modeste contribution à cette en-
treprise. L’analyse du contexte juridique au Nouveau-
Brunswick montre que, même s’il s’agit d’organismes 
privés, le gouvernement est responsable d’assurer des 
services aux aînés francophones. Le gouvernement 
doit s’assurer que le critère tenant compte de la langue 

  

 Carte 3:        Répartition géographique des foyers de soins spéciaux bilingues selon la population francophone âgée de 75 ans et plus 
par subdivisions de recensement au Nouveau-Brunswick (Canada) en 2006    



La Revue canadienne du vieillissement  11La langue d’accés aux foyers de socius au Nouveau–Brunswick

  

 Carte 4:        Répartition géographique des foyers de soins agréés en fonction de la langue de services parmi la population francophone 
âgée de 75 ans et plus par subdivisions de recensement au Nouveau-Brunswick (Canada) en 2006    

 Tableau 4.        Proportion de lits dans les foyers de soins spéciaux (niveaux 1 et 2) par millier de population âgée de 75 ans et plus, 
selon les divisions de recensement au Nouveau-Brunswick, 2006              

    Population francophone    Population anglophone    

  RÉGION    Foyers de soins 
francophones  

  Foyers de soins francophones 
et bilingues  

  Foyers de soins 
anglophones  

  Foyers de soins anglophones 
et bilingues      

  Saint John   0  0  87  87   
  Charlotte   0  0  65  65   
  Sunbury   0  0  87  87   
  Queens   0  0  84  84   
  Kings   0  0  72  72   
  Albert   0  0  21  21   
  Westmorland   40  262  174  355   
  Kent   144  208  0  375   
  Northumberland   29  160  62  11   
  York   0  0  44  44   
  Carleton   0  0  65  65   
  Victoria   147  172  53  71   
  Madawaska   192  332  0  3 024   
  Restigouche   211  390  22  243   
  Gloucester   255  297  9  267   
  Nouveau-Brunswick    142    260    77    137    

          Source: Recensement de 2006, Statistique Canada et Ministère du Développement social du Nouveau-Brunswick (octobre 2010).    
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dans le choix des foyers de soins soit respecté. Il doit 
aussi s’assurer que des foyers de soins francophones 
soient construits dans les régions où il y a des besoins, 
et où il y a une population francophone vieillissante. 
L’analyse géographique des foyers de soins existants 
nous donne une première compréhension des ressources 
disponibles et des besoins non comblés. 

 Cependant, l’analyse devra être approfondie à l’aide 
de travaux de recherche qui nous permettront de mieux 
comprendre comment les acteurs prennent en compte, 
sur le terrain, la langue dans l’organisation des ser-
vices de santé aux aînés. De même, nos futures recher-
ches analyseront l’effet de la langue de services sur la 
qualité des services et le mieux-être des aînés. Nos 

 Tableau 6.        Liste d’attente pour les foyers de soins au Nouveau-Brunswick (niveaux 3 et 4) selon la langue de préférence*                              

      ANGLAIS    FRANÇAIS    BILINGUE    TOTAL    

  RÉGION    Hôpital    Comm.  **    Total    Hôpital    Comm.    Total    Hôpital    Comm.    Total    Hôpital    Comm.    Total      

  Région 1    86    36    122    57    37    94    3    0    3    146    73    219    
 Moncton  78  32  110  40  26  66  3  0  3  121  58  179   
 Richibucto  8  4  12  17  11  28  0  0  0  25  15  40   
  Région 2    148    77    225    1    1    2    0    0    0    149    78    227    
 Saint John  135  53  188  1  1  2  0  0  0  136  54  190   
 St. Stephen  4  5  9  0  0  0  0  0  0  4  5  9   
 Sussex  9  19  28  0  0  0  0  0  0  9  19  28   
  Région 3    73    49    122    1    2    3    0    0    0    74    51    125    
 Fredericton  64  34  98  0  0  0  0  0  0  64  34  98   
 Woodstock  9  15  24  1  2  3  0  0  0  10  17  27   
  Région 4  - Edmundston   0    0    0    42    11    53    0    0    0    42    11    53    
  Région 5  - Campbellton   12    11    23    8    3    11    1    0    1    21    14    35    
  Région 6  - Bathurst   14    6    20    25    8    33    3    0    3    42    14    56    
  Région 7  - Miramichi   7    16    23    6    1    7    1    1    2    14    18    32    
  Région 8  - Péninsule   1    0    1    29    11    40    0    0    0    30    11    41    
  TOTAL    341    195    536    169    74    243    8    1    9    518    270    788    

