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Points clés

1. Uimpact des barrieres linguistiques sur la santé 6. Plusieurs facteurs entravent la prise de mesures

et les soins de santé a fait I'objet de recherches
importantes, en particulier au cours des 20
dernieres années. Ces études (auxquelles
s'ajoutent plusieurs revues systématiques et
recensions critiques) ont mis en lumiere les effets
néfastes des barrieres linguistiques sur I'acces aux
soins de santé et sur la satisfaction et I'expérience
des patients, ainsi que les disparités dans les
s0ins regus par les patients maitrisant I'anglais

(la langue dominante) et les patients confrontés

a des barriéres linguistiques.

. Les patients qui se heurtent a des barrieres
linguistiques sont exposés a un risque accru
d’erreurs de médication, de complications et
d’événements indésirables. Bien souvent, la
protection des droits au consentement éclairé et
a la confidentialité fait défaut pour les patients
ayant une connaissance limitée de 'anglais.

. Les recherches sur I'acces linguistique ne
recoupent pas parfaitement la littérature traitant
de la qualité et de la sécurité des soins de santé;
par ailleurs, les études pertinentes ne sont pas
toujours publiées dans les revues médicales les
plus couramment citées. Cela pourrait expliquer en
partie pourquoi les intervenants et les gestionnaires
sont peu conscients des risques associés aux
barrieres linguistiques.

. En raison du manque de données, peu de
recherches se sont attardées aux effets des
barrieres linguistiques dans le contexte canadien.
L'examen des mécanismes au moyen desquels les
barrieres linguistiques se répercutent sur la qualité
des soins et la sécurité révele cependant que,
pour I'essentiel, les conclusions des recherches
internationales s’appliquent au Canada.

. Alors que des éléments probants signalent
I'incidence négative des barriéres linguistiques
sur la qualité des soins (notamment le risque
d’événements indésirables), on n’observe aucune
disparité entre la mortalité des patients maitrisant
I'anglais et celle de leurs pairs confrontés a des
barrieres linguistiques. Ce constat ne surprend
guere, vu ce que l'on sait des mécanismes d'action
des barrieres linguistiques sur la qualité des soins
et les limites des méthodes utilisées pour examiner
I'incidence de ces barrieres sur les résultats
cliniques.

visant a minimiser les risques que les barrieres
linguistiques font peser sur la qualité des soins
et la sécurité des patients : la méconnaissance
des études actuelles; les lacunes de la recherche
canadienne; I'absence de code linguistique
dans les données canadiennes; I'habitude de
concevoir I'acces linguistigue comme une affaire
de sensibilité culturelle (et non de sécurité des
patients); et I'incapacité de « traduire » les
données disponibles en des gestes concrets
dans le domaine des soins.

7. Des recherches récentes ont entrepris de décrire
les mécanismes complexes en vertu desquels
la langue, la culture, la race ou I'ethnicité et la
littératie peuvent affecter les soins aux patients.

8. A I'heure actuelle, la prise en compte des risques
associés aux barrieres linguistiques repose sur le
dévouement et la largeur de vue de fournisseurs
individuels plutdt que sur la mise en ceuvre de
stratégies efficaces, fondées sur des données
probantes, au niveau systémique. Cette approche
est inacceptable a la lumiere des méthodes
éprouvées dont on dispose actuellement pour
assurer la sécurité des patients.

9. Le présent rapport passe en revue les
conséquences des données disponibles pour les
études a venir, pour la Société Santé en frangais
et pour le mouvement sur la sécurité des patients.
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Introduction
BUT DU RAPPORT

Ce rapport a pour but d’effectuer une recension
critique (Grant et Booth, 2009) de la littérature
traitant de I'impact des barriéres linguistiques sur la
sécurité des patients dans le contexte de la qualité
des soins. Il ne prétend pas a I'exhaustivité, mais
vise plutdt a présenter une synthése des données
actuelles et un cadre pour la suite des recherches.

Ce rapport a été établi a la demande de la

Société Santé en francais (SSF) : ses conclusions
renseigneront la SSF sur I'état des recherches dans
ce domaine primordial. Soulignons cependant gu’il
présente un sommaire des données relatives aux
barrieres linguistiques en général : ses constatations
ne se rapportent pas précisément aux francophones
du Canada.

La recherche sur 'acces linguistique est vaste et
compte de multiples facettes. Il est donc utile de
préciser que ce rapport ne cherche pas a examiner
tous les effets des barrieres linguistiques dans

le domaine des soins de santé (p. ex., les effets

sur l'utilisation des services, le colt des soins

ou la participation a des études). D’autres sujets
connexes importants sont également mis de coté :
a) les données sur les stratégies efficaces de lutte
contre les barriéres linguistiques; b) les questions
|égales associées a la prestation de services
d’acceés linguistique; ¢) les normes ou les pratiques
exemplaires pouvant guider la prestation de services.

STRUCTURE DU RAPPORT

A la suite de cette bréve introduction et du glossaire,
la Section 1 (Contexte) fait un tour d’horizon des
problémes posés par I'évaluation des données sur les
barrieres linguistiques, la sécurité des patients et la
qualité des soins. La Section 2 s’attarde aux données
concernant l'incidence des barrieres linguistiques sur
la qualité des soins de santé, en mettant 'accent sur
la sécurité. Plusieurs explications y sont avancées
afin d’éclairer les constatations. Enfin, la Section 3
aborde de facon succincte les conséquences de ces
données pour la SSF et d’autres unités de santé et
organismes de recherche.

SELECTION DES ARTICLES

Nous avons effectué des recherches fouillées dans
deux bases de données : Medline et Scopus. Les
recherches ont porté sur les termes frangais et
anglais suivants : barriéres linguistiques/linguistic
barriers/language disparities/limited English proficient,
associés a patient safety/quality of care/adverse
events/health disparities, apres 2000 (Plusieurs
revues systématiques résument les conclusions de

la littérature jusqu’au début ou au milieu des années
2000). Un examen des titres et des résumés a permis
d’exclure ceux qui ne faisaient pas de distinction
entre les barrieres linguistiques et les minorités
ethniques ou raciales. A la liste initiale sont venus
s’ajouter un nombre important d’articles clés repérés
en dépouillant les listes de références. Cette stratégie
a aussi entrainé I'inclusion de certaines études
marquantes publiées avant 2000.

GLOSSAIRE

Le lecteur trouvera ci-apres la définition de certains
termes courants utilisés dans ce rapport.

Acceés linguistique : terme général qui englobe les
stratégies permettant aux clients de communiquer
de facon efficace avec le personnel du systeme de
soins de santé, et aux intervenants de communiquer
de fagon efficace avec eux. Les services d’'acces
linguistique peuvent prendre différentes formes :
services d’interprétation (en personne ou a distance);
information en matiére de santé disponible en
plusieurs langues et formats; signalisation; services
directement assurés par des fournisseurs bilingues.

Ajustement (ou correction) : atténuation des
différences entre les groupes de population effectuée
a l'aide de méthodes statistiques dans le but de
permettre des comparaisons appropriées entre les
groupes. Les ajustements peuvent porter sur les
caractéristiques des patients (p. ex., age, sexe,
statut socio-économique), la gravité des états
pathologiques ou le niveau d’utilisation des services
(p. ex., groupement de maladies analogues).

Analyse des causes fondamentales : processus
visant a cerner les facteurs fondamentaux ou
déterminants qui sous-tendent les écarts de
rendement, y compris un événement sentinelle.
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Attrition d’une langue : perte de la capacité de parler
une langue précédemment apprise.

Compétences limitées en anglais (Limited English
Proficiency) : terme courant dans les études
américaines qui désigne les locuteurs ayant une
capacité limitée de parler ou de comprendre

I'anglais ou, plus généralement, les locuteurs « qui
ne maitrisent pas la langue dominante des soins de
santé ». S'y oppose la notion de « maitrise de I'anglais »
(English proficient), trés utilisée dans ce rapport
puisqu’elle reflete la terminologie des recherches
actuelles. En réalité, il serait plus exact de parler

de « maitrise de la langue dominante ». Rappelons
aux lecteurs canadiens qu’au Québec, la langue

« dominante » est le francais; autrement dit, les
locuteurs qui ne mattrisent pas le francais constituent
la population d'intérét.

Entretiens concordants sur le plan linguistique :
interactions liées aux soins de santé dans lesquelles
I'intervenant et le client parlent couramment la méme
langue. Au contraire, dans les entretiens discordants
sur le plan linguistique, I'intervenant et le client ne
parlent pas la méme langue.

Erreur médicale : acte de commission ou d’'omission
qui accroit sensiblement le risque d’'un événement
médical indésirable. Une erreur peut découler du

fait qu’une action planifiée n’ait pas été exécutée
comme prévu ou de l'utilisation d'un plan erroné pour
atteindre un objectif. Une erreur médicale peut ou
non donner lieu a un événement indésirable.

Etude descriptive : étude visant exclusivement &
décrire la répartition actuelle des variables, sans
s'intéresser aux hypothéses de nature causale ou
autre.

Etude d’observation : étude épidémiologique qui
n'exige aucune intervention de la part du chercheur.

Etude expérimentale : étude dont les conditions sont
sous le contrdle direct du chercheur.

Evénement indésirable : événement involontaire
dans la prestation des services de soins de santé qui
entraine un préjudice et qui n'est pas attribuable a
une complication reconnue (Institut canadien pour la
sécurité des patients, 2008).

Evénement sentinelle : événement inattendu
entrainant la mort ou un grave préjudice physique

ou psychologique. Ce type d'événement est appelé

« sentinelle » parce qu'il signale la nécessité d'une
enquéte et de mesures immédiates (Institut canadien
pour la santé des patients).

Fausse maitrise linguistique : situation dans laquelle
un intervenant a l'impression de comprendre le
patient et de communiquer clairement ses questions
ou ses instructions, mais risque de commettre des
erreurs graves. La fausse maitrise se produit souvent
lorsque le locuteur a des compétences limitées dans
l'autre langue.

Hausse du niveau de triage : le triage médical
consiste a classer les patients (p. ex., dans une salle
d’'urgence) en fonction du degré de priorité des soins.
On parle de « hausse du niveau de triage » lorsque

le patient est affecté a une catégorie de risque « plus
élevée » que ne le justifient les données sur son état,
en raison d’une incertitude.

Interprétation : s’entend du processus qui consiste

a relayer d’une langue a une autre un message oral
ou gestuel en conservant son sens. Uinterprétation
en santé ou |'interprétation médicale concerne les
problémes de santé ou se déroule dans le systeme
des soins. Les interprétes en santé formés sont des
personnes qui ont suivi une formation professionnelle
appropriée dans le domaine de l'interprétation en
santé, et qui connaissent I'organisation du systeme de
santé, le vocabulaire médical dans les deux langues,
les normes éthiques et les codes de conduite liés

aux soins. Les interpretes ponctuels ou bénévoles
sont des membres de la famille, des amis ou d’autres
personnes qui servent d’interpretes au client.

Intervenant bilingue : intervenant en matiere de
santé capable d’assurer un service efficace aussi
bien dans la langue dominante que dans la langue
minoritaire.

Langue maternelle : premiére langue apprise durant
I'enfance et encore comprise (Statistique Canada).
Pour ce qui est des personnes confrontées a des
barrieres linguistiques dans une situation de langue
officielle minoritaire, la mesure suivante serait plus
utile : parle le plus souvent une langue autre que
l'anglais a la maison.
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Minorités de langue officielle : les locuteurs
francophones ou anglophones du Canada qui
se trouvent en situation de minorité numérique
dans la province ou la région ou ils habitent.

Qualité : mesure dans laquelle les services de
santé destinés aux particuliers et aux populations
augmentent la probabilité d’obtenir les résultats
clinigues attendus et sont conformes aux
connaissances professionnelles actuelles.
(Institut canadien pour la sécurité des patients)

Sécurité des patients : la réduction des actes
dangereux posés dans le systeme de santé,
I'atténuation de leurs effets et le recours a des
pratiques exemplaires qui donnent des résultats
optimaux confirmés chez les patients.

Traduction : conversion d’un texte d’'une langue
a une autre.

Validité apparente : le fait qu’un test ou un
indicateur semble mesurer ce qu'il est censé
mesurer (a premiere vue).
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SECTION | : CONTEXTE

Groupes confrontés a des barriéres
dans les soins de santé au Canada

Au Canada, quatre groupes sont susceptibles de
rencontrer des barrieres linguistiques dans le cadre
des soins de santé : les Premieres Nations et les
Inuits; les immigrants et les réfugiés; les personnes
sourdes et les personnes sourdes et aveugles; enfin,
selon leur lieu de résidence, les locuteurs de 'une
des deux langues officielles du Canada (minorités
de langue officielle). Le droit d’avoir acces aux
soins dans la langue préférée varie d’un groupe a
l'autre ainsi que d’une province et d’un territoire

a l'autre, tout comme les stratégies privilégiées
pour la prestation de services d’acces linguistique.
Néanmoins, comme |'a révélé une étude antérieure
(Bowen, 2001), I'impact des barrieres linguistiques
sur la santé et les soins est semblable dans tous les
groupes.

Essor de la recherche sur les barriéres
linguistiques et I’accés aux soins

Bien que relativement récente, la recherche sur les
barrieres linguistiques prend de I'essor. Jusqu’aux
années 1980, le peu d’'études disponibles étaient
des études de cas (qui illustraient de maniere
frappante les conséquences de I'inaction face aux
barrieres linguistiques, sans toutefois apporter les

« chiffres » nécessaires pour susciter un changement
de politique). Les méthodes de recherche se sont
depuis diversifiées : enquétes, méthodes qualitatives
comportant des entrevues et des groupes de
discussion, analyse des données secondaires
(données recueillies dans un autre but) et, moins
fréquemment, examen des dossiers des patients ou
méthodes d’évaluation économique.

La recherche sur les barrieres linguistiques s’est
beaucoup développée depuis les années 1990.

Les sujets de recherche qui se prétent aux études
descriptives (p. ex., 'accés aux soins, la satisfaction
des patients) ont été privilégiés. La plupart des études
et des revues systématiques ont porté sur I'acces, les
pratiques d’interprétation et les « résultats », dont la

satisfaction des patients (Schwei et al., 2015). Elles
ont mis en évidence 'impact négatif des barriéres
linguistiques sur deux dimensions des soins — I'«
acces » et la « satisfaction des patients » —, de sorte
que cet impact fait aujourd’hui consensus parmi les
experts. Deux autres domaines de recherche ont recu
une attention croissante ces dernieres années : a) le
point de vue et les expériences des intervenants; b)
les données sur les risques, la sécurité des patients et
la pertinence des soins.

