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De plus en plus de Canadiens et de Canadiennes (plus de 6,1 mil-
lions en 2016) sont exposés à la difficulté de vivre dans un milieu 
où une majorité des gens ne s’exprime pas dans leur langue 
maternelle, et où cette langue n’est pas reconnue comme une 
langue officielle par leur province ou leur territoire1,2. Ce sont les 

minorités linguistiques, qui incluent les francophones hors Qué-
bec, les anglophones vivant au Québec et toute la population 
résidant au Canada dont la langue maternelle est une autre 
langue que l’anglais ou le français (allophone). De nombreuses 
études ont montré qu’en Amérique du Nord, pour les personnes 
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Résumé
Contexte : Lorsque les patients et les 
médecins parlent la même langue, cela 
peut améliorer la qualité et la sécurité 
des soins. Nous avons voulu vérifier si 
la concordance linguistique patient–
médecin est associée à des résultats en 
milieu hospitalier et posthospitaliers 
chez les bénéficiaires de soins à domi-
cile qui doivent être hospitalisés.

Méthodes : Nous avons procédé à une 
étude de population auprès d’une 
cohorte rétrospective de 189 690 béné-
ficiaires de soins à domicile qui ont été 
admis à l’hôpital en Ontario, au Cana da, 
entre 2010 et 2018. Nous avons défini la 
langue des patients (obtenue à partir 
des évaluations pour les soins à domi-
cile) comme anglaise (anglophones), 
française (francophones) ou autre 
(allophones). Nous avons obtenu la 
langue des médecins auprès de l’Ordre 
des médecins et  chirurgiens de 
l’Ontario. Nous avons déterminé que 

les hospitalisations se déroulaient dans 
un milieu de concordance linguistique 
lorsque les patients recevaient plus de 
50 % de leurs soins de la part de méde-
cins s’exprimant dans la même langue 
qu’eux (langue principale). Nous avons 
défini les paramètres en milieu hospi-
talier (événements indésirables, durée 
du séjour, décès) et posthospitaliers 
(consultat ions aux services  des 
ur gences, réadmissions hospitalières, 
décès dans les 30  jours suivant le 
congé). Nous avons utilisé des analyses 
de régression logistique pour estimer 
la moyenne ajustée et le rapport des 
cotes (RC) ajusté de chaque paramètre, 
stratifié en fonction de la langue des 
patients pour évaluer l’impact des 
soins linguistiquement concordants 
dans chaque groupe linguistique.

Résultats : Les patients allophones qui 
ont reçu des soins linguistiquement 
concordants plutôt que discordants 

présentaient un r isque moindre 
d’événements indésirables (RC ajusté 
0,25, intervalle de confiance [IC] de 95 % 
0,15–0,43) et de décès en milieu hospi-
talier (RC ajusté 0,44, IC de 95 % 0,29–
0,66), et leurs séjours ont été moins 
longs (moyenne ajustée 0,74, IC de 95 % 
0,66–0,83). Les résultats ont été simi-
laires pour les patients francophones, 
quoiqu’à un degré moindre. La concor-
dance ou la discordance linguistique 
des hospitalisations n’a pas été asso-
ciée à des différences significatives sur 
le plan des paramètres posthospitaliers.

Interprétation : Les patients ayant reçu 
la majeure partie de leurs soins de méde-
cins s’exprimant dans la même langue 
qu’eux (langue principale) ont eu de meil-
leurs résultats en milieu hospitalier, ce 
qui suggère que les disparités entre les 
groupes linguistiques pourraient être 
atténuées en offrant aux patients des 
soins linguistiquement concordants.
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qui ont une maîtrise limitée de l’anglais, les soins de santé sont 
en général plus difficiles d’accès et leur qualité et leur sécurité 
sont moindres, ce qui va de pair avec un risque plus élevé 
d’événements indésirables et une utilisation accrue des ressources 
de santé3–8. Malgré ces observations, peu d’auteurs ont mesuré 
l’incidence de la concordance linguistique patient–professionnel, 
lorsque patients et professionnels de la santé parlent la même 
langue9. Aux États-Unis, des études ont montré que les patients 
asthmatiques dont les soins primaires sont prodigués en situa-
tion de concordance linguistique sont moins susceptibles 
d’oublier de prendre leurs médicaments, de manquer leurs 
rendez-vous ou de consulter aux services des urgences10. Les 
patients diabétiques qui reçoivent des soins en concordance lin-
guistique ont une meilleure maîtrise de leur glycémie et de leur 
taux de lipoprotéines de basse densité11,12 et participent mieux 
aux programmes de soins des pieds diabétiques13. Même si la 
langue du patient est généralement considérée comme un 
facteur de risque non modifiable, la discordance linguistique 
représente une variable potentiellement modifiable qui pourrait 
être la cible d’interventions (p. ex., orienter les patients vers des 
professionnels qui connaissent leur langue première).

