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Nombre de cas 

Incidence cumulée (%  ) 
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Âge 

25 à 64 ans 

65 ans et plus

Status 12 mois après IM 
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Vivant

4 737
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3 073 (64,9%)

1 664 (35,1%)

1 788 (37,7%)
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Population totale 

Genre 

 Homme

 Femme

Âge 

25 à 64 ans

 65 ans et plus

Ruralité 

 Urbain

 Rural

1 001 132

484 930 (48,4%)

516 245 (51,6%)

523 087 (52,25%)

137 295 (13,9%)

929 880 (92,9%)

71 252 (7,1%)
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non francophone
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linguistiques identifiés 
au Québec en 2001
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de patients ayant 
subi un IM 
entre 2000-2003 
au Québec
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Population du Québec:
n Langue officielle: Français.
n 5,4% ne parle pas français ; 17,96% déclare une langue 
maternelle autre que le français.1

n À l’extérieur de la région métropolitaine de Montréal, les 
services en anglais ou autre langue sont peu disponibles.2

Une barrière linguistique peut impliquer: 
n Difficultés lors de la prise de rendez-vous5, 6  I  impact 
sur le suivi médical.
n Impacts sur la qualité de la relation patient-intervenant.12,13

n Impacts sur la compréhension des instructions données 
lors de la sortie de l’hôpital.9

I La maîtrise d’une langue seconde n'implique pas 
une compréhension suffisante en situation d'urgence 
ou lors de problème de santé grave.3,4 

Impact sur le diagnostic et le traitement de 
l’infarctus du myocarde (IM) pour les patients au 
prise avec une barrière linguistique : 
n Aux urgences : tests diagnostiques plus nombreux pour 
patients avec une douleur abdominale.8

n Hospitalisations légèrement plus longes.9,10,11

n Plus susceptibles d’être soumis à une chirurgie ou une 
intervention cardiaque effractive.10,11

K

Une barrière linguistique peut-elle être à l’origine de disparités 
quant aux issues de santé faisant suite à un événement de 
santé aigüe tel un infarctus du myocarde?

Devis: analyse secondaire de données selon un devis 
écologique.

Sources de données:
n Base de données MED-ECHO sur les hospitalisations au 
Québec.
n Registre de la Régie de l’Assurance-Maladie du Québec 
(RAMQ).
n Recensement de la population 2001 de Statistique Canada.

Unité d’analyse: Aire de diffusion (AD).

Population: Tous les patients de 25 ans et plus, 
hospitalisés au Québec entre le 1er janvier 2000 et le 31 
décembre 2003 et dont le diagnostic primaire est un 
infarctus du myocarde (IM) (CIM-9: 410). 

Variable indépendante: proportion de la population 
n’ayant pas le français comme langue maternelle.

Variables dépendantes: 
n Incidence cumulée.
n Taux de décès toutes causes à l’hospitalisation index (HI) 
et au cours des12 mois suivant un IM; décès de MCV au 
cours des12 mois suivant un IM.
n Taux de réadmission toutes causes, pour MCV ou pour IM 
au cours des 12 mois suivant un IM. 
n Taux de revascularisation à l’HI et 12 mois après HI : tous 
types, Angioplastie coronarienne transluminale percutanée 
(PTCA), Pontage aorto-coronarien (PAC).

Autres variables: proportion de personnes de 65 ans et 
plus; ratio homme/femme.

Identification des groupes linguistiques
n En fonction de la langue maternelle déclarée par la 
population de chaque aire de diffusion. 
n Les groupes extrêmes considérés pour la suite des 
analyses:

Population francophone: moins de 1% de la population 
déclare une langue maternelle autre que le français.
Population majoritairement non francophone: 50 % ou 
plus de la population déclare une langue maternelle autre 
que le français.

Analyses statistiques
n Comparaisons des issues associées à l’infarctus du 
myocarde.
n Patients  I  groupe linguistique : association entre le 
code postal de leur résidence et l’aire de diffusion 
correspondante.
n Comparaison des patients francophones et non 
francophones  I  Chi-carré (x2) pour chacune des variables 
dépendantes.

Comparer les issues de santé relatives à l’infarctus du myocarde en fonction 
de la composition linguistique de la communauté de résidence des patients.

La plupart des résultats montrent une différence 
statistiquement significative entre les deux groupes. 
n Toutefois, le nombre élevé de cas permet la détection de 
différences très faibles. 
n Il est donc justifié de se demander si ces différences sont 
aussi cliniquement significative.

Chez les patients habitant une AD où la majorité de la 
population déclare une langue maternelle autre que le 
français…
n Décès toutes causes plus élevés, dans les 12 mois suivant un 
IM  I Barrière linguistique qui affecte la qualité du suivi post-
IM? Patients plus mal en point? Plus âgés?

n PTCA à l’hospitalisation index et dans les 12 mois suivant un 
IM plus élevé  I Barrière linguistique = Incertitude dans le 
diagnostic15 susceptible d’inciter le médecin à diriger un patient vers 
un traitement plus rapidement?

Autres facteurs pouvant être explorées: 
n  Influence de la ruralité16 et de la défavorisation17 sur la santé, 
largement reconnue.
n  Bonne compréhension des instructions concernant la prise de 
médicaments affectée par une barrière linguistique  I  
moins grande adhérence au traitement.7,18,19

K
Est-ce que ces caractéristiques pourraient expliquer les différences 
entre les groupes linguistiques?

Francophone (<1% de non francophone)

Majorité de non francophone (>50%)

Autre (entre 1% et 50% de non francophone)

Aucune donnée disponible

Groupes linguistiques au Québec en 2001

Francophone (F)
Majorité de non francophone (MNF)

Francophone (F)
Majorité de non francophone (MNF)

Francophone (F)
Majorité de non francophone (MNF)

Barrière linguistique 
     et inégalités de santé au Québec:
Barrière linguistique 
     et inégalités de santé au Québec:

le cas de l’infarctus du myocarde