Les lacunes restent cependant nombreuses : la
plupart des études sont descriptives et peu ont évalué
I'efficacité des interventions (Schwei et al., 2015).
'étude des barrieres linguistiques dans les soins de
santé au moyen de schémas expérimentaux comme
les essais cliniques randomisés comporte des limites,
et I'éthique exige que de tels essais excluent les
scénarios déja reconnus comme pénalisants. Ainsi,
ce serait un manquement a I'éthique que d’attribuer
de facon aléatoire a certains locuteurs d'une langue
non officielle les services d’un interprete formé et a
d’autres, aucun service d'interprétation, puisqu’un
nombre suffisant d’éléments font état d’effets négatifs
en I'absence de services d’acces linguistique.

Malgré l'intérét croissant que suscite l'incidence des
barrieres linguistiques sur la sécurité des patients,

le nombre d’études publiées sur la question demeure
restreint.

La recherche sur 'acces linguistique ne se borne
pas a examiner les effets des barrieres linguistiques
sur les patients. Elle s'intéresse également a leurs
effets sur les intervenants en matiere de santé (et
les étudiants); a I'acceptabilité et a 'efficacité des
stratégies de lutte contre les barriéres linguistiques
dans 'optique des parties intéressées; aux facteurs
organisationnels qui favorisent des interventions
réussies; a I'impact des barrieres linguistiques sur la
qualité de la recherche; enfin, a I'impact de la langue
sur les grands déterminants de la santé (p. ex., I'état
de santé).
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Difficultés posées par I’évaluation de
I'impact des barriéres linguistiques

La recherche sur les barrieres linguistiques est
tributaire des données disponibles. Au Canada, a
I'exception des données recueillies sur les membres
des Premiéres Nations, on ne procede pas a une
collecte systématique de données sur I'ethnicité,

la race ou la langue (indicateurs d’ethnicité), ce

qui complique la recherche (p. ex., I'exploitation

de la mine de données provinciales sur la santé

en vue de comparer l'utilisation des services et

les résultats obtenus). Les enquétes nationales,
telles 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), 'Enquéte nationale sur

la santé de la population (ENSP) et I'Enquéte
longitudinale aupres des immigrants du Canada
(ELIC), apportent certaines données. LESCC est une
enquéte transversale qui recueille de I'information
sur I'état de santé, I'utilisation des services de

santé et les déterminants de la santé. Elle renferme
plusieurs questions sur la langue (p. ex., Quelles
langues connaissez-vous assez bien pour soutenir
une conversation? Quelle langue parlez-vous le plus
souvent a la maison? Quelle est la langue que vous
avez apprise en premier lieu a la maison dans votre
enfance et que vous comprenez encore?). LENSP
est une enquéte longitudinale qui reprend une partie
de ces questions, tandis que I'ELIC met I'accent
sur I'adaptation des immigrants au Canada. Outre
les limites inhérentes aux enquétes en général, la
recherche qui s’appuie sur ces enquétes nationales
est limitée par les renseignements recueillis.

L'impact des barriéres linguistiques sur la santé

a fait I'objet de peu d’études au Canada, mais

leurs conclusions corroborent celles des études
internationales. Les travaux canadiens ont
principalement porté sur les populations immigrantes
et les différences entre groupes ethniques. En

2001, une revue des publications traitant de I'acces
linguistique en milieu médical a analysé les données
de recherche dans une optique canadienne et
évalué les conséquences qui en résultent pour la
prestation des soins de santé au Canada. Un faisceau
de preuves indiquent que les patients canadiens

de langue minoritaire ne recoivent pas le méme
niveau de soins conformes a I'éthique que les autres
Canadiens et qu'il est permis d’extrapoler une large
part des recherches internationales (mais pas toutes)
au contexte canadien (Bowen, 2001).

L'essentiel de la recherche sur les barrieres
linguistiques nous vient des Etats-Unis et vise la
population hispanique/latino-américaine. Il en
découle un certain nombre de conséquences qu'il
faut avoir a I'esprit en examinant les études :

e Le systeme de soins de santé du Canada est
bien différent du systeme américain. Comme les
services de santé américains n’ont pas toujours
été financés par les fonds publics, il importe de
vérifier que chaque étude tient compte, dans
sa conception, de la situation sur le plan des
assurances (autrement dit, la comparaison doit
porter sur des sujets bénéficiant d’'une couverture
d’assurance semblable); presque toutes les études
récentes respectent cette exigence.

e Lestermes d’« ethnicité » et de « race » ont
des sens précis et renvoient a des catégories
bien définies aux Etats-Unis : les programmes
de santé financés par 'administration fédérale
sont tenus de recourir a ces catégories. Les
Etats-Unis distinguent deux grandes catégories
ethniques : celle des Hispaniques et celle des
non-Hispaniques; I'ethnicité n'y a pas le méme
sens qu’au Canada. Les catégories « raciales »
ne correspondent pas non plus aux catégories
du recensement canadien (p. ex., les minorités
visibles).

e En raison du poids démographique des
Hispaniques aux Etats-Unis, beaucoup d’études
ont comparé des sujets hispaniques maitrisant
I'anglais a des sujets hispaniques parlant peu
I'anglais, parfois en association avec les catégories
raciales (p. ex., Blanc, Noir). Ce choix permet de
mieux isoler I'impact de la langue par opposition
aux facteurs culturels. Cependant, I'espagnol
(comme le frangais) étant une langue européenne,
les barrieres auxquelles se heurtent les locuteurs
d’autres langues ne peuvent étre automatiquement
tenues pour identiques. Des travaux récents
ont d’ailleurs mis au jour des types d’effets tres
différents selon la langue ou la catégorie ethno-
raciale pour une série de résultats.

e |a population hispanique qui ne parle pas 'anglais
est moins instruite que les minorités linguistiques
du Canada; ce fait revét un intérét particulier dans
le cadre de la recherche sur la littératie en santé.
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Comparaison de la recherche sur I'accés linguistique et de la recherche sur la qualité

ou la sécurité

Jusgu’a récemment, la recherche sur I'acces linguistique s’est déroulée indépendamment de la recherche
sur la sécurité du patient ou la qualité des soins. La littérature traitant des barriéres linguistiques et de la
santé ne s’articule pas autour des termes de la sécurité des patients et de la qualité des soins (et ne reprend
généralement pas ces termes). Par conséquent, les rubriques qu’elle utilise sont parfois assez éloignées des
dimensions de la qualité énoncées par Agrément Canada. Il est tout de méme possible de dégager certaines
équivalences, comme le montre le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Comparaison des études sur I'accés linguistique et des dimensions de la qualité

Catégorie de
recherche

Sécurité
des patients

Satisfaction
des patients

Satisfaction
des intervenants

Utilisation des
services (non
abordée dans
cette revue de
la littérature)

Qualité des soins

Sous-sujets de recherche courants

de la qualité

Résultats cliniques Sécurité
Réadmissions

Prescription de médicaments, observance,
complications

Expérience des patients Services centrés
Satisfaction a I'égard des services sur le client
Intention de retour

Confiance envers les intervenants
Satisfaction a I'égard de la communication
Risques constatés par les intervenants Milieu de travail
Satisfaction et confiance des intervenants

Préoccupation concernant les fautes médicales

Apprentissage des étudiants

Habitudes d’utilisation des services (p. ex., Efficience
soins primaires / services d’'urgence)

Durée du séjour

Demande de tests de laboratoire et d'imagerie
Temps d’attente

Temps consacré par les intervenants

Colts

Compréhension par le patient du probleme Pertinence
de santé et du traitement prescrit Continuité
Consentement éclairé

Confidentialité

Réception des services recommandés

Différences entre le traitement prescrit aux

patients qui maitrisent la langue et ceux

qui ne la mattrisent pas

Observance thérapeutique

Gestion des maladies chroniques

Lien avec la dimension

Commentaires

Ces deux catégories
se recoupent mais
ne sont pas identiques

Quelques ressemblances
avec la dimension du
« milieu de travail »

Se rattache dans une
certaine mesure a la
dimension de I'« efficience »

La qualité recoit une large
définition dans la littérature
sur l'acces linguistique et
renvoie souvent aux disparités
entre les groupes qui
maitrisent I'anglais et ceux qui
ont des compétences limitées
en anglais. Cette catégorie
recoupe parfois la pertinence
et la continuité.
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Catégorie de Sous-sujets de recherche courants

recherche

e Connaissance des problémes de santé
et des risques

e Sensibilisation aux programmes de promotion

de la santé et de dépistage

* Probabilité d’avoir un intervenant habituel
e Acces aux programmes de promotion de la

santé et de prévention des maladies
e Acces aux services de santé mentale

e Participation aux programmes de dépistage

Lien avec la dimension Commentaires

de la qualité

Accessibilité La littérature sur I'accés
linguistique ne distingue pas

toujours I'utilisation de I'acces.

e Pratiques habituelles en matiére d’orientation

des patients
e Utilisation des services spécialisés

Acces e Consentement éclairé

organisationnel e Politique et normes organisationnelles
(non abordé dans e Structure et processus de I'organisation
cette revue) et des programmes

e Recherche (y compris la participation
a des essais cliniques)

Portée de la littérature connexe

Il convient de situer la recherche sur les barrieres
linguistiques dans un cadre conceptuel plus vaste.
Plusieurs domaines de recherche sont connexes
ou se recoupent : il est important de reconnattre
leur parenté, mais aussi de maintenir une clarté
conceptuelle et de noter les divergences. Certains
de ces domaines, et leurs liens avec la recherche
sur l'acceés linguistique, sont présentés ci-apres.

Communication dans les soins de santé

L'importance d’'une bonne communication entre les
intervenants en matiere de santé et les patients est
reconnue de longue date : d’aucuns ont décrit la
langue comme la technologie la plus indispensable
de la médecine, le premier instrument de son
exercice (Jackson, 1998). D'autres font remarquer
que sans elle, le travail du médecin (ou de tout autre
intervenant en santé) serait pratiquement identique a
celui du vétérinaire (Clark, 1983).

e Prestation de services d’acces linguistique

Accent sur la population

La Joint Commission américaine affirme pour sa
part que la communication est un élément central
des soins de santé, et non un simple auxiliaire ou
adjuvant (Schyve, 2007). Les revues de la littérature
sur la communication entre patients et intervenants
signalent qu’outre ses effets sur la satisfaction des
patients, la qualité de la communication est corrélée
a des résultats cliniques précis (p. ex., douleur,
rétablissement, anxiété, mesures de la pression
sanguine et de la glycémie) (Kaplan et al., 1989;
Stewart, 1995; Stewart et al., 1999; Stewart et al.,
2000; Teutch, 2003; Williams et al., 1998). Trois
grands facteurs d’ordre communicationnel sont
associés a de meilleurs résultats sur le plan de la
santé : a) la quantité d’information échangée; b) la
maitrise du dialogue par le patient; c) la qualité des
rapports établis (Kaplan et al., 1989). Ces facteurs
sont compromis dans le cas d’'une consultation
discordante sur le plan linguistique.
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Les patients qui ne manient pas bien la langue de
leur intervenant sont exposés aux mémes risques
de mauvaise communication que les autres. La
barriere de la langue entraine cependant des
risques additionnels distincts : le fait d’améliorer
les compétences générales en communication de
s intervenants ne suffit pas a atténuer les risques
des patients ne parlant pas la méme langue. Les
problemes de communication posent également
des risques pour les intervenants, en augmentant la
probabilité de plaintes et de poursuites pour faute
professionnelle (Domino et al., 2014; Lussier &
Richard, 2005).

La plupart des études sur la sécurité des patients
qui font un lien avec la communication s'attardent
non pas tant aux malentendus entre patients et
intervenants qu'a la communication entre les
membres du personnel médical, notamment lors des
transferts de patients. Ce sujet n'a pas été abordé
dans la recherche sur les barrieres linguistiques.

Littératie en santé

La littératie en santé est un sujet connexe qui suscite
beaucoup d’intérét dans le milieu des soins a I'heure
actuelle. S'il est vrai que les barrieres linguistiques
peuvent limiter les connaissances sur la santé (et
interagir avec elles) (Sorlie & Lopez, 2011; Sentell et
al., 2013), elles n’en restent pas moins un facteur
indépendant qui agit sur la sécurité des patients et
la qualité des soins. Dans bien des cas, les patients
confrontés a des barrieres linguistiques ne présentent
pas les caractéristiques associées a un manque

de littératie, tels un faible niveau de scolarité ou

des difficultés d’apprentissage (nous savons, par
exemple, que le niveau de scolarité moyen des
immigrants au Canada est supérieur a celui des
personnes nées au Canada). De plus, les stratégies
visant a améliorer les connaissances sur la santé ne
sont pas forcément adéquates pour combattre les
barrieres linguistiques.

C’est seulement depuis peu que les chercheurs
examinent les liens entre littératie et maitrise de la
langue dans la communication entre patients et
intervenants : la plupart des modeles de littératie
en santé font abstraction des compétences en
anglais (Yip, 2012). Lorsque l'intervenant et le
patient parlent la méme langue, un niveau adéquat
de littératie en santé peut amortir les effets d’'une
mauvaise communication. Par contre, lors d’une
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consultation discordante sur le plan linguistique,

cet effet amortisseur ne semble pas se produire.
Certains éléments donnent a penser que les barrieres
linguistiques contribuent davantage que le manque
de connaissances a entraver la communication
(Sudore et al., 2009).

