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1. Introduction

1.1 The California Endowment – Language Barriers in Health Care Settings: 

An Annotated Bibliography of the Research Literature

Commandée par l’organisme California Endowment, cette bibliographie annotée publiée
en 2003 donne un aperçu des conclusions tirées de 135 études récentes sur l’importance, le
rôle et les effets des barrières linguistiques dans le secteur des soins de santé.

Les études ont été sélectionnées selon les trois critères suivants : 1) les résultats de l’étude
devaient avoir été publiés dans une revue évaluée par des pairs; 2) un des principaux aspects
ou résultats de l’étude concernait spécifiquement les barrières linguistiques; 3) l’étude devait
s’appuyer sur de nouvelles recherches. Ces études sont multidisciplinaires, contiennent des
données quantitatives et qualitatives, ont une portée internationale et portent sur divers groupes
linguistiques. 

Pour chaque étude, une annotation donne des renseignements sur les sujets examinés
(p. ex. traitement de l’asthme), le milieu de soins de santé où l’étude a été effectuée
(p. ex. médecine d’urgence), les langues étudiées (p. ex. espagnol), l’emplacement
géographique (p. ex. Californie) et la validité de l’étude (p. ex. considérations d’ordre
méthodologique). Un résumé d’une seule phrase présente le fonds du raisonnement des
conclusions de chaque étude.

Dans l’ensemble, la bibliographie annotée de California Endowment fournit une base empirique
en vue des discussions au sujet du besoin en services d’accès linguistique et de leur incidence
dans la prestation des soins de santé.

1.2 Notre méthode d'examen de la validité des preuves qui se dégagent des
conclusions des études contenues dans Language Barriers in Health Care
Settings

Parmi les 135 études contenues dans cette bibliographie annotée, 82 sont axées
spécifiquement sur les effets des barrières linguistiques sur les soins de santé. Les 53 autres
études ne traitent que de la façon de surmonter les barrières linguistiques grâce, par exemple, à
des services d’interprétation ou à de la formation linguistique à l’intention des médecins. Comme
ces secondes études ne font que présumer, mais sans le démontrer, que les barrières
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linguistiques ont un effet négatif sur la prestation de services de santé, notre évaluation ne
concerne que les 82 premières études. Néanmoins, certaines études comprenant des
renseignements tant sur
les barrières linguistiques
que sur les services
d’interprétation sont
incluses dans notre
évaluation afin de
bénéficier de l’éclairage
qu’elles fournissent sur
les effets des barrières
linguistiques. 

Diagramme 1 :
Répartition des études de
la bibliographie annotée,

par sujet
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Le tableau suivant montre la répartition géographique des études visées par la bibliographie
annotée et notre sommaire.

Tableau 1 : Répartition géographique des études visées par la bibliographie annotée de California
Endowment et par notre analyse sommaire

Lieu de l’étude Nombre d’études
visées par la
bibliographie

annotée

Nombre
d’études

visées par
notre

sommaire

États-Unis 85 60

Royaume-Uni 20 10

Australie 16 9

Canada 4 1

Afrique du Sud 3 1

Thaïlande 1 1

Autres pays 6 0

Total 135 82

Au total, 60 des 82 études examinées (73 % des études faisant l’objet de notre évaluation) ont été
effectuées aux États-Unis. Il est important d’en tenir compte, car le Canada est doté d’un système
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universel de soins de santé, ce qui signifie que tous les citoyens canadiens bénéficient d’une
assurance-santé qui leur fournit les soins nécessaires, selon leurs besoins médicaux plutôt que
selon leur capacité de payer, contrairement aux États-Unis. C’est un aspect important, car
plusieurs études américaines montrent que la pauvreté et l’absence d’un régime d’assurance sont
des obstacles plus importants à l’accès à des soins de santé appropriés que les barrières
linguistiques. Or, ces facteurs ne sont pas censés jouer un rôle important dans le contexte
canadien.

À partir des conclusions de California Endowment se reflétant dans les annotations et le
résumé des 82 études dont il est question dans le présent document, nous examinons la
validité des preuves démontrant que les locuteurs d’une langue minoritaire tirent moins
d’avantages des services de santé existants que les locuteurs d’une langue majoritaire.

Nous avons subdivisé notre évaluation en sept domaines du secteur de la santé afin d’évaluer
l’effet différentiel relatif des barrières linguistiques dans les différents domaines du secteur de la
santé du spectre des services de santé.

Tableau 2 : Répartition des 82 études sur les barrières linguistiques, 

selon le domaine du secteur de la santé

Domaine du secteur de la santé Nombre
d’études

Examens préventifs – dépistage des cancers
du col de l’utérus et du sein, principalement

12

Soins d’urgence et hospitaliers 23

Soins pédiatriques 6



Évaluation de la validité des

 preuves présentées dans l’étude intitulée

Language Barriers in Health Care Settings

10

Soins en clinique – pratiques privées, par
exemple services en clinique et médecins de
famille

15

Soins des maladies chroniques – asthme,
diabète, cancer, hypertension et VIH-sida 

10

Santé mentale – psychiatrie et ergothérapie 6

Études diverses – accès et recours aux
services de santé et aux services sociaux,
préférence pour la médecine traditionnelle par
rapport à la médecin occidentale et assurance
médicale

10

Nombre total d’études 82
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Pour chaque domaine du secteur de la santé, la validité des preuves concernant les bénéfices
tirés des services de santé par les groupes linguistiques minoritaire et majoritaire est classée de la
manière suivante : I) preuve « tangible», ii) preuve « possible» et  iii) preuve « non concluante ou
absente ».

Tableau 3 : Classement des preuves selon leur validité

Validité de
la preuve

Description

Preuve
tangible

Les conclusions de l’étude montrent une
différence claire entre les bénéfices tirés
des soins de santé par les groupes
linguistiques minoritaire et majoritaire due
au fait que le groupe minoritaire est
confronté à des barrières linguistiques dans
l’accès aux soins de santé.