          Source: Ministère du Développement social du Nouveau-Brunswick, dernière mise à jour en octobre 2010.  
  *     Langue de préférence : choix de l’aîné entre les deux langues offi cielles (français ou anglais).  
  **     Communautés.    

 Tableau 5.        Proportion de lits dans les foyers de soins agréés (niveaux 3 et 4) par millier de population âgée de 75 ans et plus, selon 
les divisions de recensement au Nouveau-Brunswick, 2006              

    Population francophone    Population anglophone    

  RÉGION    Foyers de soins 
francophones  

  Foyers de soins francophones 
et bilingues  

  Foyers de soins 
anglophones  

  Foyers de soins anglophones 
et bilingues      

  Saint John   0  0  128  128   
  Charlotte   0  0  110  110   
  Sunbury   0  0  168  168   
  Queens   0  0  42  42   
  Kings   0  0  86  86   
  Albert   0  0  77  77   
  Westmorland   61  96  101  129   
  Kent   60  90  102  273   
  Northumberland   58  58  104  104   
  York   0  0  96  96   
  Carleton   0  0  88  88   
  Victoria   0  0  123  212   
  Madawaska   136  136  0  0   
  Restigouche   34  119  100  204   
  Gloucester   121  121  15  15   
  Nouveau-Brunswick    77    101    100    112    

          Source: Recensement de 2006, Statistique Canada et Ministère du Développement social du Nouveau-Brunswick (octobre 2010).    
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analyses nous éclaireront enfi n sur les avantages 
et les désavantages pour les aînés francophones des 
services offerts dans des foyers de soins bilingues ou 
anglophones.     

 Notes 
     1.     Cet article a bénéfi cié de l’aide fi nancière du Consortium 

national de formation en santé et de l’aide conseil de 
Majella Simard, professeur à l’Université de Moncton, 
pour la réalisation des cartes géographiques. Nous les en 
remercions. Nous remercions également les assistants de 
recherche qui ont participé à la collecte de données, soit 
Marie-Lyne Caron et Ramadan Lona Ouaïdou.  

     2.     L.N.-B., chap. N-11 et ses règlements (la « Loi »).  
     3.     Notre analyse suit une approche descriptive, en présentant 

le cadre juridique de la province du Nouveau-Brunswick 
et en soulevant quelques lacunes que celui-ci présente. 
Nous nous sommes appuyés également, de manière som-
maire, sur quelques décisions de jurisprudence.  

     4.     Art. 3.  
     5.     Art. 4(4)  
     6.     Art. 4(5) et 79 (1). Voir également l’art. 10, portant sur la 

nomination d’un fi duciaire.  
     7.     Art. 24.  
     8.     Art. 22.  
     9.     L.R.O. 1990, chap. H.13.  
     10.     L.N.-B. 1981, ch. O-1.1.  
     11.     Province du Nouveau-Brunswick. (2007).  Soyez autonome 

plus longtemps : stratégie des soins de longue durée du Nouveau-
Brunswick .  

     12.     Le comté de Saint John (comprenant la ville de Saint-Jean) 
compte environ 460 aînés francophones et les comtés de 
York et de Sunbury (comprenant la ville de Fredericton) 
comptent environ 288 aînés francophones.  

     13.     Les calculs ont été faits selon le nombre de lits dans les 
foyers de soins francophones par rapport au nombre de 
francophones âgés de 75 ans et plus. De fait, s’il n’y a pas 
de foyers francophones, on ne peut pas faire le calcul, 
donc la proportion indiquera zéro.  

     14.     L’arrivée d’un nouveau gouvernement au pouvoir en 
octobre 2010 peut mettre en veilleuse certains de ces 
projets.    
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