Culture, race ou ethnicité et statut d’immigration

On dispose d’une abondante littérature sur I'ethnicité
et la santé. L'un des défis associés a son examen

est qu’en général elle ne distingue pas clairement

la maftrise linguistique des autres facteurs liés

a l'ethnicité (p. ex., la race, la culture, le statut
d’immigration). Jusqu’a récemment, la recherche
canadienne a eu tendance a se focaliser sur la «
culture » ou l'ethnicité, un theme qui reste central.
Cela dit, certaines études pointues ont « démélé »
I'ethnicité et le statut d'immigration de la mattrise
linguistique. Elles confirment que le principal facteur
associé a de moins bons résultats cliniques semble
étre la langue, et non I'ethnicité. Ainsi, plusieurs
équipes de chercheurs américains ont constaté des
disparités plus importantes entre Hispaniques et
Blancs qu’entre Blancs et Noirs dans I'acces aux
soins et le traitement regcu, méme en tenant compte
d’autres variables de confusion potentielles. Lorsque
la langue fait partie des variables, les Hispaniques
parlant anglais ont des résultats semblables a ceux
des Blancs, tandis que les Hispaniques parlant
espagnol continuent d’obtenir les pires résultats
(Fiscal et al., 2002; Jenkins et al., 1996; Weech-
Maldano et al., 2003; Weinick & Krauss, 2000;Yu

et al., 2004). 'équipe Weech-Mondalado et al.
(2003) a découvert que les minorités linguistiques
avaient tendance a faire état d’expériences de soins
plus négatives que les Blancs, mais aussi que les
minorités raciales et ethniques. Comme le résument
Fiscella et al. (2002), « les disparités ethniques
(entre Hispaniques et non-Hispaniques) sur le plan
des soins sont largement imputables aux différences
dans la maitrise de 'anglais. » Bien que la prudence
soit de mise avant d’appliquer ces constatations

a d'autres groupes raciaux ou ethniques, ces
recherches ont souligné I'importance des barrieres
linguistiqgues comme facteur contribuant aux
disparités en santé. Mentionnons toutefois que (dans
le cas de certains groupes ethnigues et de certains
services) la culture peut également étre un facteur de
poids (Chen et al., 2009).
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Etant donné que nous avons exclu de cette recension
I'examen minutieux de la recherche sur les disparités
ethnigues, il est probable que de nombreuses
données concernant I'impact des barriéres
linguistiques aient également été omises. Les travaux
canadiens a analyser s'en trouvent limités, car
maintes études canadiennes comparent I'utilisation
des services, les traitements prescrits et les résultats
chez différents groupes ethniques (plutoét que chez
les patients maitrisant la langue officielle et ceux

ne la maitrisant pas).

Compétence culturelle

Dans le méme ordre d’idées, les questions de
sensibilité ou de compétence linguistique et culturelle
ont souvent été confondues bien qu’il s’agisse de
concepts distincts. Diverses approches permettent

la prise en compte des différences culturelles

entre les intervenants en matiere de santé et les
patients : la sensibilisation culturelle, la sensibilité
culturelle, 'adéquation ou la congruence culturelle,
la compétence culturelle. Chacune repose sur

des hypothéses différentes. Les écueils associés

a l'approche de la compétence culturelle (en
particulier) ont été recensés, certains auteurs pronant
comme solutions de remplacement « I'humilité
culturelle » (Tervelon & Murray-Garcia, 1998) ou la

« sécurisation culturelle » (Coup, 1996). Alors que
les répercussions des barriéres linguistiques et de
I'absence de services d’acces linguistique efficaces
sont solidement étayées, on manque de données
probantes en ce qui concerne les interventions axées
sur la compétence culturelle (Anderson et al., 2003),
sans doute en raison de la diversité des philosophies
sous-jacentes.

L'approche de la compétence culturelle comporte
notamment le risque de véhiculer une image
réductrice de la culture, incitant les intervenants a
recourir a des stéréotypes; elle risque également
d’encourager les intervenants a devenir des experts
sur la culture des patients (et de concentrer les
ressources sur cet aspect), au lieu de multiplier les
occasions pour les patients de s'impliquer dans leurs
soins de santé et de « parler en leur nom » (Bowen,
2004; Epner & Baile, 2012). D’apres certains auteurs,
les soins centrés sur le patient sont a privilégier pour
la prestation de soins de qualité dans une société
culturellement diverse (Epner & Baile, 2012).
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Maints experts du domaine ont conclu que pour
venir a bout des disparités raciales et ethniques,

il faut s'attaquer aux barrieres linguistiques : non
seulement s'agit-il de la source de disparités la mieux
documentée, mais la communication est un critere
fondamental pour la prestation de soins réellement
centrés sur le patient (Saha & Fernandez, 2007).

La recherche sur les expériences des patients et les
expériences communautaires liées aux soins de santé
(y compris la recherche canadienne) a révélé que les
communautés minoritaires considerent également
I'abolition des barrieres linguistiques comme un
enjeu prioritaire (Stevens, 1993; Ngwakongnwi

etal., 2012).

Résumé

La littérature traitant de I'impact des barriéres
linguistiques sur la santé et sur la prestation des
services de santé est plurielle et touche a de
nombreux domaines. L'examen de ce corpus exige de
garder a l'esprit les liens qui unissent divers concepts
et d’analyser sous un angle critique les points forts et
les limites des données disponibles.
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SECTION Il : SOMMAIRE DES DONNEES

Introduction

Cette section résume les données actuelles relatives
a l'impact des barrieres linguistiques sur la sécurité
des patients et la qualité des soins. Elle s'intéresse
aux études parues apres 2000, plusieurs revues
systématiques et générales ayant analysé la littérature
publiée jusqu’au début ou au milieu des années 2000
(p. ex., Bauer et al., 2010; Bowen, 2001; Bowen,
2004 Flores, 2005; Jacobs et al., 2006; Karliner et
al., 2007). Les travaux considérables qui traitent de
I'incidence des disparités raciales et ethnigues sur la
qualité et la sécurité des soins apportent des données
supplémentaires dont il ne sera pas question

dans ces pages, car la plupart de ces recherches

ne différencient pas les facteurs de disparités

que sont la culture, I'ethnicité, la racialisation, la
langue ou le statut d’immigration. Soulignons tout

de méme que certains auteurs considerent les
barrieres linguistiqgues comme un facteur majeur de
nombreuses disparités ethniques ou raciales (Flores
& Ngui, 2006; Smedley et al., 2003).

Définition de la qualité

La littérature sur I'acces linguistique n’aborde pas

la « qualité » des soins sous le méme angle que

la littérature sur la qualité ou la sécurité. LInstitut
canadien pour la sécurité des patients donne de la
qualité la définition suivante : la mesure dans laquelle
les services de santé destinés aux particuliers et aux
populations augmentent la probabilité d’obtenir les
résultats cliniques attendus et sont conformes aux
connaissances professionnelles actuelles. Dans la
littérature sur les barrieres linguistiques, les « soins
de qualité » sont présumés étre des soins équivalents
pour les patients qui mattrisent 'anglais et ceux qui
ne le maitrisent pas. Autrement dit, I'accent porte sur
les disparités sur le plan de 'acces et des soins entre
deux groupes de population.

Dans certains cas, ces deux définitions coincident (p.
ex., des données indiquant une probabilité plus faible
de consentement éclairé chez les patients qui font
face a des barrieres linguistiques sont une indication
patente de la faible qualité des soins). Dans d’autres
cas, il est difficile de déterminer si les différences
entre les soins offerts se traduisent par des soins de
moins bonne qualité pour un patient donné. Ainsi,
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le recours a une batterie de tests peut signaler une
attitude prudente de la part des intervenants et
méme accroitre les chances d’obtenir des résultats
cliniques favorables. La tenue de tests de laboratoire
supplémentaires est certes un motif de préoccupation
pour le systeme de santé (s'ils sont superflus), mais
ces tests ne posent pas forcément de risque pour le
patient. En revanche, un risque individuel est bel et
bien présent si les barriéres linguistiques donnent
lieu a des interventions médicales inutiles, telle une
intubation endotrachéale évitable (Bard et al., 2004).

Organisation de la Section 2

Notre revue de la littérature s’articule autour des
quatre grandes catégories utilisées dans ce domaine
de recherche :

e |'accessibilité des services;

e |a satisfaction et I'expérience des patients et des
intervenants;

e |a qualité et la pertinence des soins;

e |a sécurité des patients.

Comme mentionné auparavant, ces catégories ne
recoupent pas entierement celles qu’utilisent les
chercheurs du domaine de 'acces linguistique. Il faut
souligner par ailleurs qu'un grand nombre d’études
individuelles explorent la question de la qualité dans
diverses dimensions.
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Accessibilité des services
Définition de I’accés

'acces fait référence non seulement a la disponibilité
des services, mais aux caractéristiques de ces
services qui les rendent faciles d’utilisation pour les
destinataires. Notons que la littérature touchant a
I'acces linguistique omet souvent de distinguer entre
I'« acces » et '« utilisation ». Il en résulte que bien
des études sur I'acces décrivent plutdt les disparités
dans I'utilisation des services.

Des problemes d’accés peuvent surgir a tous les
stades du processus de maintien ou d’amélioration de
la santé : acces a l'information sur la santé (p. ex., les
avantages de la vaccination); renseignements sur les
services de santé offerts (p. ex., ou et quand se faire
vacciner); participation a des services de promotion
de la santé ou de prévention des maladies (p. ex.,
vaccination); participation a des dépistages (p. ex.,
dépistage du cancer); premier contact pour des soins
non urgents; acces aux soins de spécialistes ou a des
services spécialisés; acces aux soins d’urgence et
aux soins hospitaliers; acces aux services de soutien
apres la sortie de I'hopital.

Impact des barriéres linguistiques sur I'accés

¢ Renseignements sur les problémes de santé et les
services disponibles
Les démarches a effectuer pour connaitre les services
offerts et prendre rendez-vous peuvent poser probleme
aux personnes qui ne parlent pas couramment la
langue officielle. Les ressources téléphoniques,
imprimées ou en ligne sont souvent disponibles
uniguement en anglais (ou en frangais, au Québec).
Les barrieres linguistiques empéchent d’accéder a
I'information sur la santé présente dans la sphere
publigue (information que la plupart d’entre nous
« absorbons » lors de nos activités quotidiennes,
en lisant le journal, en voyant une annonce sur un
autobus, en écoutant la radio, etc.). A titre d’exemple,
le manque de maitrise de I'anglais est fortement
assocCié a un manque de connaissances sur les crises
cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux
(Chow et al., 2008; DuBard et al., 2006) ainsi que
sur les signes et les symptoémes du cancer (Fitch
etal., 1997).
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e Accés a un intervenant régulier

Les patients aux prises avec des barrieres linguistiques
sont moins susceptibles d’avoir un fournisseur de soins
médicaux habituel (DeCamp et al., 2011; Weinick &
Krauss, 2000), méme au Canada ot la couverture
universelle des soins élimine de nombreux obstacles.
Les minorités linguistiques francophones, immigrantes
ou non, sont également plus susceptibles d’avoir du
mal a trouver un médecin de famille (Ngwakongnwi
etal., 2012).

e Participation aux activités de promotion de la santé
et de prévention des maladies
Les barrieres linguistiques sont associées a une sous-
utilisation des ressources en matiere de promotion de
la santé et d’éducation a la santé (Brar et al., 2009;
Stevens, 1993) ainsi qu’'a une participation plus faible
a toutes les formes de soins préventifs ou presque.
Une étude a montré que les nouveau-nés de parents
dont la langue maternelle n’était pas I'anglais étaient
deux fois moins susceptibles de recevoir toutes
les visites recommandées dans le cadre des soins
préventifs, comparativement aux nouveau-nés dont
les parents avaient I'anglais comme langue maternelle
(Cohen & Christakis, 2006); les patients sourds font
également état d’une sous-utilisation des services de
prévention (McKee et al., 2011). En revanche, une
étude canadienne a constaté que les immigrants
atteints du diabéte étaient susceptibles d’avoir un
nombre plus élevé de consultations externes lorsque
la barriére de la langue était présente (Wang et al.,
2012).

e Participation au dépistage du cancer

[l est avéré que les barrieres linguistiques ont pour
effet de réduire la participation aux programmes de
dépistage du cancer, plus précisément : le dépistage
du cancer du sein (Alexandraki & Mooradian, 2010;
Jacobs et al., 2005); le dépistage du cancer du col
utérin (Fang & Baker, 2013; Ji et al., 2010; Lofters
et al., 2007); et le dépistage du cancer colorectal
(Ayanian et al., 2005; Diaz et al., 2008; Diaz et al.,
2013; Javanparast et al., 2012; Jerant et al., 2008;
Johnson-Kozlow et al., 2009; Wang et al., 2013). Ce
constat vaut également pour le Canada (ou les preuves
les plus éloguentes des obstacles aux programmes
de prévention se trouvent dans le domaine des
programmes de dépistage du cancer) (Gentleman

& Lee, 1997; Maxwell et al., 2001; McDonald &
Kennedy, 2007; Woloshin et al., 1997).
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Une étude a enregistré des taux de dépistage
semblables chez les patients d’origine chinoise aux
Etats-Unis et au Canada (Tu et al., 2005). Bien que les
« différences culturelles » soient souvent le principal
facteur mis en cause dans la faible participation a ces
programmes, ni la recherche canadienne (Choudry et
al., 1998) ni la recherche internationale ne permettent
de le confirmer.

e Réception des soins préventifs recommandés

Une fois I'état de santé et le statut socio-économique
pris en compte, les patients qui ont des compétences
limitées en anglais sont nettement plus susceptibles
d’avoir un nombre moins élevé de visites médicales
(Fiscella et al., 2002; Shi et al., 2009). La présence
d’une barriere linguistique est associée a des bilans
de santé moins fréquents, a de moins nombreuses
consultations pour des problemes médicaux non
urgents (Derose et al., 2000; Pearson et al. 2008) et
a une probabilité moindre de visite chez le médecin,
de vaccin antigrippal ou de cliché mammaire (Fiscella
et al., 2002; Pearson et al., 2011). Dans une autre
étude, les méres non anglophones étaient beaucoup
moins susceptibles d’avoir recu un vaccin contre la
coqgueluche avant la grossesse ou apres la naissance
(Wong et al., 2015).

La recherche canadienne a également déterminé,
apres ajustement des covariables, que les immigrants
ayant une connaissance limitée de la langue avaient
moins de chances d'avoir consulté un spécialiste de
la vue et d’avoir recu un vaccin anti-grippal au cours
de la derniére année que leurs homologues maitrisant
la langue (Lebrun, 2012).

e Accés aux services de santé mentale

Des obstacles additionnels particuliers entravent
I'acces aux services de santé mentale (Bauer et al.,
2010; Kim et al., 2011; Ohtani et al., 2015). Il n’existe
sans doute aucun autre domaine de la santé ou le
diagnostic et le traitement sont aussi tributaires de la
langue et de la culture. Les chercheurs ont constaté
que les immigrants plus agés ayant une maitrise
limitée de I'anglais présentaient une plus grande
détresse psychologique que les groupes maftrisant
I'anglais, et qu’ils avaient moins tendance a utiliser
les services de santé mentale (Kim et al., 2011).
Dans une étude américaine, non seulement les

sujets qui ne parlaient pas I'anglais étaient-ils moins
susceptibles de recevoir les services de santé mentale
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dont ils avaient besoin, toutes les autres variables
étant contrblées, mais ces écarts se répétaient entre
anglophones et non-anglophones appartenant aux
mémes groupes ethniques ou raciaux (Sentell et al.,
2007). Une autre étude a montré que les sujets ayant
recu un diagnostic de santé mentale et ayant une
meilleure connaissance de I'anglais étaient plus
enclins a faire appel aux services de santé mentale
(Kang et al., 2010).

e Autres services touchés

Précisons que les barrieres linguistiques se
répercutent sur l'acces a la plupart des autres
services de santé ou des services complémentaires.
La recherche internationale leur impute une utilisation
moindre des centres antipoison (Litovitz et al., 2010),
des services d'urgence (Meishcke et al., 2013; Ong
et al., 2012; Subraniam et al., 2010), des services de
réadaptation (Chauhan et al., 2010), des services de
soutien a domicile (Fryer et al., 2012) et des services
de dépistage des maladies infectieuses (Guirgis et al.,
2012).