Par exemple, l’étude 136, réalisée
en Ontario, indique ce qui suit : « les
barrières linguistiques ont un effet négatif
sur l’accès aux services de santé
préventifs. »
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Preuve
possible 

Les conclusions de l’étude indiquent une
différence possible entre les bénéfices tirés
des services de santé par les groupes
linguistiques minoritaire et majoritaire parce
que le groupe linguistique minoritaire est
confronté à des barrières linguistiques dans
l’accès aux soins de santé.

Par exemple, l’étude 16, menée au
Royaume-Uni, indique ce qui suit : « Même
si elles parlent anglais, les personnes dont
ce n’est pas la langue maternelle peuvent
avoir de la difficulté à comprendre certains
termes médicaux courants. »
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Preuve non
concluante
ou absente

Les résultats de l’étude indiquent que les
locuteurs des langues minoritaire et
majoritaire tirent des bénéfices similaires
des services de santé existants ou que les
barrières linguistiques ne sont pas la
principale cause des différences quant aux
bénéfices tirés des services de santé par
chaque groupe.

Par exemple, l’étude 124, effectuée aux
États-Unis, indique ce qui suit : « La
relation entre les aptitudes linguistiques
limitées en anglais et la faible proportion de
locuteurs espagnols ayant subi un test de
dépistage du cancer peut être
principalement la cause de l’absence de
protection d’un régime d’assurance, et non
des barrières de communication. »

N.B . La description des conclusions présentées dans la bibliographie annotée de California
Endowment est parfois déroutante. Les annotations des études indiquent souvent une preuve
solide montrant que le fait de parler une langue minoritaire a pour effet que la population
linguistique minoritaire tire moins de bénéfices des services de santé que la population
linguistique majoritaire. Toutefois, dans plusieurs cas, les notes d’information sommaires de ces
études semblent minimiser les preuves présentées dans les annotations.

Afin de faire état de toutes la gamme des preuves présentées dans la bibliographie annotée, notre
évaluation des conclusions par domaine du secteur de la santé est présentée en deux parties.
Nos diagrammes et tableaux sont fondés sur la note d’information sommaire de California
Endowment. Les descriptions qui suivent sont fondées sur les annotations de California
Endowment. 
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À des fins de consultation, les notes de bas de page sont rédigées dans le format suivant :

Titre de l’article original, dont la notice bibliographique de California Endowment est
conforme aux normes de l’AMA, numéro attribué à l’étude dans la bibliographie de
California Endowment, page de l’annotation dans la bibliographie de California
Endowment. 

Il est à noter que, pour rédiger le présent rapport, nous n’avons consulté que Language Barriers in
Health Care Settings, de California Endowment, et non les articles originaux.
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2. Validité des preuves qui se dégagent des conclusions des études
contenues dans Language Barriers in Health Care Settings par
domaine du secteur de la santé 

2.1 Examens préventifs

Diagramme 2 : Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue
minoritaire tirent

moins de bénéfices
des services

d’examen préventif
que les locuteurs

d’une langue
majoritaire en

raison des
barrières

linguistiques
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2.1 Examens préventifs (suite)

Tableau 4 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs

 d’une langue minoritaire tirent moins d’avantages des services d’examen préventif que les
locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

5 Pre uve tan gib le

36 Co m portem ents préven tifs, y co m pris  les v isites  che z le

médecin et le psychologue, les mam mographies et les

vacc ins antigrippau x 

37 Dé pistage du  can cer du  sein

89 Comportements préventifs, y compris le dépistage des

cancers du sein et du col de l ’utérus

132 Dépistage des cancers du sein et du col de l ’utérus

136 Dépistage des cancers du sein et du col de l ’utérus

5 Pre uve po ssib le

33 Dé pistage du  can cer du  sein

50 Dépistage du cancer du col de l’utérus

94 Dépistage du cancer du col de l’utérus

119 Examens physique, dentaire et de la vue et dépistage des

cancers du sein et du col de l ’utérus

120 Dé pistage du  can cer du  sein

2 Preuve non concluant ou 

abs ente

123 Dépistage d’une bactérie causant une infection gastro-

intestin ale (les  locute urs des lan gue s m inoritaire  et m ajoritaire

présentent le mêm e taux de recours aux procédures de

dépistage)

124 Dépistage des cancers du sein et du col de l ’utérus (dans de

nombreuses analyses de régression, les barrières

linguist iques  n’av aient pa s un  effe t statis tiquem ent sign ificat if

sur les examens préventifs, ce qui n’est pas le cas pour

l ’absence d’un régime d’assurance)

                12 études au total
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Journal of the National Cancer Institute . 1990;82(21):1715-1716. Étude 120, p. 59.

2
 Ibid . 
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2.1 Examens préventifs (suite)

Selon ces 12 études, les locuteurs d’une langue minoritaire sont moins susceptibles de subir des
examens préventifs. Ces personnes sont moins susceptibles de connaître les examens préventifs,
leurs avantages et leurs effets secondaires que les locuteurs d’une langue majoritaire. 

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis a révélé que 50 % des femmes hispanophones

n’étaient pas certaines s’il était douloureux de subir une m ammographie ou si les rayonnem ents

émis durant cet examen étaient nocifs, tandis que 15 % des femm es anglophones avaient les

mêm es préoccupations.1 

Les locuteurs d’une langue minoritaire sont moins susceptibles de discuter des procédures
d’examen préventifs, telles que le dépistage des cancers du sein et du col de l’utérus, avec des
professionnels de la santé. Par conséquent, ils subissent des examens préventifs dans une moins
grande proportion que les locuteurs du groupe linguistique majoritaire.