Expérience des patients et des intervenants
Expérience des patients

L'expérience des patients (ou encore, leur
satisfaction) est I'un des sujets les plus étudiés dans
le domaine de l'acces linguistique. Ce sujet général
recouvre plusieurs themes : la satisfaction des
patients a I'égard des intervenants, la satisfaction
des patients a I'égard des services (et de certains
aspects précis des services), I'intention de retour, les
connaissances au sujet des problemes de santé et
des traitements, la confiance dans les intervenants,
et les soins centrés sur le patient. La satisfaction

des clients est la mesure la plus reconnue et

la plus largement employée de l'efficacité de la
communication entre intervenants et patients. C'est
aussi un résultat des soins, et certains auteurs
suggerent qu’elle est fortement corrélée avec la
qualité de ceux-ci. Dans bien des cas, cependant, les
personnes confrontées a des barrieres linguistiques
ne peuvent prendre part aux activités d'évaluation de
la satisfaction tenues au sein d'un établissement ou
d'un service de santé (Gayet-Ageron et al., 2011).
Ce phénomeéne d’exclusion empéche de comparer
I'expérience des patients qui parlent couramment
I'anglais a celle des patients devant composer avec
des barriéres linguistiques.



Impact des barrieres linguistiques sur la sécurité des patients et la qualité des soins — Rapport final

Certaines des études disponibles comparent des
patients maitrisant 'anglais a des patients parlant
peu I'anglais; d'autres comparent des patients parlant
peu I'anglais et ne recevant pas de services d'acces
linguistique a des patients qui se voient offrir des
services d’interprétation ou qui regoivent des soins
d’un intervenant parlant leur langue. Certaines études
mettent I'accent sur un seul groupe linguistique,
tandis que d'autres recueillent des données issues
de plusieurs groupes ethniques. Toutes ces études
se sont déroulées dans une multitude de milieux

et abordent différents aspects des soins : soins
préhospitaliers (Cottrell et al., 2014); soins d’urgence
(Mahmoud et al., 2014); pédiatrie (Arthur et al.,
2014; Dunlap et al., 2014; Flores, 2005); soins
primaires (Martin et al., 2009); soins aux malades
chroniques, soins contre le cancer (Gulati et al.,
2012); soins prénataux et périnataux (Binder et al.,
2012); besoins spéciaux (Eneriz-Wiemer et al., 2014;
Ngui & Flores, 2006).

e Satisfaction a I'égard de I'’expérience des soins

La grande majorité des études enregistrent un niveau
de satisfaction moindre et un nombre plus élevé de
problémes signalés a I'égard des intervenants chez
les patients qui font face a des barrieres linguistiques.
Les conclusions des recherches antérieures (voir,

par exemple, Baker et al., 1998; Carrasquillo et al.,
1999; David & Rhee, 1998: Hu & Covell, 1986;
Morales et al., 1999), condensées dans les revues
systématiques, continuent de se voir confirmées

par les études récentes. Les patients confrontés

a I'obstacle de la langue tendent a étre moins
satisfaits de la communication avec le médecin et

de 'accompagnement du personnel, et accordent
une moins bonne note aux services psychosociaux
(Ayanian et al., 2005; Binder et al., 2012; Dunlap et
al., 2014; Eskes et al., 2013; Mahmoud et al., 2014;
Moreno & Morales, 2010; Ngo-Metzger et al., 2009;
Seid et al., 2003). Dans une étude américaine sur le
traitement de I'asthme, les enfants latino-américains
dont les parents avaient participé a I'entretien

en espagnol avaient eu des expériences moins
satisfaisantes sur le plan des soins (contrairement
aux enfants afro-américains ou latino-américains dont
les parents avaient participé a I'entretien en anglais)
(Inkelas et al., 2008). La satisfaction augmente avec
la prestation de services d’accés linguistique (Morales
et al., 2006; Moreno & Morales, 2010; Ngo-Metzner
et al., 2007).
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® Au-dela de la « satisfaction »

Ces études indiquent également que la satisfaction
des patients n’est pas le seul élément touché. Tres
souvent, les patients sont insatisfaits parce qu'ils

ne comprennent pas ce qu’on leur dit. Lexamen

de la littérature révéle des écarts systématiques et
significatifs dans la compréhension et I'observance
des lors gu’une barriére linguistique est présente.
L'obstacle de la langue peut nuire a la compréhension
et entrainer I'inobservance du traitement prescrit :
voila qui expliquerait déja certains écarts sur le plan
des résultats cliniques. Une étude a voulu vérifier si
les patients pouvaient se rappeler leur diagnostic,
leurs instructions de suivi et le bon usage des
médicaments prescrits. Les patients hispanophones
ont obtenu en moyenne 46 % de bonnes réponses,
contre 65 % pour les patients anglophones (Crane,
1997). Ce manque de compréhension se rattache
aux questions du consentement éclairé et aux risques
de résultats clinigues moins favorables.

e Recherches examinant les soins centrés

sur le patient
Les barrieres linguistiques posent des difficultés
dans le cadre des soins centrés sur le patient.
D’apres les résultats d'une étude, les Latino-
Ameéricaines hispanophones atteintes d’'un carcinome
intracanalaire étaient moins satisfaites du processus
décisionnel et affirmaient plus souvent regretter leur
traitement que les Latino-Américaines anglophones
ou les patientes blanches. Par opposition, ces deux
derniers groupes étaient comparables sur le plan
des niveaux de satisfaction et de regret (Lopez et al.,
2014). Une autre étude a constaté qu’en présence
d’une barriéere linguistique, les patients prenaient
moins volontiers la parole et que leurs commentaires
étaient plus susceptibles d’étre ignorés par leur
intervenant (Rivadeneyra et al., 2000).

Points de vue des intervenants sur les barriéres
linguistiques

Des études récentes ont mis en lumiere le point

de vue des intervenants sur la prestation de soins
aux patients ne maiftrisant pas la langue des soins.
Une forte proportion d’intervenants voient dans les
différences de langue un obstacle a la qualité (Abbe
et al., 2006; Bernard et al., 2006; Bradshaw et al.,
2007; Cleland et al., 2012; Gray et al., 2011; Karliner
etal., 2011; Virgo et al., 2013).
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Ce point ne préoccupe pas que les intervenants

des soins hospitaliers et des services spécialisés;

le personnel de premiere ligne estime également
que les barrieres linguistiques constituent un risque
important (Gaal et al., 2010). Dans une étude, 44 %
d’un échantillon composé de praticiens canadiens
assurant des soins primaires ont indiqué avoir des
difficultés de communication fréquentes avec les
patients ne parlant pas couramment I'anglais et
signalé le manque d’acces a des interpretes (Brisset
et al., 2014). Les difficultés liées a la prise en charge
des patients aux compétences limitées en anglais
ont accentué chez les intervenants la crainte de
commettre une faute professionnelle (Chen et al.,
2011). La plupart des cliniciens sondés étaient
d’avis que les problemes de communication avec
ces patients avaient au moins dans certains cas un
effet notable sur les soins : malgré les difficultés
mentionnées, les indications concernant le recours
effectif a des interprétes variaient considérablement
(Gray et al., 2011).

Les intervenants en formation se sentent également
interpellés par la question. Dans une enquéte aupres
de résidents en médecine menée par Chalabian &
Dunnington (1997), 97 % des répondants affirmaient
que les barrieres linguistiques nuisaient a la qualité
des soins. Les répondants indiquaient également
avoir réorienté leur attention vers des points
n'exigeant pas la participation des patients lors des
rencontres a leur chevet. Dans une autre étude, 80
% des résidents admettaient éviter de communiquer
avec les familles en présence d’'une barriere
linguistique, et plus de la moitié avaient I'impression
que la famille ne comprenait pas le diagnostic
(Burbano et al., 2003).

Qualité et pertinence des soins

Comme nous I'avons évoqué dans 'introduction a
cette section, la « qualité » peut se définir de diverses
manieres. Les pages qui suivent passeront en revue
les données relatives aux disparités en matiere de
soins entre les patients aux compétences limitées en
anglais et les patients maftrisant I'anglais. Certaines
des études recensées abordent directement la
question de la pertinence : nous supposerons que,

la ou existent des normes de soins, les soins dits

« pertinents » ou « appropriés » ont été définis.
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Evaluation des patients

Une publication de I'Institut de médecine des Etats-
Unis qui a fait date, intitulée “Unequal Treatment”
(Smedley et al., 2003), a montré I'importance

de la concordance linguistique dans le cadre de

la communication entre patients et intervenants

aux fins d’obtenir des antécédents médicaux et
sociaux exacts. Les antécédents médicaux sont
déterminants pour le choix des examens et des tests
diagnostiques appropriés (Farmer et al., 2006).

Les barrieres de communication compromettent
I'efficacité de I'entretien médical, ce qui tend a
entralner un recours accru aux tests de laboratoire

et d'imagerie ou la commande de tests inadaptés
(David & Rhee, 1998; Garra et al., 2010; Hampers et
al., 1999; Ramirez et al., 2008). Une autre étude a
montré que la langue de préférence des parents était
associée au diagnostic de I'asthme chez leurs enfants
(Mosnaim et al., 2007). Dans le domaine de la santé
mentale, il a été constaté que les patients répondent
differemment aux questions selon que I'entretien

se déroule dans une langue ou une autre (Bauer &
Alegria, 2010; Marcos, 1979; Oquendo, 1996). Dans
une autre étude, les patients qui avaient eu besoin
d’un interpréte étaient moins susceptibles d’avoir
recu un diagnostic de santé mentale (Flynn

etal., 2013).

Une enquéte prospective menée par Garra et

al., (2010) a examiné l'impact des obstacles

a la communication sur le diagnostic initial et

les tests auxiliaires effectués dans un service
d’urgence. 'analyse de 417 consultations dans le
service d’urgence a révélé que les obstacles a la
communication donnaient lieu a des diagnostics
moins fiables et a une tendance accrue a ordonner
des tests auxiliaires. Ces difficultés sont plus
prononcées en présence d’une barriere linguistique.
Dans une autre étude portant sur 'anamnése des
patients du service d’'urgence soupgonnés d’étre
atteints d’'un syndrome coronarien aigu, les auteurs
ont constaté que trois aspects de la communication
entre intervenants et patients mettaient en péril la
qualité des données recueillies lors de I'entretien
médical : le recours a des questions orientées, un
conflit résultant d’'une mauvaise communication

et un honnéte malentendu causé par les barrieres
linguistiques (Farmer et al., 2006).
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Une mauvaise communication durant I'entretien
médical risque de se traduire par des antécédents
incomplets ou inexacts, un diagnostic erroné, un plan
de traitement qui s'appuie sur des renseignements
fautifs ainsi qu’une mauvaise compréhension,

chez le patient, de son probléeme de santé et du
traitement prescrit. Au Canada, plusieurs affaires
dans lesquelles I'obstacle de la langue avait conduit
a un diagnostic erroné et a un préjudice grave ont
été rapportées dans les médias. Par exemple, dans
une cause en C.-B., un homme qui ne parlait pas
couramment I'anglais a subi une amputation de la
jambe a la suite d’un mauvais diagnostic attribuable
aux barrieres linguistiques (Needham & Wolff,

1990). Dans une autre affaire, il a été conclu que les
barrieres linguistiques avaient contribué au décés
d’une patiente vietnamienne enceinte (Walton, 1990).
Tant le corpus d’études de cas évaluées par les pairs
que la documentation paralléle receélent de nombreux
exemples de cas semblables (Bowen, 2004).

Traitement prescrit

Méme lorsque le diagnostic approprié est posé, les
barriéres linguistiques peuvent nuire a la gestion
thérapeutique et aux résultats cliniques. Par exemple,
en présence d’un obstacle linguistique, les patients
sont moins susceptibles de recevoir des conseils
touchant au régime alimentaire et a 'activité physique
(Eamanond et al., 2009a; Lopez-Quintero et al.,
2010). Les patients mattrisant peu I'anglais sont
moins nombreux a indiquer qu’ils ont recu des
conseils sur leur santé et leur mode de vie; ou,

s'ils souffrent d’hypertension, de diabéte ou d’une
maladie du cceur, que leur pression sanguine a été
vérifiée régulierement (Collins et al., 2002; Kenik et
al., 2014). Les barrieres linguistiques engendrent
des difficultés additionnelles dans le domaine de la
sexualité et de la santé reproductive. Les patients
aux compétences limitées en anglais semblent moins
susceptibles de passer des tests et de recevoir des
conseils relatifs aux ITS et au VIH (Coronado et al.,
2007; De Bocanegra et al., 2001). Ces personnes
peuvent hésiter a divulguer des renseignements de
nature génante ou stigmatisante par crainte d’une
perte de confidentialité.

[l semblerait également que les patients aux
compétences linguistiques limitées soient moins
susceptibles d’obtenir des rendez-vous de suivi
(Sarver & Baker, 2000).
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Par ailleurs, des études récentes indiquent que

les patients pourraient étre plus susceptibles de se
voir prescrire, ou de choisir, un traitement différent
selon leur niveau de maitrise de I'anglais. Ainsi, une
étude a constaté des taux de chirurgie tres variables
chez les patients épileptiques aux compétences
limitées en anglais et les patients parlant cette langue
couramment (Betjemann et al., 2013). Le suivi des
clichés mammaires présentant des anomalies differe
aussi selon la compétence linguistique (Karliner et
al., 2012; Molina et al., 2014). Les non-anglophones
atteints d’un cancer colorectal ont déclaré un nombre
plus important de problemes liés a la coordination
des soins, aux soins psychosociaux et a I'acces aux
soins et a I'information (Ayanian et al., 2005). Comme
il en a été question précédemment, le vaste corpus
d’écrits sur les disparités raciales ou ethniques porte
également a croire que les barriéres linguistiques
sont un facteur contributif, sinon la cause, de maints
écarts observés dans les soins.

Les essais cliniques, auxquels les membres de
minorités linguistiques ont moins I'occasion de
participer, sont une autre source négligée de
disparités liées a la langue (Bustillos, 2009). Les
obstacles les plus courants a cette participation
soulevent trois problemes : a) les personnes aux
compétences limitées en anglais risquent d’avoir

un acces restreint aux traitements de pointe; b) a
défaut de prendre en compte adéquatement les
barriéres linguistiques, le consentement du patient
et I'explication des effets indésirables risquent d’étre
compromis; ¢) la non-représentation de la population
dans sa diversité risque de diminuer I'utilité de ces
essais cliniques pour les patients en général.

Traitement de la douleur et de la détresse face
aux symptomes

L'impact des barrieres linguistiques sur le traitement
de la douleur est un sujet de préoccupation
particulier. Selon les résultats d’une étude, les
patientes en obstétrique qui recevaient toujours les
services d’interpréetes étaient plus susceptibles que
les autres de déclarer que les niveaux de maitrise

de leur douleur étaient élevés, que le traitement

de leur douleur avait eu lieu rapidement et que les
intervenants avaient été utiles (Jimenez et al., 2014).

D’autres études qui se sont penchées sur les
différences ethniques ou raciales dans la gestion
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de la douleur indiquent également que la langue
pourrait étre un facteur. A titre d’exemple, Cleeland et
al. (1997) ont constaté que seuls 35 % des patients
cancéreux de groupe minoritaire, contre 50 % des
patients de groupe majoritaire, avaient recu les
analgésiques recommandés dans les lignes directrices.
Les patients hispaniques étaient plus touchés par
une médication inadéquate que les patients afro-
américains (69 % c. 54 %), ce qui permet de penser
que la capacité de s’exprimer en anglais a pu étre un
facteur important. Dans une autre étude, I'hispanicité
était un puissant prédicteur de I'administration
d’analgésiques lors du traitement de fractures des os
longs a 'urgence, puisque les Hispaniques étaient
deux fois plus susceptibles de ne pas recevoir de
médicaments pour soulager la douleur (Todd et al.,
1993). Une étude australienne a montré que la langue
était associée a un risque accru d’administration d’'un
analgésique inadapté aux patients (des ainés, pour

la plupart) souffrant de fractures de la téte fémorale
(Holdgate et. al., 2010).

Plusieurs chercheurs ont également signalé qu’'une
compétence limitée en anglais était associée, chez les
patients atteints du cancer, a une plus grande détresse
face aux symptdémes (Chan & Woodruff, 1999; Yi et al.,
2011).

Gestion des maladies chroniques

Un grand nombre d’études ont cherché a cerner
I'impact des barrieres linguistiques sur la gestion des
maladies chroniques, un probleme de santé des plus
préoccupants a I'heure actuelle. Le diabéte et I'asthme
ont le plus retenu I'attention.

e Gestion de I'asthme

[l ressort d’une revue systématique que les barrieres
linguistiques sont un obstacle a 'amélioration de la
gestion de I'asthme (Lakhanpaul et al., 2014). Les
barrieres linguistiques ont été associées a des niveaux
plus faibles d’établissement des objectifs, d'utilisation
des plans d’action et d’observance thérapeutique
(Chan, 2005; Riera et al., 2014; Squires et al., 2014;
Wisnivesky et al., 2012; Wisnivesky et al., 2009). Ces
constats pourraient expliquer les résultats cliniques
moins favorables enregistrés chez les patients
asthmatiques dont les compétences en anglais sont
limitées.

Une étude réalisée par Claudio & Stingone (2009)
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a constaté que le taux d’hospitalisation des Latino-
Américains hispanophones atteints d’asthme était deux
fois plus élevé que celui des Latino-Américains parlant
I'anglais. Les ainés hispaniques faisant de I'asthme et
ayant des compétences limitées en anglais avaient une
moins bonne maitrise de leur affection, une probabilité
accrue de séjour a I'hdpital et une qualité de vie
moindre (Wisnivesky et al., 2012).

e Gestion du diabéte

On observe des disparités analogues dans la gestion
du diabete. Une mattrise limitée de I'anglais constitue
un facteur de risque indépendant qui conduit a un
niveau plus faible de connaissances sur la gestion

du diabete, a une probabilité moindre de recevoir de
I'information sur le diabéte, a une probabilité moindre
d’effectuer une autosurveillance de la glycémie (un
prédicteur clé des complications du diabete), a des
examens des pieds moins fréquents (Choi et al., 2011;
Detz et al., 2014; Fernandez et al., 2011; Karter et
al., 2000) ainsi qu’a une moins bonne maitrise des
symptomes diabétiques (Eamaranond et al., 2009b).
Ces associations ne se produisent pas lorsque les
s0ins sont assurés par des médecins parlant la méme
langue que leur patient (Fernandez et al., 2011;
Hacker et al., 2012; Lasater et al., 2001). Signalons
cependant gu’une étude canadienne n’a constaté
aucun risque accru de complication diabétique chez
les patients aux compétences limitées en anglais
(Okrainec et al., 2015).

Soins aux ainés

Au Canada, les fournisseurs de soins de santé font état
de difficultés croissantes liées a I'accés linguistique et
au vieillissement de la population (Koehn, 2009); les
personnes agées qui parlent une langue minoritaire
expriment également des préoccupations relatives

a la communication (Bouchard et al., 2012). De
nombreux clients dont la maftrise de I'anglais a été
élevée tout au long de leur vie professionnelle perdent
cette compétence en langue seconde en raison du
processus de vieillissement, méme en I'absence
d’autres facteurs comme la démence (Clyne, 2011;
Goral, 2004). Avec l'age, les patients sont plus
susceptibles de revenir a leur langue maternelle, en
particulier dans des conditions de stress. Cette attrition
de la langue seconde peut étre plus marquée lorsque
le patient souffre d’un déficit cognitif (Kieizer, 2011).
Cependant, ses causes restent méconnues (Murtagh,
2011).
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e Soins en fin de vie

La qualité des soins en fin de vie n’échappe pas a
I'impact des barrieres linguistiques (Granek et al.,
2013). Les familles dont les membres ne parlent pas
I'anglais s’exposent a recevoir moins d’information au
sujet de la maladie de leur proche que les familles
qui mattrisent I'anglais (Thornton et al., 2009).

Consentement éclairé et confidentialité

L'obtention du consentement éclairé des patients et le
respect de leur confidentialité font partie des normes
essentielles d'une prestation de soins éthiques de
qualité. Tout porte a croire cependant que les criteres
fondamentaux du consentement éclairé (caractere
volontaire, discussion des solutions de rechange,
information adéquate et compétence) font défaut
pour les patients aux compétences limitées en
anglais. Ainsi, dans le cadre d’une revue rétrospective
de dossiers jumelés, Schenker et al. (2007) ont
constaté que les dossiers de patients qui ne parlaient
pas I'anglais étaient moins susceptibles de renfermer
toute la documentation relative au consentement
éclairé pour les actes médicaux invasifs. Comme
I'ont signalé Hunt & de Voogd (2007) dans une autre
étude, en I'absence de services d’interprétation
adéquats, il était difficile de déterminer si les patients
aux compétences limitées en anglais avaient recu
I'information nécessaire (en termes de contenu et de
qualité) pour étre véritablement informés. Divers cas
ou les barrieres linguistiques ont empéché d'obtenir
un consentement éclairé sont également attestés
dans le contexte canadien (Bowen, 2004; Stevens,
1993). La pratique courante qui consiste a recourir a
des interprétes ponctuels met également en péril le
droit a la confidentialité des patients (Betancourt &
Jacobs, 2000; Bowen; 2004; Dick, 2011).

Sécurité des patients

La sécurité des patients se définit comme « la
réduction des actes dangereux posés dans le systeme
de santé, I'atténuation de leurs effets et le recours a
des pratiques exemplaires qui donnent des résultats
optimaux confirmés chez les patients ». La plupart
des études portant sur les barrieres linguistiques et

la sécurité des patients adoptent cette définition,
contrairement a ce qui passait pour les définitions de
la qualité.
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Le theme de la sécurité des patients a fait I'objet
d’un nombre moins important de travaux que
d’autres dimensions de la qualité. Il n'empéche, des
études récentes ont souligné les risques que font
peser les barrieres linguistiques sur la sécurité des
patients. Selon la Joint Commission américaine, la
communication est la cause fondamentale de

59 % des événements indésirables signalés dans

sa base de données d’événements sentinelles (Joint
Commission, 2012), et la recherche semble indiquer
que les patients aux compétences limitées en anglais
sont plus susceptibles que les patients anglophones
de subir des incidents mettant en jeu leur sécurité

a la suite d’erreurs de communication (Wasserman
etal., 2014). La Joint Commission a adopté pour
principe que : « la prestation de soins sécuritaires
d’excellente qualité dépend d’une communication
efficace entre les professionnels de la santé, les
patients et leurs familles » (Schyve, 2007, p. 361).

Nous avons regroupé les données relatives a la
sécurité des patients en trois catégories : a) les
événements indésirables (général); b) les erreurs liées
aux médicaments; c) les données sur la mortalité.
Hormis pour la deuxieme catégorie, la plupart des
études ont porté sur les soins hospitaliers.

Evénements indésirables

Une étude de six hopitaux réalisée par la Joint
Commission a analysé les données relatives aux
événements indésirables vécus par des patients
anglophones et des patients aux compétences
limitées en anglais. Il appert que plus de 49 %

des événements indésirables subis par les patients
aux compétences limitées en anglais comportaient
un préjudice physique, contre seulement 29,5

% dans le cas des patients anglophones. Sur ces
pourcentages d’événements indésirables entrainant
un préjudice physique, 46,8 % des événements se
caractérisaient par un niveau de gravité allant du
préjudice temporaire de gravité moyenne jusqu’au
déces, contre seulement 24,4 % dans le cas des
patients anglophones (Divi et al., 2007). Une étude
cas témoins menée dans un grand hopital régional
pour enfants a observé qu’en présence d’'une barriere
linguistique le nombre d’événements indésirables
graves passait du simple au double (Cohen et al.,
2005).
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Lion et al. (2013), pour leur part, ont constaté que

la probabilité d’événements indésirables tendait a la
hausse et que les séjours hospitaliers étaient cing

fois plus longs chez les patients en pédiatrie dont

les parents faisaient face a une barriere linguistique.
Une étude canadienne a également montré qu’un
risque accru d'événements indésirables évitables était
associé a un obstacle a la communication, encore
gu’elle n'ait pas examiné précisément le manque de
maitrise de la langue officielle (Bartlett et al., 2008).

Une étude menée aux Etats-Unis sur les disparités
ethniques et raciales a relevé un taux supérieur
d’infection nosocomiale chez les patients asiatiques
et hispaniques. Les auteurs ont avancé I'hypothese
que les barrieres linguistiques avaient contribué a
cet état de fait, sachant que ces groupes de patients
affichaient des niveaux d’études et de revenu plus
élevés que d’autres groupes (Bakullari et al., 2014).
D’autres recherches mériteraient cependant d’étre
effectuées sur la question.

Une étude néerlandaise a passé en revue

71 incidents critiques en sage-femmerie et en
obstétrique : 39 ont été imputés a des problemes
de communication, dont sept plus précisément a
des barrieres linguistiques (Martijn et al., 2013).

Nous avons trouvé une seule étude n’ayant relevé
aucun cas d’événements indésirables chez les
patients qui ne maftrisaient pas I'anglais. Cette étude
néerlandaise, menée dans quatre hdpitaux aupres
de 763 patients néerlandais et de 576 patients issus
de minorités ethniques, n’a pas non plus constaté
d’augmentation des risques en matiere de sécurité
liés a un faible niveau de littératie en santé ou a un
faible niveau d’instruction (Van Rosse et al., 2014).

e Erreurs d’omission et de commission

Les événements indésirables peuvent étre dus a des
erreurs d’'omission ou a des erreurs de commission,
ces deux types d’erreurs pouvant eux-mémes se
produire sous l'effet des barrieres linguistiques. A
titre d’exemple, il a été constaté qu’une compétence
limitée en anglais était un facteur de risque important
pour la perforation de I'appendice chez les patients
en pédiatrie (Levas et al., 2014). Les patients parlant
peu I'anglais étaient moins susceptibles de subir un
examen d’imagerie, ce qui laisse supposer une erreur
par omission (débouchant sur un diagnostic erroné).

L'exécution d’un acte médical superflu est considérée
comme une erreur par commission. Une étude
rétrospective s’est intéressée aux intubations
potentiellement évitables subies par des patients
hispanophones aux Etats-Unis. Lintubation est une
intervention courante en situation d’urgence. L'étude,
qui couvrait neuf années et s’appuyait sur le Registre
national des traumatismes du American College of
Surgeons, a examiné le dossier des patients intubés
avant leur arrivée au centre de traumatologie et

qui sont restés intubés moins de 48 heures. Les
chercheurs ont tenu compte d’une foule d'autres
facteurs susceptibles d'influer sur les résultats (p. ex.,
consommation de drogues, score de Glasgow, indice
de gravité de la blessure, mécanisme de blessure).
Quarante-neuf pour cent des sujets hispanophones
contre 38 % des sujets anglophones sont restés
intubés moins de 48 heures (P = 0.072), alors que

le score de Glasgow était supérieur chez les patients
hispanophones (Bard et al., 2004).

e Indicateurs d’événements indésirables

Les taux de réadmission passent souvent pour

un bon indicateur de la sécurité des patients : les
patients aux prises avec des barrieres linguistiques
sont nettement plus susceptibles d’étre réadmis

ou de retourner a la salle d'urgence. Aprés avoir
pris en compte les variables socio-économiques

et les comorbidités, les chercheurs ont constaté
que les patients ne parlant pas I'anglais affichaient
des taux supérieurs de réadmission (Karliner et al.,
2010; Regalbuto et al., 2014). En revanche, les
patients de ce groupe a qui I'on offrait des services
d’interprétation au moment de leur admission ou de
leur congé étaient moins susceptibles d’étre réadmis
(Lindholm et al., 2012). En outre, il est apparu que
les patients aux compétences limitées en anglais
étaient plus susceptibles de retourner au service
d’urgence pour leur réadmission (Gallagher et al.,
2013).

Une étude portant sur des patients admis a I'hdpital
pour insuffisance cardiaque a cherché a déterminer
si le niveau de compréhension des patients était
associé a des taux de réadmission accrus (Regalbuto
etal., 2014). Les patients devaient remplir un
questionnaire apres la lecture des documents
d’autorisation de sortie par leur infirmiére : un niveau
de compréhension plus faible était étroitement
associé a un taux de réadmission plus élevé.
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Les patients dont la langue principale parlée a

la maison n’était pas I'anglais avaient un taux de
réadmission largement deux fois plus élevé. Il semble
donc qu’une compétence linguistique limitée se
répercute sur les taux de réadmission dans la mesure
ou les patients ont une moins bonne compréhension
de leurs instructions de congé.