Par exemple, l’étude susmentionnée a aussi révélé que les femm es hispanophones étaient moins

susceptibles que celles du groupe majoritaire de déclarer avoir subi une mam mographie (13,8 %

comparativement à 47,1 % pour les femmes anglophones).2

Dans les systèmes de santé non universels, l’absence d’un régime d’assurance peut être un
obstacle plus important à l’accès aux examens préventifs que la langue. 
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2.2 Soins d’urgence et hospitaliers

Diagramme 3 : Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs

 d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services d’urgence et

hospitaliers que les locuteurs d’une langue majoritaire

en raison des
barrières

linguistiques
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2.2  Soins d’urgence et hospitaliers (suite)

Tableau 5 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins d’avantages des soins d’urgence et hospitaliers 

que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

6 Pre uve tan gib le

14

Capacité des professionnels de la santé de communiquer avec les patients et effet

des ba rrière s ling uist iques  sur le  nive au  de s tress au  travail de  ces  pro fession ne ls

96 Capacité des travail leurs migrants d’accéder aux services hospitaliers 

110 Offre d’une visi te de suivi au patient par le personnel médical

115 Compréhension par le patient du diagnostic, du traitement et du taux de

complications médicamenteuses

125 Comm unication du patient avec les professionnels de la santé au sujet des soins

m ate rne ls

129 Qualité des soins maternels – congé maternel précoce après l ’accouchement
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15

Preuve possible 

11 Qualité des soins maternels – administration d’analgésiques 

12 Sa tisfaction de s pa tien ts à l’é ga rd de leu r visite  méd icale

16 Compréhension par le patient du diagnostic et du traitement

17 Compréhension par le patient du diagnostic et du traitement

20 Qualité des soins maternels – administration d’analgésiques 

21 Qualité des soins au patient – traitement des calculs bi liaires

62 Dé cision  du patient d e qu itter l’hôpita l ma lgré un  avis m édical con traire

75 Ta ux d ’adm issio n de s pa tien ts à u n hô pita l et d’a dm inistration de  tests  de d iagnostic

85 Sa tisfaction de s pa tien ts à l’é ga rd des  com m un icat ions av ec  les p rofessio nnels d e la

santé 

91 Accès des patients à des services de planification famil iale 

100 Satisfaction des patients à l ’égard de leur visite médicale 

109 Comm unication des patients avec leurs professionnels de la santé 

118 Satisfaction des patients à l ’égard de leur visite médicale concernant les soins

m ate rne ls

128 Qualité des soins au patient – administrat ion d’analgésiques pour des fractures à un

os long

133 Ta ux d e tes ts de  diag nostic

1 Pre uve  non  con cluante

ou

abs ente

29 Présence des patients aux rendez-vous de suivi (tous les patients avaient accès à un

interprète ou à un médecin connaissant leur langue)

                22 études au total
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2.2 Soins d’urgence et hospitaliers (suite)

Selon ces 22 études, les barrières linguistiques agissent de nombreuses façons sur les soins
d’urgence et hospitaliers. Les adultes confrontés à des barrières linguistiques qui se présentent
dans une salle d’urgence sont admis à l’hôpital dans une proportion deux fois plus élevée que les
locuteurs d’une langue majoritaire. 

Selon les symptômes que ces patients présentent, ils peuvent aussi être plus susceptibles de
subir des tests de diagnostic supplémentaires.

Par exemple, les patients non anglophones souffrant de douleurs à l’estomac se présentant dans un

hôpital de New York ont subi en moyenne cinq tests de plus que les anglophones se présentant au

service d’urgence avec le mêm e problème. Toutefois, les personnes de ces mêm es groupes

éprouvant des douleurs à la poitrine ont subi approx imativem ent le m ême nombre de tests. On

pourrait être tenté de croire que cette s ituation est causée par la nature grave des douleurs à la

poitrine et le besoin d’effectuer des tests de diagnostic complets sur tous les patients qui présentent

ces symptômes à leur arr ivée à l’hôpita l.3 

Les patients membres d’un groupe linguistique minoritaire comprennent moins bien leur diagnostic
et leur traitement. Cette situation peut nuire au processus visant à obtenir le consentement éclairé
du patient aux procédures de test et de traitement et peut entraîner un risque accru d’effets
secondaires indésirables causés par des médicaments d’ordonnance.

Par exemple, lorsqu’ils ont été interrogés au sujet de leurs médicaments d’ordonnance, seulement

20,2 % des patients non anglophones se présentant à la pharmacie d’un hôpital australien ont été en

mesure d’indiquer la dose exacte de leurs médicaments et la fréquence à laquelle ils devaient les

prendre.4 

Chez les femmes enceintes, le fait de parler une langue minoritaire a une incidence sur la date de
début et la durée de l’utilisation d’analgésiques durant l’accouchement et est lié à la prise d’un
congé maternel précoce de l’hôpital après l’accouchement.

Finalement, le taux de satisfaction global à l’égard des services d’urgence et hospitaliers chez les
locuteurs d’une langue minoritaire est inférieur à celui des groupes linguistiques majoritaires.
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2.3 Soins pédiatriques

Diagramme 4 : Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services pédiatriques 

que les locuteurs
d’une langue
majoritaire en

raison des
barrières

linguistiques
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2.3 Soins pédiatriques (suite)

Tableau 6 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services pédiatriques que

les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

3 Pre uve tan gib le

13 Co m m un icat ion  des  patie nts  ave c les  pro fession ne ls de  la

san té et vo lonté d ’obten ir des s oins  lorsqu e né ces saire

38 Ch oix d’un  étab lissem ent de so ins de  san té pa r le patient,

satisfaction à l ’égard de la qual ité des soins pédiatriques et

problèmes liés aux mauvais diagnostics

134 Satisfaction des patients à l ’égard de leurs visi tes médicales

en général

4 Preuve possible 

35 Sensibil isation à l’égard des programm es publics d’assurance

médicale pour enfants et accès à ceux-ci

48 Taux d’admission des patients à l’hôpital et de tests de

diagnos tic

79 Re spec t par  le pa tien t des  reco m m anda tions du  médec in

concernant la prise en charge de l’asthme et conséquences

sur les  résu ltats po ur la sa nté

135 Accès des patients à une source habituelle de soins 

                 7  études au total
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6
 Ibid . 

7 L.C. Hampers, S. Cha, D. J. Gutglass, H. J. Binns et S. E. Krug. « Language barriers and resource utilization in a

pediatric emergency department ». Pediatrics. 1999;103(6):1253-1256 . Étude 48, p. 27. 
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2.3 Soins pédiatriques (suite)

Selon ces sept études, les barrières linguistiques ont un effet négatif important sur les soins
pédiatriques. Les enfants confrontés à des barrières linguistiques courent trois fois plus le risque
de ne pas avoir une source habituelle de soins que les enfants du groupe linguistique majoritaire.

Les parents confrontés à des barrières linguistiques sont plus susceptibles de se tourner vers les
salles d’urgence que vers un médecin de famille pour obtenir de l’aide médicale.

Par exemple, une étude consacrée aux pratiques des parents hispanophones aux États-Unis a

montré que, lorsque leurs enfants sont malades, 56 % des parents les emm ènent dans un

établissement hospitalier, 21 % dans une clinique de santé à proximité, 21 % dans un service

d’urgence et seulement 3 % chez un médecin de famille.5 

Ces parents sont également susceptibles de ne pas chercher à obtenir de l’aide médicale pour
leurs enfants lorsque ceux-ci sont malades, en raison de leur incapacité à communiquer avec les
professionnels de la santé.

Lorsqu’ils sont traités, les enfants qui viennent d’une famille parlant une langue minoritaire
courent davantage le risque de recevoir un mauvais diagnostic et des soins médicaux inadéquats
et de devoir payer des frais d’analyses plus élevés. 

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis auprès de 203 enfants s’étant présentés dans

une clinique de soins pédiatriques latino-américaine a montré que 8 % d’entre eux avaient obtenu

des soins médicaux inadéquats, 6 % avaient reçu un diagnostic erroné et 5 % avaient obtenu une

ordonnance ou une prescription inappropriée.6

Une autre étude, effectuée également aux États-Unis, a révélé que les frais d’analyse pour les

enfants non anglophones étaient de 39 % supérieurs à ceux exigés pour les enfants anglophones,

mêm e si, dans cette étude, les enfants avaient en moyenne subi le mêm e nombre de tests de

diagnostic.7

Chez les enfants asthmatiques, les barrières linguistiques peuvent entraîner un risque trois fois
plus élevé d’intubation.
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De plus, les parents qui parlent uniquement une langue minoritaire sont moins susceptibles de
connaître les programmes d’assurance-maladie auxquels leurs enfants sont admissibles.

2.3 Soins pédiatriques (suite)

 Dans l’ensemble, les personnes confrontées à des barrières linguistiques sont beaucoup moins
satisfaites des soins pédiatriques qu’elles reçoivent; plusieurs paramètres ont été évalués,
notamment la rapidité des soins, la communication avec le fournisseur de soins et l’obligeance du
personnel.
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2.4 Soins en clinique

Diagramme 5 : Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services en clinique 

que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques
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2.4 Soins en clinique (suite)

Tableau 7 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services en clinique que 

les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

7 Pre uve tan gib le

23 Accès des patientes à des services en clinique pour femmes

41 Sensibil isat ion à l’égard des cliniques ouvertes après les heures

normales et accès à celles-ci

58 Accès des patients à une source habituelle de soins et état de

san té généra l des p atients

66 Sensibil isation à l’égard des centres antipoisons et accès à ceux-ci

93 Satisfaction des patients à l ’égard des communications avec les

profe ssion nels  de la s anté

99 Ac cès à d es  serv ices  de s an té et  à un e as surance-m aladie

114 Co m préh ens ion pa r les pa tients d es d iagn ostics  et des  traitem ents

6 Preuve possible 

19 Satisfaction des patients à l ’égard des explications sur les

traitem ents

30 Co m m unication e ntre les  patien ts et les  profes sionnels  de la s anté

42 Comm unication entre les patients et les professionnels de la santé 

45 Satisfaction des patients à l ’égard des explications sur les

traitements et taux de complication médicam enteuse

69 Taux de tests diagnostiques et fréquence de l’aigui llage vers des

spécial istes

113 Co m préh ens ion pa r les pa tients d es d iagn ostics  et des  traitem ents

2 Preuve non concluante 

ou a bse nte

111 Accès à des services en clinique en général (le niveau

d’acculturation, y compris la langue, n’a pas été mesuré, ce qui peut

avoir eu un effet sur les conclusions de l ’étude)

127 Temps passé en entrevue avec un spécial iste de la santé (les

conclusions peuvent avoir été faussées, car la cl inique étudiée

fournissait un interprète professionnel pour chaque rendez-vous,

peu  imp orte les  bes oins  du patient)

               15 études au total
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2.4 Soins en clinique (suite)

Selon ces 15 études, les locuteurs d’une langue minoritaire ont de la difficulté à tirer les mêmes
bénéfices des services en clinique que les locuteurs d’une langue majoritaire. Même si les
locuteurs d’une langue minoritaire sont en mesure d’utiliser les services en clinique, ils manquent
souvent de connaissances de base sur les centres spécialisés, notamment les centres
antipoisons et les cliniques ouvertes après les heures normales, ce qui les empêchent de
bénéficier de ces services. 

Par exem ple, mêm e si les mères hispanophones des États-Unis sont au courant des dangers

d’empoisonnement, elles ne connaissent souvent pas l’existence des centres antipoisons, ne sont

pas au courant des services offerts par ces centres ou craignent que le fait d’emmener leur enfant

dans un centre antipoisons les exposent à des accusations de négligence parentale .8

Lorsque des locuteurs d’une langue minoritaire sont traités dans une clinique, les professionnels
de la santé peuvent être moins susceptibles de leur donner des explications adéquates sur leurs
médicaments d’ordonnance et sur leurs effets secondaires potentiels qu’à des locuteurs d’une
langue majoritaire.