L'une des indications les plus frappantes des
conséquences cliniques pouvant découler des
barrieres linguistiques est décrite dans une étude
rétrospective de LeSon et Gershwin (1996) sur

de jeunes adultes asthmatiques. L'étude visait a
déterminer les facteurs de risque pour I'intubation
(utilisée comme un prédicteur de mortalité). Elle
portait sur une cohorte formée de tous les jeunes
adultes asthmatiques admis dans un centre médical
universitaire au cours d’une période de dix ans.

Les auteurs ont examiné un grand nombre de
facteurs de risque possibles, dont des variables
socio-économiques et une série de facteurs liés au
fonctionnement psychosocial. Chez les patients qui
faisaient face a des barrieres linguistiques (définies
comme l'incapacité de parler I'anglais), la probabilité
d’étre intubé était 17 fois plus grande que chez les
patients présentant les mémes caractéristiques mais
parlant couramment I'anglais. Par opposition, chez
les patients faiblement scolarisés, la probabilité d’'étre
intubé était multipliée par 5,7, et chez les fumeurs
actifs, par 7,1.

Les compétences limitées en anglais sont également
associées a des séjours hospitaliers plus longs
(John-Baptiste et al., 2004; Levas et al. 2011;
Renzaho et al., 2007; Shah et al., 2015). Si cette
situation a de quoi inquiéter les responsables de
I'utilisation des services (ou de l'efficience, sous-
catégorie non examinée dans cette revue), les études
disponibles n'indiquent pas clairement a quoi il faut
attribuer la durée accrue des séjours hospitaliers :

a) baisse de qualité des soins, complications plus
fréquentes; b) prudence accrue des intervenants en
raison des barriéres linguistiques; ¢) autres facteurs
(facteurs liés au patient, état plus grave au moment
de 'admission).

Erreurs de médication

La prise de médicaments est un autre domaine
névralgique pour la sécurité. Tout indique que le
risque d’erreur de médication augmente chez les
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patients confrontés a des barriéres linguistiques.

Des dizaines d’études ont signalé des résultats

plus faibles sur le plan de la compréhension, de
I'observance et de la maitrise des symptémes ainsi
qu’un risque de complications accru en présence
d’une barriere linguistique (Dilworth et al., 2009).

Les répondants aux compétences limitées en anglais
sont plus susceptibles de déclarer mal comprendre
le type de médicament prescrit et son but (Barton

et al, 2013; Karliner et al., 2012) : ils ont également
moins de chances de s'étre fait expliquer ses effets
secondaires (David & Rhee, 1998). Ces patients

sont nettement plus susceptibles de manquer de
connaissances sur la posologie et la fréquence de
prise. Une étude menée aupres de parents a la sortie
de I'hopital a constaté que les parents hispanophones
risquaient davantage de commettre une erreur de
dose que les parents anglophones (Samuels-Kalow et
al., 2013). Dans une autre étude, 27 % des patients
qui jugeaient avoir besoin de services d'interprétation
mais ne les ont pas obtenus n’ont pas compris les
instructions relatives a leur médicament, contre

2 % des patients qui ont obtenu les services d'un
interpréte ou qui n'en avaient pas besoin (Andrulis et
al., 2002). Les patients aux prises avec des barrieres
linguistiques ont également plus de difficulté a
comprendre les directives fournies sur les étiquettes
(Masland et al., 2011; Wilson, et al., 2005).

A la lumiére de ces facteurs, il n’est pas étonnant
que les personnes faisant face a des barrieres
linguistiques soient moins susceptibles de prendre
correctement les médicaments prescrits (David &
Rhee, 1998; Ens et al., 2014; Karliner et al., 2012a;
Krueger et al., 2005; Traylor et al., 2010) et plus
susceptibles de signaler des complications. Une
étude américaine portant sur les complications
médicamenteuses chez les patients externes a révélé
que le fait d’avoir une langue autre que I'anglais ou
I'espagnol comme langue principale était fortement
corrélé a la déclaration de complications liées aux
médicaments. L'étude n'a cependant trouvé aucun
écart significatif en fonction de la race, du sexe ou
du niveau d’instruction. 'absence d’explication
adéqguate de la part des intervenants au sujet des
effets secondaires des médicaments a été associée
au signalement d’un nombre plus important de
complications (Gandhi et al., 2000).

Tous ces facteurs ont d’'importantes répercussions
pour la gestion thérapeutique et peuvent expliquer
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certaines différences observées sur le plan des
résultats cliniques. Deux études (I'une comparant des
Hispaniques hispanophones et anglophones, 'autre
comparant des patients parlant et ne parlant pas
I'anglais) ont découvert que les patients qui utilisaient
des médicaments anticoagulants et qui faisaient

face a une barriere linguistique restaient moins
longtemps dans la marge thérapeutique de leurs
médicaments (Bhandari et al., 2008; Rodriquez et
al., 2013). Dans une étude australienne, des patients
venant d’horizons linguistiques variés et maitrisant
mal I'anglais, se sont révélés plus susceptibles

de sous-utiliser la warfarine contre la fibrillation
auriculaire (Shen et al., 2005). De facon analogue,
des maladies comme I'asthme exigent une gestion
médicamenteuse attentive, ce qui pourrait expliquer
pourguoi I'asthme est souvent moins bien maftrisé
par les patients qui parlent peu I'anglais.

Bien que les risques en matiere de sécurité
médicamenteuse associés aux barrieres linguistiques
soient bien documentés, bon nombre des erreurs
se produisent en dehors du milieu hospitalier et
résultent d’'une mauvaise communication de la part
des intervenants ou du systeme de santé plutét que
d’erreurs commises par les fournisseurs de soins
(p. ex., lors de 'administration de médicaments
aux patients hospitalisés). C'est sans doute pour
cette raison que les risques auxquels s'exposent

les patients ne parlant pas couramment la langue
officielle ont peu retenu I'attention, alors que la
sécurité médicamenteuse figure parmi les grandes
priorités du Canada au chapitre de la sécurité des
patients.

Barriéres linguistiques et taux de mortalité

Si les barrieres linguistiques ont une incidence avérée
sur les événements indésirables, elles ne semblent
pas entrainer un risque accru de déces a I'hopital
(Grubbs et al., 2008; Hines et al., 2014; John-Baptise
et al., 2004; Okrainec et al., 2015) et certaines
études ont méme enregistré des taux de mortalité
plus faibles chez les patients aux compétences
limitées en anglais (Douglas et al., 2014; Mendu
etal., 2013; Shah et al., 2015).

Grubbs et al. (2008) ont examiné I'association entre
la langue préférée, la durée du séjour et la mortalité
hospitaliere des patients qui présentaient un infarctus
aigu du myocarde a 'admission, a partir des données
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administratives électroniques sur les congés. Les
auteurs ont passé en revue les dossiers de 12 609
patients inscrits au programme Medicaid dans 401
hopitaux de la Californie : dans 2 757 cas (22 % du
total), la langue de préférence indiquée n’était pas
I'anglais. Le modéle d’ajustement des risques couvrait
24 covariables liées au patient (p. ex., la race, I'age)
et a ses troubles cardiaques. Une fois ces variables
prises en compte, aucune différence marquée n'a
été observée dans la durée du séjour ou la mortalité
a 30 jours entre les patients dont la langue préférée
était ou non I'anglais, bien que des différences

au niveau de I'hdpital aient été remarquées. Une
étude ultérieure (Hines et al., 2014) a corroboré ces
résultats.

Certaines études sur les patients en soins intensifs
ont montré que le risque de mortalité diminuait chez
les non-anglophones. Dans le cadre d'une étude
menée a Boston aupres de 48 000 patients en soins
intensifs, Mendu et al. (2015) ont constaté des
résultats nettement plus favorables chez les patients
qui ne maitrisaient pas I'anglais. Dans cette étude,
la situation linguistique était indiquée par le patient
ou les membres de la famille qui traitaient avec le
personnel administratif de I'hdpital au moment de
I'inscription. Ces constatations recoupent celles
d’une autre étude réalisée dans le milieu des soins
intensifs a Melbourne, en Australie (Douglas et al.,
2014). Les chercheurs y ont analysé les registres
d’admission d’un hdpital sur une période de dix ans.
Tous les bureaux d’admission de I'hdpital devaient
sélectionner un « indicateur de langue » dans la
base de données administratives de I'établissement.
[l appert que les patients non-anglophones faisaient
un séjour plus long a I'hdpital (mais pas aux soins
intensifs) et couraient un risque de mortalité moindre.

Trois études canadiennes sont arrivées a des
conclusions analogues. L'une d’elles a jumelé des
bases de données sur la santé et I'immigration, ce
qui lui a permis d’identifier 87 707 adultes atteints
du diabete ayant immigré en Ontario, au Canada,
entre 1985 et 2005. Elle a ensuite examiné le lien
entre la compétence linguistique et les résultats
suivants : a) une ou plusieurs visites a I'urgence ou
hospitalisations a la suite de complications dues
au diabete (hypoglycémie/hyperglycémie, infection
cutanée/infection des tissus mous, ulcére du pied);
b) un incident cardiovasculaire ou un déces.
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Les participants avaient été classés en fonction de
leur compétence linguistique au moment de leur
demande d’'immigration (cf. ceux qui déclaraient

ne parler ni anglais ni francais dans leur demande
officielle d'immigration étaient définis comme des
non-anglophones). Les chercheurs ont observé qu’un
pourcentage légerement plus élevé d'immigrants

aux prises avec des barrieres linguistiques avaient
vécu des complications aigués, mais la correction en
fonction des caractéristiques de référence a eu pour
effet de refermer cet écart (Okrainec et al., 2015).
Une étude antérieure (John-Baptise et al., 2004) a
effectué une analyse rétrospective des consultations
des patients hospitalisés dans trois hopitaux torontois
entre 1993 et 1999, a partir de deux bases de
données administratives (le systeme électronique
d’information sur les patients des hopitaux, qui
contenait des renseignements sur la langue, et la
Base de données sur les congés des patients de
I'Institut canadien d’information sur la santé). L'étude
a mis en lumiére des différences dans la durée du
séjour pour 7 des 23 problemes de santé examinés,
mais aucune différence dans les déces.

Une autre étude s’est intéressée aux patients de
I'Ontario qui avaient été admis a I'hdpital pour un
AVC aigu ou un accident ischémique transitoire
entre juillet 2003 et mars 2008, en utilisant les
données du Registre du Réseau canadien contre
les accidents cérébrovasculaires. La mortalité, les
résultats cliniques, les complications a I'hdpital, la
qualité des soins et I'état de santé ont été comparés
chez les patients qui n’avaient pas de barrieres
linguistiques (n=12 787) et ceux qui en avaient
(n=1506) (la présence ou I'absence de barrieres
linguistiques étant fonction de la langue préférée
du patient). Les chercheurs ont également recueilli
des données sur d’autres indicateurs de la qualité
(p. ex., les lignes directrices relatives au traitement
de 'AVC). Il ressort de cette étude, qu’une fois pris
en compte I'effet des autres caractéristiques, les
patients confrontés a des barriéres linguistiques
avaient un taux de mortalité plus bas a 7 jours; en
contrepartie, ils risquaient davantage de quitter
I'hopital avec un déficit neurologique moyennement
grave ou grave. Ces différences s’expliquent peut-
étre par la probabilité plus forte, observée chez les
patients faisant face a des barriéres linguistiques, de
choisir des options thérapeutiques « musclées ». Les
taux de complications a I'hdpital étaient semblables,
encore que le séjour hospitalier était plus long pour
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les patients confrontés a I'obstacle de la langue. Ces
derniers étaient également plus susceptibles de subir
divers examens médicaux (Shah et al., 2015).

Ouvrir la « boite noire » des résultats cliniques

Les constatations quant a I'impact des barrieres
linguistiques sur les résultats cliniques sont diverses
et a priori contradictoires. Alors que la plupart des
mesures témoignent d’un risque accru d’événements
indésirables, rien ne permet d’associer les barrieres
linguistiques a un risque de mortalité accru. Il est
possible d’'éclairer les raisons de ces constats en
cernant : a) les mécanismes d’action des barrieres
linguistiques sur les résultats cliniques; b) les points
forts et les limites des méthodes de recherche.

A la différence de la recherche portant sur I'accés
aux services ou la satisfaction des patients (qui a
clairement décrit les vecteurs d’effets négatifs des
barrieres linguistiques), les études récentes fondées
sur de grandes bases de données administratives
laissent maintes questions sans réponse. Ces
études découvrent des associations, mais doivent
se contenter d’hypothéses pour les expliquer.
Puisque des données attestent I'impact des barrieres
linguistiques dans les étapes initiales du processus
de recherche de soins et de gestion des maladies,
comment se fait-il que ces constatations ne se
répétent pas dans les études de grande envergure
examinant la mortalité?

¢ Exactitude des données sur la maitrise
linguistique
La mattrise linguistique est notoirement difficile a
catégoriser, aussi les chercheurs recourent-ils a
des méthodes variées pour ce faire. Rappelons tout
d’abord qu’on ne procede pas au Canada a une
collecte systématique de données sur la langue, ce
qui oblige a compter sur le couplage de données
(p. ex. sur I'immigration et sur la santé) ou sur
les bases de données des établissements (dont
certaines recueillent des renseignements sur la
langue). Ensuite, la qualité de la collecte est parfois
contestable. Dans certains cas, les données sur la
langue ou sur la compétence linguistique sont omises
ou les dossiers sont inexacts. Ainsi, dans une étude
néerlandaise traitant de la sécurité des patients, Van
Rosse et al. (2015) ont fait remarquer que 30 % des
dossiers des patients aux compétences limitées en
anglais ne contenaient pas de données sur la langue.
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Enfin, le choix et la définition de la variable
linguistique sont sujets a caution. Les publications
recensées varient de par les définitions utilisées et

les critéres d’attribution des données linguistiques.
Dans I'étude canadienne de Okrainec et al. (2015),

la mattrise linguistique est déterminée sur la foi de ce
qu’a déclaré I'intéressé au moment de sa demande
d’immigration. Dans une autre étude canadienne, elle
est mesurée en fonction de la « langue préférée », qui
peut ou non correspondre a la maitrise linguistique
(Shah et al., 2015). Aucune de ces mesures ne
reflete nécessairement la maitrise de 'anglais qu’ont
présentement les sujets, ce qui signifie que les deux
groupes linguistiques comparés ne sont pas bien
définis.

¢ Pertinence de la mortalité a titre d’indicateur

de la qualité
Le recours a la mortalité a titre de mesure de la
qualité des soins est controversé, malgré sa forte «
validité apparente » (Goodacre et al., 2015; Krauss
& Maclean, 2002; Kristoffersen et al., 2012; Thomas
& Hofer, 1999). Le déces étant un événement rare,
son utilisation comme indicateur (le plus souvent, on
mesure la mortalité dans les 30 jours) risque de ne
révéler que les écarts importants entre groupes.