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis a montré que, 47 % du temps, les locuteurs d’une

langue minoritaire n’arrivent pas à se faire expliquer leur ordonnance par un médecin, alors que ce

n’est le cas que 16 % du temps pour les locuteurs de la langue majoritaire.9 

Les locuteurs d’une langue minoritaire sont aussi moins susceptibles de comprendre les
renseignements qui leur sont fournis par les professionnels de la santé.

Par exemple, lorsqu’on les a interrogés au sujet des ins tructions concernant leurs  médicaments

d’ordonnance, les patients hispanophones des États-Unis étaient beaucoup plus enclins que les

anglophones à fa ire des erreurs en expliquant leurs médicaments et leur mode d’em ploi.10

En raison de ces problèmes de communication, les locuteurs d’une langue minoritaire sont plus
susceptibles d’être confrontés à des complications médicamenteuses et aux effets secondaires
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des médicaments. Même si les problèmes de communication et les malentendus sont courants,
lorsque les locuteurs d’une langue minoritaire ont affaire au système de santé, la communication
peut être grandement améliorée si l’on fournit à ces personnes, lorsque possible, des médecins
parlant leur langue.

2.4 Soins en clinique (suite)

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis au sujet de la quantité d’information que les

patients hispanophones retiennent lorsque leur entrevue avec un spécialiste de la santé est

effectuée dans leur langue comparativement à une autre langue a révélé que les patients retiennent

72 % des renseignements qui leur sont donnés par un médecin parlant leur langue, et seulement

54 % de l’information donnée par un médecin parlant une autre langue. Dans chaque cas, les

patients ont reçu la mêm e quantité d’information durant l’entrevue.11

Dans l’ensemble, les patients parlant une langue minoritaire affichent un niveau moins élevé de
satisfaction quant aux communications durant leurs visites en clinique. La satisfaction a été
mesurée par les patients, qui ont indiqué s’ils avaient l’impression que le personnel de santé les
avait écoutés, avait répondu à leurs questions et leur avait expliqué les examens médicaux et les
ordonnances. 
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2.5 Soins des maladies chroniques

Diagramme 6 : Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs d’une langue

minoritaire tirent moins de bénéfices des services de soins des maladies chroniques

que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques
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2.5 Soins des maladies chroniques (suite)

Tableau 8 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant 

que les locuteurs d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices 

des services de soins des maladies chroniques que les locuteurs 

d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

4 Pre uve tan gib le

1 Problèmes de comm unication entre les patients et les

conse il le rs  en  ce  qui  concerne les  tes ts  de  dép is tage du  VIH-

sida et le counseling sur cette question 

63 Respect par les patients des recomm andations des médecins

en c e qu i conc erne  la prise  en ch arge  du d iabè te

80 Respect par les patients des recomm andations des médecins

en ce qui concerne la prise en charge de l’asthme

83 Accès aux services et respect des recommandations des

m éde cins e n ce  qui co nce rne la p rise en  cha rge d u diab ète

6 Pre uve po ssib le

2 Respect par les patientes des recomm andations des

médecins en ce qui concerne la prise en charge de l ’asthme

15 Qualité des soins pal liati fs, expl icat ion du diagnostic aux

patien ts par le s m éde cins e t capa cité de s pa tients d e pre ndre

eux-mêm es en charge les symptômes du cancer

72 Compréhension par les patients des diagnostics et des

traitements et respect des recomm andations des médecins,

en c e qu i conc erne  la prise  en ch arge  du d iabè te

86 Respect par les patients des recomm andations des médecins

en ce qui concerne la prise en charge de l’asthme

98 Respect par les patients des recomm andations des médecins

en ce qui concerne le contrôle du diabète et de l ’hypertension

126 Qualité des soins aux patients diabétiques 

               10  études au total
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2.5 Soins des maladies chroniques (suite)

Selon ces dix études, les locuteurs d’une langue minoritaire sont moins susceptibles que les
locuteurs d’une langue majoritaire d’être en mesure de prendre en charge leurs maladies
chroniques. Ces patients sont moins enclins à comprendre régime de prise en charge de leurs
maladies.

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis a montré que, alors que seulement 3 % des

patients diabétiques du groupe linguistique majoritaire ont indiqué ne pas comprendre les soins

dont ils ont besoin, c’est le cas de 22 % des patients diabétiques du groupe linguistique

minoritaire.12

De plus, une autre étude effectuée aux États-Unis a révélé que les patients d’un groupe linguistique

minoritaire ne respectaient pas leurs régimes de prise en charge du diabète dans une proportion

beaucoup plus grande que les patients du groupe linguistique majoritaire.13

Les patients d’un groupe linguistique minoritaire atteints d’une maladie chronique courent un
risque plus élevé de souffrir des complications de leur maladie. 

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis portant sur des adolescents asthmatiques se

présentant dans des services d’urgence a montré que 40 % de ceux qui avaient été intubés

parlaient une langue m inoritaire, com parativement à seulement 8 % de ceux qui n’ont pas été

intubés. Les chercheurs ont conclu que cette étude permettait de prédire un taux de mortalité plus

élevé chez les patients asthmatiques adolescents du groupe linguistique minoritaire.14 

Les barrières linguistiques peuvent aussi mener à des situations où on omet de révéler certains
renseignements aux patients.

Par exemple, en Australie, dans un centre de soins palliatifs pour cancéreux, on a omis de révéler

leur diagnostic à 46 % des patients non anglophones à la demande d’un membre de la famille.

Comparativement, on a omis de révéler son diagnostic à un seul des 106 patients anglophones du
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centre. Dans cette étude, les taux de mortalité des deux groupes étaient similaires.15 
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2.5 Soins des maladies chroniques (suite)

Comme dans d’autres domaines de la santé, on peut pallier les effets négatifs des barrières
linguistiques en fournissant des médecins qui parlent la même langue que les patients. 

Par exem ple, selon une étude américaine, les patients diabétiques ayant un médecin parlant la

mêm e langue qu’eux présentaient de meilleurs résultats en ce qui concerne les fonctions

physiques, le bien-être psychologique, le soulagement de la douleur et les perceptions de l’état de

santé, que les patients examinés par un médecin ne parlant pas la mêm e langue qu’eux.16 



Évaluation de la validité des

 preuves présentées dans l’étude intitulée

Language Barriers in Health Care Settings

35

2.6 Santé mentale 

Diagramme 7 Répartition de la validité des preuves montrant que les locuteurs d’une langue

minoritaire tirent moins de bénéfices des services de santé mentale que les

locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques
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2.6 Santé mentale (suite)

Tableau 9 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services de santé mentale

que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

2 Pre uve tan gib le

27 Accès des patients à des services psychiatr iques et

exa ctitude  du d iagnostic

81 Accès des patients à des services psychiatr iques

4 Pre uve po ssib le

84 Exactitude du diagnostic psychiatr ique

102 Exactitude des diagnostics psychopathologiques

107 Sensibil isat ion des patients à l’égard des services

psychiatriques et accès à ces services  

131 Compréhension des besoins des patients par les

ergothérapeutes 

                 6  études au total
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2.6 Santé mentale (suite)

Selon ces six études, le manque de services linguistiques dans le secteur de la santé mentale est
un obstacle important à l’accès aux soins par les locuteurs d’une langue minoritaire.

Par exemple, selon une étude effectuée au Royaume-Uni, 75 % des personnes d’origine chinoise

montrant des signes de m aladie mentale qui ont été interrogées ont indiqué qu’elles avaient de la

difficulté à obtenir de l’aide médicale et ont le plus souvent imputé cette difficulté aux barrières

linguistiques. Par a illeurs, 35 % des personnes souffrant d’une maladie mentale qui ont sollicité

l’aide de leur médecin de famille n’ont pas reconnu que leur maladie était de nature cognitive, m ais

la considérait comme un problème d’ordre physiologique.17 

Au total, trois des six études sur la santé mentale tirées de la bibliographie annotée de California
Endowment examinent les différences quant au diagnostic d’un problème de santé mentale entre
les locuteurs de langues minoritaire et majoritaire. Ces études ont toutes trois montré que les
patients confrontés à des barrières linguistiques semblent présenter davantage de symptômes
d’une maladie mentale que les locuteurs d’une langue majoritaire.

Par exemple, dans la plus surprenante de ces études, on a sélectionné 32 patients 

mexicano-américains, parlant couramment l’anglais et l’espagnol, qui avaient reçu précédemment

un diagnostic de schizophrénie. Chacun de ces patients a passé deux entrevues, l’une en anglais et

l’autre en espagnol, élaborées à partir d’instrum ents norm alisés d’évaluation de la santé

psychiatrique et mentale. Les entrevues ont été filmées et analysées indépendamm ent par

16 professionnels en santé mentale bilingues. Il a été démontré que la maîtrise de l’anglais était un

facteur prédictif important de la différence de psychopathologie observée chez les patients bilingues

dans les deux entrevues. Autrement dit, les patients étaient plus susceptibles de recevoir un

diagnostic de problème de santé mentale à partir de l’entrevue en espagnol que de l’entrevue en

anglais. L ’annotation de la bibliographie ne spécifie pas si les professionnels en santé m entale

avaient une quelconque attestation de leurs compétences linguistiques.18

Finalement, une grande part des locuteurs d’une langue minoritaire ne sont pas au courant des
programmes d’accès à des médicaments bénéfiques visant les patients atteints d’une maladie
mentale. 

Par exemple, comm e l’a montré une étude effectuée en Australie, les programm es d’accès aux

médicaments peuvent être mal adaptés, trop rigides et inaccessibles linguistiquement, ce qui cause
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des malentendus qui entraînent un accès réduit à ces programm es pour les locuteurs d’une langue

minoritaire.19 

2.7 Études diverses

Diagramme 8 :
Répartition de la

validité des
preuves montrant
que les locuteurs 

d’une langue
minoritaire tirent

moins de
bénéfices des

services de santé
publique 

que les locuteurs
d’une langue
majoritaire en

raison des
barrières

linguistiques 
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2.7 Études diverses (suite)

Tableau 10 : Répartition détaillée de la validité des preuves montrant que les locuteurs 

d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services de santé publique 

que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques 

Nom bre d’études Validité de la preuve N o de

l’étude

Sujet précis de l’étude

4 Pre uve tan gib le

6 Accès aux refuges pour femm es et aux services sociaux par

les fe m m es imm igrantes co nfrontées  à la v iolence fam iliale

18 Accès aux services de santé par les immigrants vietnamiens

se lon  la du rée  de le ur p résence  aux  Éta ts-U nis

43 Accès aux services de santé selon des facteurs l inguistiques

et cu lture ls

82 Accès aux services de santé selon la langue et la culture,

uti lisation des services de prévention du cancer et préférence

pour la  médec ine  trad itionne lle ou  occ identa le

4 Preuve possible 

61 Ac cès  aux s ervice s de  san té m esu ré à pa rtir des fac teurs

suivants : situation au point de vue des assurances et source

habituel le de soins

67 Ac cès  aux s ervice s de  san té m esu ré à pa rtir des fac teurs

suivants :  source habituelle de soins, uti lisation des soins

médicaux et absence ou refus des soins médicaux

nécessaires 

88 Uti lisation de divers types de services de santé, y compris les

médecines tradit ionnelle et occidentale 

137 Accès aux services de santé par les aînés qui ont un style de

vie restreint en raison des barrières l inguistiques 

2 Pre uve  non  con cluante

ou a bse nte

31 Ac cès au x se rvices  de s an té en  gén éra l (les c oû ts, la

disponibil ité et l ’accessibi li té sont plus importants que les

barrières l inguistiques)

112 Ac cès  aux s ervice s de  san té m esu ré à pa rtir, entre au tres, 

des facteurs suivants :  source habituelle de soins et situation

du point de vue des assurances médicales (deux tiers des

locu teu rs d’u ne  lang ue  m inoritaire  inter rogés  ont u n m édec in

parlant la m êm e langu e qu’eu x)

               10   études au total
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2.7 Études diverses (suite)

Dans ces dix études, on a interrogé des patients et des membres de la population générale sur
diverses questions de nature médicale, notamment la violence familiale, l’accès aux services de
santé, la situation du point de vue de l’assurance médicale et la préférence pour les médecines
traditionnelle ou occidentale.