Les dossiers doivent faire I'objet d’une correction

des risques en fonction des caractéristiques des
patients et étre groupés en tenant compte des
maladies et de I'utilisation des services, afin que

les groupes comparés soient équivalents sur le

plan médical (p. ex., patients dont I'age, le sexe, le
statut socio-économique et la gravité de la maladie
sont semblables). Dans I'éventualité d’ajustements
inadéquats, ou si les méthodes statistiques utilisées
pour I'enquéte sont boiteuses, les résultats risquent
d’étre erronés. Méme lorsque I'analyse est rigoureuse,
le fait de ne repérer aucune différence sur le plan

de la mortalité ne signifie pas nécessairement

que la qualité des soins est uniforme. D’ailleurs,
certains auteurs ont constaté des écarts dans la
durée du séjour hospitalier et dans les complications
survenues, alors que les résultats en termes de déces
n'avaient pas augmenté (John Baptise et al., 2004;
Shah et al., 2015).

¢ Correction des données démographiques

et des données sur la gravité
La correction des données pour que les groupes
comparés soient « également malades » peut
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masquer des différences susceptibles d’étre
survenues plus tét dans la progression de la maladie
(p. ex., une cardiopathie évitable qui n'a pas été
gérée ou dont la gravité actuelle aurait pu étre
atténuée). Prenons un exemple :

M. X, dont la connaissance de I'anglais est
rudimentaire, se présente a I'urgence apres

avoir subi un accident vasculaire cérébral.
L'hopital applique la derniére version des lignes
directrices en matiere de soins en cas d’AVC. Les
renseignements concernant ce patient sont saisis
dans les bases de données administratives et il est
classé dans le groupe des « non-anglophones ».

[l est raisonnable de supposer que la survie d'une
victime d’AVC qui se présente a I'urgence dépendra
de la qualité générale des services hospitaliers (et
de I'adoption des lignes directrices relatives aux
AVC) plutdt que du niveau de maitrise de I'anglais
du patient. Il n’y aura donc pas de différences

entre les taux de mortalité des groupes. Cependant,
les conditions ayant pu mener au déclenchement
de I'AVC (p. ex., une utilisation non optimale de
médicaments anticoagulants) (Bhandari et al., 2008;
Fang et al., 2009; Rodriquez et al., 2013; Shen et
al., 2005) ne sont pas mises en lumiére dans ce
scénario. Nous ne savons qu’une chose : une fois

le patient arrivé a l'urgence, son taux de survie est
équivalent. Ce que nous ne savons pas, c'est quels
échecs en matiére de promotion de la santé, de
prévention et de soins primaires ont pu faire en sorte
que cet AVC se produise.

Dans une étude australienne examinant le lien entre
le traitement, le lieu de naissance et les compétences
linguistiques de sujets immigrants, il a été constaté
que les patients non anglophones étaient moins
enclins a se faire traiter des I'apparition d’une
maladie cardiovasculaire et plus susceptibles d’étre
admis pour un infarctus aigu du myocarde (IAM) que
les patients anglophones. Les auteurs ont avancé
que si les patients cherchaient de I'aide tardivement,
cela pouvait étre d au rdle que jouent les barriéres
linguistiques dans la difficulté : a) de communiquer
leurs symptémes de facon efficace; ou b) de suivre

le traitement prescrit dans les premiers stades de
développement de la maladie (Renzaho, 2007). Une
étude américaine a également noté un retard dans

la demande de soins a la suite d’une crise cardiague
(Henderson et al., 2002).
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Une recherche de soins tardive peut également
signifier que les patients sont globalement en
meilleure santé : leur IAM aurait pu étre évité.
Cela pourrait aussi expliquer leur meilleure
probabilité de survie.

Force est de reconnaitre que les ajustements ne

sont jamais parfaits. Par exemple, bien que le statut
socio-économique soit reconnu comme 'un des
facteurs pesant le plus sur les résultats cliniques, au
Canada ce statut est généralement établi a partir du
lieu du résidence. Dans le cas des immigrants (dont
une forte proportion ne parle pas I'anglais), cette
stratégie pose probleme, car les nouveaux immigrants
s'installent souvent dans des quartiers a faible revenu
a leur arrivée et ceux qui ont fait des études tendent
a étre sous-employés (notamment en raison de
compétences limitées en anglais).

e Prise en compte partielle des variables

de confusion possibles
[l est également possible que des différence non
mesurées existent entre les groupes mattrisant
I'anglais et ne le maitrisant pas. Ainsi, Mendu et al.
(2013) signalent dans leur étude que les patients
dont la langue principale n'était pas I'anglais
étaient plus jeunes et présentaient des niveaux
nettement plus faibles de sepsie, d’insuffisance
aigué d’'un organe, d’utilisation d’inotropes ou de
vasopresseurs, et de ventilation artificielle par rapport
aux patients dont la langue principale était I'anglais.
Les chercheurs ont estimé la gravité des affections
a l'aide d’'un score de défaillance aigué d’organes
étroitement corrélé a la mortalité; cependant, ils
soulignent qu’une prise en compte insuffisante de
la gravité des affections explique peut-étre certains
de leurs résultats.

Certaines caractéristiques raciales, ethniques ou
culturelles pourraient également influer sur les
chances de guérison. Comme le notent Shah et al.
(2015), les membres du groupe non anglophone de
leur étude avaient tendance a privilégier un traitement
musclé (facteur qui expliquerait a la fois le taux de
mortalité plus faible et le taux de déficit neurologique
plus élevé au moment du congé). D'autres auteurs
ont mis de 'avant des facteurs tels que « I'effet de

la bonne santé des immigrants » ou des différences
sur le plan du soutien social entre les groupes
ethniques ou immigrants. Cependant, la recherche
n'est pas suffisamment avancée pour déterminer en
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quoi consistent ces facteurs et a quels groupes ne
maitrisant pas I'anglais ils pourraient s'appliquer.

¢ Incidence des barriéres linguistiques dans les
soins intensifs et dans d’autres services de soins
de santé
Il a été signalé que les problemes de santé et les
services qui font davantage appel a la communication
lors de I'évaluation (p. ex., santé mentale, gestion
des maladies chroniques) sont les plus sensibles a
I'impact des barrieres linguistiques. Une explication
possible de I'absence d’écart pour les IAM ou les AVC
tient a ce que les examens appropriés, I'observance
des lignes directrices et la qualité technique des
soins sont plus susceptibles de prédire la mortalité
que les entretiens avec le patient dans des situations
d’urgence. Il est donc raisonnable de s’attendre a
ce que plus I'état des patients se détériore, moins
les disparités dans les soins deviennent visibles.
Ce fait est rassurant, puisqu’il indique que des
soins de méme qualité sont offerts en contexte de
soins d’'urgence ou de soins intensifs. S’y ajoute la
possibilité que, voyant un patient gravement malade,
les intervenants seront peut-étre portés a redoubler
de prudence s'ils soupgonnent gue la communication
ou l'exactitude de I'information posent probléme.

Résumé

Plusieurs facteurs sont susceptibles de contribuer
aux résultats indiquant des taux de mortalité
équivalents ou inférieurs chez les patients qui font
face a des barrieres linguistiques. De tels résultats
demandent néanmoins a étre interprétés avec
prudence. Nombre d’études (et parfois celles qui
n'ont pas observé d’augmentation de la mortalité)
relevent chez ces patients des complications et des
événements indésirables plus fréquents, et des
séjours hospitaliers plus longs. Malgré leur « validité
apparente », les taux de mortalité ne sont peut-étre
pas de bons indicateurs de la qualité des soins
fournis aux patients confrontés a I'obstacle de

la langue.
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SECTION Il : CONSEQUENCES A TIRER

Des éléments convaincants attestent les effets
négatifs des barriéres linguistiques sur maints
aspects de la sécurité des patients et de la prestation
de soins de qualité. Pourtant, les acteurs du systeme
de soins de santé y sont encore peu sensibilisés.

La section qui suit examine les difficultés liées a la
promotion d’une action de lutte contre les barrieres
linguistiques, pour ensuite passer en revue les
mesures requises et les conséquences a tirer

pour la SSF.

Difficultés liées a la promotion d’une
action de lutte contre les barriéres
linguistiques

Niveau de sensibilisation a la recherche

Les études canadiennes, ainsi que les consultations
menées aupres des communautés linguistiques

en situation minoritaire et de leurs fournisseurs,

ont montré que le niveau de sensibilisation a
I'importance des barriéres linguistiques pour la santé
est généralement faible au sein du systeme de soins
et qu'une série d’idées fausses y circulent quant aux
stratégies permettant de lever ces barrieres (Bowen,
2004, 2005). Dans bien des cas, les fournisseurs

de soins et les administrateurs n'ont pas conscience
des risques que pose, pour les patients et pour
I'organisation, une prise en compte insuffisante des
barrieres linguistiques, et considérent la prestation de
services linguistiqgues comme une mesure accessoire
plutdt qu’essentielle. Un projet mis en ceuvre au

sein de I'Office régional de la santé de Winnipeg

a pourtant découvert que sur les 154 risques de
haut niveau énumérés dans le Cadre de gestion

des risques, 43 étaient directement touchés par les
barrieres linguistiques (dont 26 risques relatifs a la
sécurité des patients et a la qualité des soins, sur les
31 risques recensés dans cette catégorie) (Bowen

et al., 2010).

e |dées fausses : qui est a risque

Une idée fausse particulierement dangereuse veut
qu’un patient connaissant un peu I'anglais puisse se
passer d’un interpréte ou d’un intervenant parlant
sa langue. Cette idée fausse est sans doute plus
couramment véhiculée en réponse aux locuteurs
appartenant aux minorités de langue officielle, car
de nombreux francophones s’expriment aussi tres
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bien en anglais. Les études indiquent cependant que
le risque augmente lorsqu’un patient parle un peu
I'anglais. En effet, cette situation crée une illusion

de communication, alors qu’en I'absence totale de
compétence linguistique, I'intervenant constaterait

le probleme et pourrait prendre des précautions
supplémentaires.

Les patients qui ont une connaissance rudimentaire
de I'anglais ou du francais peuvent donc étre
confrontés a des barrieres linguistiques : en

situation de stress ou de détresse, notamment, ils
communiqueront beaucoup mieux dans leur langue
maternelle. A vrai dire, de nombreux bilingues se
sentent plus a l'aise dans I'une des deux langues :
méme ceux qui travaillent et interagissent en anglais
peuvent avoir besoin de services d’'acces linguistique
durant une période de stress émotionnel, de crise

(y compris une grossesse) ou pour comprendre un
diagnostic complexe. La question de la langue peut
avoir une incidence sur les soins recus. Comme

le révele une étude américaine, méme lorsque

des patients latino-américains sont en mesure de
s’exprimer en anglais, ils sont nettement moins
susceptibles de recevoir les services de santé
recommandés s'ils parlent espagnol a la maison, que
leurs pairs latino-américains qui parlent anglais a la
maison (Cheng et al., 2007).

e Idées fausses : comment surmonter les barriéres
linguistiques
Selon une autre idée recue, l'obstacle de la langue
peut étre éliminé en faisant appel aux membres
de la famille qui sont bilingues ou a des interpretes
ponctuels. Maintes organisations ne se rendent pas
compte du risque gu’il y a a utiliser des interprétes
non formés en réponse aux barrieres linguistiques,
une stratégie prisée au Canada. Diverses études ont
procédé a une analyse de transcriptions d’entretiens
et illustré sous forme graphique les risques découlant
du recours a des interpretes non professionnels. Elles
montrent les voies par ou s’introduisent les erreurs et
la facon dont celles-ci se répercutent sur les résultats
cliniques.
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Les études qui ont effectué ce type d’analyse (Ebden
et al., 1988; Elderkin-Thompson et al., 2001; Flores
et al., 2003; Flores et al., 2012; Jackson et al., 2011;
Laws et al., 2004; Pham et al., 2008) ont répertorié
différents types d’erreurs :

Omission d’information fournie par le client ou le
fournisseur de soins;

Ajout d'information par rapport aux propos du
client ou du fournisseur de soins;

Substitution de mots, de concepts et d’idées;
Emploi de mots inexacts pour décrire I'anatomie,
les symptdmes ou le traitement;

Non interprétation d’'un message;

Fausse capacité linguistique;

Interprétation subjective;

Changement de role (p. ex., assumer le role

de lintervieweur).

[l n’est pas rare que des dizaines d’erreurs se
produisent en I'espace d’un court entretien. Bon
nombre de ces erreurs sont susceptibles d’avoir

des conséquences sur le plan clinique. Dans une
étude de l'interprétation en pédiatrie, Flores et ses
collegues (2003) ont découvert une moyenne de 29
erreurs d'interprétation par rencontre, dont 63 %
avaient des conséquences cliniques potentielles. A
une occasion, l'interpréte a mal traduit les directives
d’administration d'un antibiotique oral et indiqué

a la mere de verser le produit dans l'oreille de
I'enfant. Dans la méme veine, Laws et al. (2004) ont
constaté que pour plus de 66 % des segments de
communication analysés, I'information relayée par
I'interpréte présentait des erreurs importantes ou des
omissions.

Lacunes de la recherche canadienne

Comme mentionné auparavant, la recherche
canadienne sur les barrieres linguistiques dans

le milieu des soins est peu étoffée. Certains
administrateurs pourraient en déduire que les
données sont insuffisantes pour une prise de décision
éclairée.

La recherche est limitée par les données disponibles :
aucune instance fédérale ou provinciale canadienne
n'exige la collecte systématique de données sur la
compétence linguistique. Ce vide a pour effet de
compliquer ou d’écarter certaines méthodes de
recherche (p. ex., l'utilisation de grands volumes
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de données administratives pour examiner les
écarts dans les résultats cliniques selon la maitrise
linguistique). On ne saurait surestimer I'importance
de coder les données en fonction de la langue.
Dans un autre domaine, par exemple, le fait que
les données administratives comportent un code
indiquant I'appartenance aux Premiéeres Nations
permet de documenter les différences entre les
membres inscrits des Premieres Nations et d’'autres
Canadiens quant aux habitudes d'’utilisation des
services et aux résultats cliniques (voir notamment
Martens et al., 2002). En dépit des limites de la
recherche canadienne, il est possible de cerner les
mécanismes qui font que les barriéres linguistiques
menent a des résultats moins favorables sur le plan
de la santé et de tirer les enseignements des études
réalisées ailleurs.

Mis a part quelques publications dans le domaine
de la santé et des services d’acces linguistique
francophones, pratiguement aucune étude n’a
abordé le theme de la qualité et de la sécurité des
soins offerts aux minorités de langue officielle. Cette
lacune est préoccupante. Trop souvent, 'absence
d’études sur un sujet incite les décideurs a conclure
qu'’il n'y pas de réel probléeme (I'absence de preuves
devenant ainsi une preuve d’absence). Le mince
corpus de publications canadiennes recensées
corrobore les conclusions d’autres pays relatives aux
compétences limitées en anglais. Il reste cependant
a confirmer que les données internationales sur les
risques des barrieres linguistiques (essentiellement
pour les populations immigrantes) s'appliquent
également aux minorités de langue officielle au
Canada.

Conception de I'accés linguistique comme un enjeu
secondaire

Autre défi, la lutte contre les barriéres linguistiques
est souvent appréhendée sous I'angle de la «
sensibilité culturelle » (comme un bon geste a
poser) plutdt que sous I'angle de la qualité ou de la
sécurité. Les interventions proposées revétent alors
un caractere facultatif. Cela signifie également que
la philosophie et les normes, désormais acceptées
au sein du mouvement pour la sécurité des
patients, appelant a I'instauration de changements
systémiques pour atténuer les risques qui pesent sur
la qualité et la sécurité, ne s’appliquent pas dans le
cas des barrieres linguistiques.



Impact des barrieres linguistiques sur la sécurité des patients et la qualité des soins — Rapport final

Au final, cet état de fait oblige a dépendre de
I'engagement des praticiens individuels (dont
proviennent la plupart des renseignements sur les
accidents évités de justesse découlant des barrieres
linguistiques) pour assurer la sécurité des patients
qui ne maitrisent pas I'anglais; cette fagon de
procéder ne satisfait pas aux pratiques exemplaires
acceptées pour d’autres enjeux du méme type qui
font I'objet d’interventions fondées sur des données
probantes concues et mises en ceuvre a /'échelon
organisationnel.

Actions requises
Recherches

La recherche sur les barrieres linguistiques présente
d’importantes lacunes, surtout au Canada. La

ou les mécanismes d’'impact sont bien compris,

il est concevable d'appliquer les conclusions
internationales au contexte canadien. Cependant,
chaque systeme de santé (et chaque culture
nationale) étant unique, nous avons besoin d’autres
études traitant de la situation qui a cours au Canada.
[l faudrait également mettre de coté la question des
différences culturelles et ethniques, qui a jusqu’a
présent dominé la recherche canadienne, pour

se concentrer sur les différences de traitement en
fonction de la maftrise linguistique.

Le Canada a tout ce qu’il faut pour exercer un rdle de
chef de file dans ce domaine de recherche : plusieurs
provinces possedent de solides bases de données sur
la santé de la population et une excellente expertise
en recherche sur les disparités a I'aide des mesures
du statut socio-économique. Le pays abrite une
population multiculturelle et multilingue. Par ailleurs,
la prestation de services de santé universels facilite

la recherche sur I'impact des barrieres linguistiques
indépendamment de la situation d’assurance.

En paralléle, il est important d’élaborer un programme
de recherche qui évalue I'efficacité des interventions
en matiere d’acces linguistique. La diversité qui
caractérise les régions canadiennes exige de faire
preuve d’'innovation afin que les modéles, a la fois : a)
correspondent aux normes d’un acces linguistique de
qualité; b) soient praticables dans un contexte précis.

La recherche dans le domaine de 'acces linguistique
et le mouvement pour la sécurité des patients n'ont
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pas de tradition de collaboration. Par conséquent,
I’éventuelle influence des variables culturelles

et linguistiques sur la fréquence et I'impact des
événements indésirables évitables chez les patients
issus de minorités raciales, ethno-culturelles ou
linguistiques n'a pas fait I'objet d’une exploration
poussée (Johnstone & Kanitsaki, 2006). Les futures
activités de recherche exigeront une collaboration
entre a) des chercheurs habitués a manier de
grands ensembles de données, b) des spécialistes
de I'acces linguistique et des barrieres linguistiques,
c) des experts en sécurité des patients, et d) des
chercheurs capables de cerner, au moyen de
méthodes qualitatives et mixtes, les mécanismes par
lesquels les barrieres linguistiques se répercutent sur
la qualité des soins et la sécurité.

Promotion de I'utilisation des données

Bien que d’autres recherches soient nécessaires
dans de nombreux domaines et que I'applicabilité
des constatations internationales a notre contexte
mérite d’étre confirmée par des études canadiennes,
les données dont on dispose sur les risques sont
suffisantes pour agir. A cette fin, il faut dresser un
plan d’action fondé sur les données les plus récentes
en matiére d'application des connaissances et de
science de la mise en ceuvre.

Conséquences a tirer
Conséquences pour la SSF

Comme indiqué dans l'introduction, ce rapport se
concentre sur I'une des nombreuses questions liées
a l'acces linguistique qui intéressent la Société Santé
en frangais, a savoir la qualité et la sécurité des
soins de santé. Il laisse de cbté : a) les autres effets
des barrieres linguistiques sur la santé (p. ex., leur
incidence sur 'efficacité du systeme de santé) et
dans d’autres secteurs; b) le désir légitime chez les
locuteurs de langue officielle du Canada d’avoir acces
aux services dans leur langue préférée ainsi que les
obligations légales en ce sens.

Par ailleurs, la SSF fait face au défi pratique de
trouver des modeles de services d’acces linguistique
appropriés et fondés sur des données probantes.
Comme nous I'avons signalé plus tot, trés peu
d’études ont cherché a évaluer les interventions en
matiere d’acces linguistique (Schwei et al., 2015).
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Dans un pays aussi diversifié que le Canada, la
formulation de solutions réalistes qui satisfont aux
normes reconnues en matiere d’acces linguistique
tout en étant acceptables aux yeux des communautés
touchées est un défi prioritaire. Jusqu'a présent,

la population franco-canadienne n’a pas accueilli
favorablement les modeles faisant appel aux services
d’interprétation, préférant réclamer des services en
francais. Aussi légitime que soit ce choix (étant donné
le statut de langue officielle du francais au pays), le
pari crucial a relever concerne la faisabilité d’'une
prestation de services de santé en francais dans
I'ensemble du Canada, y compris dans les régions
rurales et éloignées.

Promouvoir la recherche sur I'incidence des
barriéres linguistiques sur les minorités de langue
officielle

La rareté des publications traitant des effets des
barrieres linguistiques sur les minorités de langue
officielle au Canada est un point qui préoccupe
particulierement la SSF. Cette recension, réalisée en
anglais, n’a vraisemblablement pas couvert la totalité
des écrits relatifs aux minorités francophones du
Canada. En général, cependant, les grandes revues
médicales ou du domaine de la santé fournissent des
résumés de leurs articles en anglais. Il est permis
d’en déduire que, s'il existe des études additionnelles
décrivant I'expérience des francophones au Canada,
cette documentation n’est pas aisément accessible et
a donc peu de chances d'influer sur les politiques en
matiere de services de santé.

Vu I'étendue de la littérature internationale examinant
I'impact des barrieres linguistiques sur la santé et les
services de santé, la SSF voudra peut-étre explorer
des stratégies qui encouragent les recherches dans
ce domaine ciblant expressément les minorités
francophones du Canada.

Elaborer et promouvoir des stratégies qui facilitent
le passage de la recherche a I'action

Bien que les conséquences négatives de l'inaction
face aux barrieres linguistiques fassent I'objet d’'un
large consensus international, la prise de conscience
de ces risques reste embryonnaire au sein du systeme
de santé canadien. Il importe donc de consacrer des
efforts énergiques a I'élaboration et a la mise en ceuvre
de stratégies qui feront évoluer ces perceptions.
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L'habitude répandue de présenter les besoins en
matiere d’acces linguistique comme une question de
sensibilité, plutét que de qualité et de sécurité des
soins, appelle une attention particuliere. Des études
ont montré qu’il y a des difficultés additionnelles a
promouvoir une action fondée sur des données issues
des sciences humaines plutdt que des sciences
dures; or les « barrieres linguistiques » sont percues
comme un enjeu qualitatif, accessoire, ne ressortant
pas a la science pure et dure (Hanney et al., 2003).
La promotion de I'utilisation des données relatives aux
communautés minoritaires rencontre également des
défis particuliers au sein du systeme de santé (Bowen
etal., 2011).

Ces difficultés indiquent qu’il faut accorder une
attention soutenue a la mise au point d'un plan
efficace qui permettra de promouvoir non seulement
une prise de conscience au sujet des problemes
d’acces linguistique, mais des mesures appropriées
les concernant. Ce plan devrait s’adresser aux
décideurs fédéraux et provinciaux ainsi qu'aux
autorités sanitaires et a d’autres fournisseurs de soins
de santé.

Etablir des collaborations avec d’autres
communautés linguistiques minoritaires

Les mécanismes au moyen desquels les barrieres
linguistiques se répercutent sur la santé sont
semblables pour tous les groupes linguistiques.

Les difficultés des minorités de langue officielle

sont particulierement préoccupantes puisque les
francophones ont des droits Iégaux que d'autres
groupes n'ont pas. L'établissement de partenariats
efficaces avec d’autres communautés linguistiques
minoritaires (a I'exemple de ce qui a été fait dans
certaines provinces (Bowen, 2005)) offre la possibilité
ala SSF : a) d'apprendre de I'expérience de ces
communautés et de se tenir au courant des données
récentes issues du terrain; b) grace a la collaboration,
d’avoir un plus grand impact sur les défis communs.

Formuler des orientations concernant les recherches
et les interventions futures

Il est de plus en plus admis que les meilleures
études, en termes de qualité et d'efficacité, émanent
de partenariats qui associent les chercheurs aux
praticiens et experts sur le terrain.
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C’est ce qu’on appelle souvent « I'application intégrée
des connaissances » ou « la recherche engagée »
(Bowen & Graham, 2013). La SSF a une occasion
importante de participer a I'orientation des priorités
de recherche et d'éclairer la conception des études
afin que les travaux a venir approfondissent notre
compréhension de ce domaine capital. Lexpérience
montre que de telles initiatives de collaboration
permettent de promouvoir des interventions fondées
sur les données probantes tant dans le domaine des
politiques que celui des programmes.

Résumé

Les écueils que présentent les barrieres linguistiques
non prises en compte dans le systeme de santé

sont nombreux et variés. Il ne suffit pas que des
études recensent et décrivent les risques posés par
ces obstacles. Des stratégies doivent étre mises au
point pour promouvoir une action appropriée a la
lumiere des recherches, en lien avec I'expérience
communautaire dans le contexte canadien.

Conclusion

Cette recension critique s'est limitée a 'examen

des données concernant les effets des barrieres
linguistiques sur la qualité et la sécurité des soins
dans le systeme de santé. Les données actuelles
montrent que les barrieres linguistiques touchent
tous les aspects de la santé ou presque. Les
recherches internationales ont établi de maniere
probante et systématique les répercussions négatives
des barrieres linguistiques : faible participation aux
activités de promotion de la santé et de prévention des
maladies; demandes de soins tardives; acces initial
problématique a la plupart des services de santé;
risques accrus d’erreurs de diagnostic; problemes de
compréhension et d’'observance du traitement prescrit;
satisfaction moindre des patients; risque accru de
subir des événements indésirables; moins bonne
gestion des maladies chroniques; et gestion moins
efficace de la douleur. Par ailleurs, il est fréquent que
les barrieres linguistiques compromettent I'obtention
du consentement éclairé et la protection de la
confidentialité des clients (des patients).

Reconnaissant I'importance des barrieres linguistiques
en ce qui a trait a la sécurité des patients, certains
organismes de santé font maintenant participer
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les interpretes a I'analyse des causes profondes
des événements sentinelles, élargissant I'éventail
d’expérience et de compétences mis a contribution
dans I'examen des solutions systémiques (Robert
Wood Johnson Foundation, 2008).

L'absence d'association entre les barrieres linguistiques
et une mortalité accrue a court terme, constatée

dans un petit nombre d’'études, comme les résultats
plus favorables enregistrés chez les patients non
anglophones, ne devraient pas servir a justifier
I'inaction face aux barrieres linguistiques. Il est
indispensable de comprendre les mécanismes d’action
des barrieres linguistiques sur I'utilisation des services
de santé et les résultats cliniques, ainsi que les points
forts et les limites des études reposant sur I'analyse de
données administratives.

Les barrieres linguistiques ne donnent pas toujours
lieu a des erreurs médicales : elles conduisent parfois
a un surcroit de prudence dans les traitements.

Les quelques études qui abordent I'impact des
barrieres linguistiques sur I'utilisation des services de
santé montrent que les intervenants prennent des
précautions additionnelles en présence d’une barriere
linguistique, ce qui se traduit par de plus nombreux
tests de laboratoire et d’imagerie (Hampers et al.,
1999; Hampers & Nutley, 2002; Waxman & Levitt,
2000); de plus longs séjours a I'urgence ou dans le
service; ou une probabilité accrue d’admission ou de
hausse du niveau de triage. Si ces gestes concourent
a la sécurité des patients, ils risquent néanmoins de
nuire a I'efficience, une autre dimension de la qualité
des soins.

En outre, le fait de s’en remettre au dévouement et
au bon jugement des intervenants eux-mémes pour
prévenir les erreurs, sans s’attaquer aux risques
systémiques, va a I'encontre des connaissances dont
on dispose a I'heure actuelle sur la création et le
maintien d’une culture axée sur la sécurité du patient.

Bien que la question déborde le cadre du présent
rapport, il importe de signaler que le patient (ou le
client) n’est pas le seul a risque : de plus en plus
d’éléments tendent a montrer que les intervenants et
les organismes de santé s’exposent a des risques en
faisant I'impasse sur les services d’acces linguistique.
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Les barrieres linguistiques sont associées a une
satisfaction moins élevée des fournisseurs de soins,
a des expériences d’apprentissage insatisfaisantes
pour les étudiants et les résidents en médecine
ainsi qu’a une inquiétude grandissante face a
d’éventuelles poursuites pour faute professionnelle.
Elles ont également une incidence sur les habitudes
d’utilisation des services. Ces effets organisationnels
peuvent nuire aux soins dispensés a I'ensemble des
patients.

Soulignons enfin que si les données concernant

la qualité et la sécurité des soins revétent une
importance primordiale dans la planification de la
lutte contre les barrieres linguistiques, on ne saurait
s’en contenter. Les mesures de lutte envisagées
doivent tenir compte du contexte historique, juridique
et culturel dans lequel elles viendront s’insérer : les
droits particuliers des minorités de langue officielle
constituent un sujet distinct qui n'a pas été couvert
dans la présente revue.
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