Dans l’ensemble, les conclusions ont révélé que les locuteurs d’une langue minoritaire sont
désavantagés au chapitre des soins médicaux, car elles n’ont généralement pas de source
habituelle de soins ni d’assurance médicale.

Par exemple, une étude effectuée aux États-Unis a montré que les locuteurs d’une langue

minoritaire sont deux fois plus susceptibles de ne pas avoir d’assurance médicale et sont moins

susceptibles d’avoir une source habituelle de soins.20 

Selon une autre étude américaine, les patients croient que leurs fournisseurs de soins de les

comprennent pas, en raison des barrières linguistiques. De plus, ces patients ne sont pas en

mesure de comprendre les instructions écrites et verbales que leur donnent leurs professionnels de

la santé.21 

Les barrières linguistiques peuvent entraîner l’adoption d’un style de vie restreint, ce qui isole les
personnes de la société et fait en sorte qu’elles ne connaissent pas les services disponibles ou
ne savent pas comment y accéder.

Par exemple, chez les latino-américaines victimes de violence familiale aux États-Unis, les barrières

linguistiques peuvent entraîner une dépendance économique à l’égard de leur époux violent; elles

sont, par conséquent, réticentes à chercher une aide, tant médicale que juridique, qui par ricochet

pourrait menacer leur relative stabilité économique relative.22

Pour les aînés d’origine chinoise vivant aux États-Unis, les barrières linguistiques et un style de vie

reclus font en sorte qu’ils ne connaissent pas les services gériatriques disponibles et sont
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incapables d’en tirer parti23.  

De plus, les barrières linguistiques peuvent pousser certaines personnes à se tourner vers la 

2.7 Études diverses (suite)

médecine traditionnelle, alors qu’elles auraient préféré faire appel à la médecine occidentale
dans d’autres circonstances.

Par exemple, une étude effectuée au Royaume-Uni a montré que 21 % des personnes d’origine

chinoise interrogées préféraient la médecine traditionnelle. Les auteurs ont noté que plusieurs

répondants avaient indiqué que la raison de cette préférence était les barrières linguistiques. Dans

la bibliographie annotée, on n’a toutefois pas noté quel pourcentage ces personnes représentent24. 

Si les barrières linguistiques peuvent être l’obstacle le plus important à l’accès aux services de
santé chez les enfants, les adultes sont plus touchés par la pauvreté et l’absence d’un régime
d’assurance médicale. 
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3. Analyse des résultats de notre évaluation

Diagramme 9 : Répartition moyenne de la validité des preuves montrant

que les locuteurs d’une langue minoritaire bénéficient moins 

que les locuteurs d’une langue majoritaire de divers domaines

du secteur de la santé

Table 11 : Répartition de la validité des preuves montrant que les

locuteurs d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services

de santé disponibles que les locuteurs d’une langue majoritaire,

 selon le domaine du secteur de la santé (type de soins)
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3.1 Répartition de la validité des preuves pour tous les domaines du secteur de la
santé

La répartition générale de la validité des preuves montrant que les locuteurs d’une langue
minoritaire tirent moins de bénéfices des services de santé disponibles est la suivante : preuve
« tangible » – 38 %; preuve « possible» – 55 %; preuve « non concluante ou absente » – 7 %.
Ces proportions sont similaires dans la majorité des domaines du secteur de la santé, à
l’exception notamment des soins d’urgence et hospitaliers, de la santé mentale et des domaines
visés par les autres études. Ces différences sont expliquées ci-dessous.

3.2 Analyse des conclusions touchant le domaine des soins d’urgence et hospitaliers

Parmi tous les domaines du secteur de la santé, celui des soins d’urgence et hospitaliers a
affiché le pourcentage le plus élevé d’études montrant la présence de preuves « possibles »
(73 %) et le pourcentage le plus bas d’études montrant la présence de preuves « tangibles »
(27 %) d’une relation entre le fait de parler une langue minoritaire et de tirer moins de bénéfice
des services de santé.

On pourrait conclure que ces statistiques sont le reflet de l’expérience des professionnels de la
santé qui travaillent aux services d’urgence et traitent des patients qui sont victimes d’une
incapacité souffrants et, par conséquent, incapables de communiquer. Les compétences que ces
médecins utilisent pour diagnostiquer et traiter des patients qui, par exemple, sont inconscients,
sont probablement aussi utilisées pour traiter des patients qui sont incapables de communiquer
en raison de difficultés linguistiques.

3.3 Analyse des conclusions touchant le domaine de la santé mentale

Étant donné l’importance de la communication du diagnostic et du traitement, dans le domaine de
la santé mentale, nous avions prévu qu’un nombre important d’études effectuées dans ce
domaine montreraient la présence de preuves « tangibles ». Au contraire, le domaine de la santé
mentale affiche des résultats assez similaires à ceux du domaine des soins d’urgence et
hospitaliers, les deux tiers des études ayant montré la présence de preuves « possibles » et
seulement un tiers des études ayant montré la présence de preuves « tangibles ».

Après un examen approfondi des études en santé mentale, il est devenu clair que, pour la
majorité des études, la répartition des preuves dans ce secteur reflète la faible validité des
preuves présentées dans les résumés, comparativement aux preuves présentées dans les
annotations. Par exemple, pour la moitié des études en santé mentale qui montrent la présence
de preuves « possibles » que les locuteurs d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des
services de santé, les annotations indiquent que le fait de parler une langue minoritaire rend les
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patients plus susceptibles de sembler souffrir d’une maladie mentale.

Il convient également de signaler que, étant donné que c’est dans le domaine de la santé
mentale qu’on compte le moins d’études, une faible variation de la répartition de la validité des
preuves en chiffres réels entraînerait une forte variation en pourcentage.

3.4 Analyse des conclusions touchant les autres études

Si les autres études présentent des résultats reflétant la moyenne pour les preuves « tangibles »
(40 %), les études montrant la présence de preuves « possibles » sont sous-représentées (40 %)
et celles indiquant des preuves « non concluante ou absente » sont surreprésentées.

Deux études de ce groupe se classent dans la catégorie « preuve non concluante ou absence de
preuve ». L’une est une étude américaine portant sur un échantillon d’hispanophones dont les
deux tiers avaient un médecin parlant la même langue qu’eux. Cette situation n’est pas
représentative de la population en général, si l’on se fonde sur les preuves présentées dans les
autres études de la bibliographie annotée. La conclusion de l’étude, selon laquelle « la langue
pourrait ne pas être le principal facteur expliquant les différences d’accès et d’utilisation chez les
populations latino-américaines », a, par conséquent, été classée comme non concluante, car les
conclusions de cette étude ne peuvent s’appliquer de manière générale à la majorité des groupes
linguistiques minoritaires. 

La deuxième étude, qui a aussi été effectuée aux États-Unis, a montré que le coût, la
disponibilité et l’accessibilité des services de santé sont des facteurs plus importants que les
barrières linguistiques (la disponibilité et l’accessibilité ne sont pas définies, dans cette
annotation, mais sont traitées comme des facteurs distincts de la langue et de l’acculturation).
Comme il est expliqué en détail plus loin, il est peu probable que le coût, la disponibilité et
l’accessibilité soient des obstacles plus importants à l’accès ou aux soins que la langue dans un
système universel de soins de santé comme celui du Canada. 

3.5 Système universel et système « utilisateur-payeur »

Comme nous l’avons déjà mentionné à la page 5, le Canada a un système universel de soins de
santé, ce qui signifie que tous les citoyens canadiens bénéficient d’une assurance-santé qui
couvre les soins de santé nécessaires, qui leur sont fournis selon leurs besoins médicaux plutôt
que selon leur capacité de payer.
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Toutefois, la situation est différente aux États-Unis, où la vaste majorité des études de la
bibliographie annotée ont été effectuées. Par conséquent, les Américains qui ont un faible revenu
familial peuvent éviter de demander des soins de santé en raison des coûts. Pour ces personnes,
la pauvreté est un obstacle plus important à l’accès aux soins, ce que montrent plusieurs études
de la bibliographie annotée de California Endowment. Au Canada, la pauvreté n’est pas censée
être un obstacle à l’accès aux soins, car notre pays est doté d’un système universel de soins de
santé.

Par exemple, la pauvreté et l’absence d’un régime d’assurance ont été citées comme des
variables confusionnelles dans l’une des études montrant des preuves non concluantes ou une
absence de preuve, qui représente 17 % des études. Parmi les études montrant la présence de
preuves « possibles», six études, ou 14 %, ont cité la pauvreté et l’absence d’un régime
d’assurance comme des variables confusionnelles. Ces études ont toutes été effectuées aux
États-Unis.

3.6 Analyse sommaire

Dans l’ensemble, les preuves présentées dans la bibliographie annotée démontrent que le fait de
parler une langue minoritaire constitue un obstacle à l’accès aux mêmes avantages offerts par
les services de santé existants que ceux qu’obtiennent les locuteurs d’une langue majoritaire:

• 38 % des études de la bibliographie annotée de California Endowment démontrent que
des preuves « tangibles » indiquent qu’il en est ainsi

• 55 % des études indiquent que des preuves « possibles » conduisent à la même
conclusion

Comme nous l’avons fait précédemment remarquer, il y avait souvent des différences entre les
preuves présentées dans les annotations et celles décrites dans le résumé de la bibliographie.
Un grand nombre des études établissant la présence de preuves « possibles» contenaient, en
fait, des preuves éclatantes du fait qu’il est plus difficile pour les locuteurs d’une langue
minoritaire de bénéficier pleinement des services de soins de santé.

Pour cette raison, on peut considérer que les études qui, selon notre évaluation, sont classées
comme démontrant la présence de preuves « tangibles » et « possibles » renforcent l’argument
selon lequel les locuteurs d’une langue minoritaire tirent moins de bénéfices des services de
santé disponibles que les locuteurs d’une langue majoritaire en raison des barrières linguistiques
auxquelles ils sont confrontés. 
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Annexe 1 

Études connexes commandées par le California Endowment

• Language Services for Patients with Limited English Proficiency: Results of a
National Survey of Internal Medicine Physicians, 2007. 

• Hospital Language Services for Patients with Limited English Proficiency: Results
From a National Survey, 2006.

• Addressing Language Access Issues in Your Practice: A Toolkit for Physicians and
Their Staff Members, 2005. 

• Giving Voices to the Voiceless: Language Barriers and Health Access Issues of
Black Immigrants of African Descent, 2005.

• In the Right Words: Addressing Language and Culture in Providing Health Care,
précis d’information No 18, août 2003. 

• Multicultural Health: An Annotated Bibliography, 2002. 

Ces études peuvent être consultées sur le site Web de California Endowment à l’adresse
suivante :

http://www.calendow.org/Collection_Publications.aspx?coll_id=22&ItemID=312#
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