Les patients fragiles sont plus susceptibles d’éprouver des 
problèmes de communication et d’obtenir de moins bons 
résultats sur le plan de la santé comparativement à la popu-
lation générale; la concordance linguistique pourrait donc 
avoir une importance particulière chez cette population de 
patients14,15. Le risque de préjudices chez les patients âgés fra-
giles a été attribué à la complexité de leurs problèmes de santé 
et à la multimorbidité16–18; par contre, étant donné que les obsta-
cles à la communication augmentent aussi avec l’âge, les 
patients âgés pourraient aussi être à risque en raison d’une 
piètre qualité de la communication patient–professionnel19. La 
plupart des études sur la concordance linguistique se sont limi-
tées au contexte des soins primaires. Nous connaissons 2 études 
réalisées dans un contexte de soins aigus, l’une montrant que les 
francophones de l’Ontario étaient moins susceptibles de subir 
des préjudices lorsqu’ils étaient traités dans des hôpitaux que la 
loi obligeait à fournir des services en français20,21.

Nous avons voulu comparer le risque de complications noso-
comiales chez les patients fragiles vivant en Ontario, au Canada, 
après une stratification selon la langue des patients et selon la 
concordance ou la discordance linguistique patient–médecin. 
Selon notre hypothèse, les patients recevant des soins en con-
cordance linguistique auraient de meilleurs résultats que ceux 
qui reçoivent des soins en discordance linguistique.

Méthodes

Le Canada compte environ 36  millions d’habitants, dont 58,1 % 
et 21,5 % respectivement déclarent avoir l’anglais ou le français 
comme langue première2. Depuis l’adoption de la Loi sur les 
langues officielles en 1969, l’anglais et le français ont été recon-
nus comme langues officielles du pays par le gouvernement 
fédéral22. Toutefois, 1  seule province (le Nouveau-Brunswick) 
reconnaît l’anglais et le français comme langues officielles; les 
autres provinces et territoires sont unilingues. Par conséquent, 

on observe une importante hétérogénéité linguistique au Canada. 
La diversité linguistique est particulièrement prononcée en 
Ontario (province canadienne la plus populeuse), où 33,1 % de la 
population déclare avoir comme langue première une autre 
langue que l’anglais, qui est la langue officielle de la province2. 
Même si le français n’est pas reconnu en tant que langue offi-
cielle en Ontario, la Loi sur les services en français exige que cer-
taines agences gouvernementales offrent tous leurs services en 
anglais et en français; cela inclut 12  hôpitaux, dont 4  se situent 
dans la région de Champlain et 8 dans le nord de l’Ontario23. 

Conception de l’étude et population
Nous avons procédé à une étude de cohorte rétrospective sur la 
population de l’Ontario, au Canada. Notre cohorte de départ 
était constituée de toute la population résidente admissible à 
des services de soins à domicile à long terme du régime public, 
entre le 1er avril 2010 et le 31 mars 2018 présentant 2 comorbidi-
tés ou plus et admis dans un hôpital au cours de l’année suivant 
leur première évaluation pour les soins à domicile (évaluation de 
référence). Nous avons exclu la population résidente qui avait 
moins de 18 ans ou plus de 105 ans au moment de l’évaluation 
de référence, ceux qui n’étaient pas admissibles au régime 
d’assurance-maladie de l’Ontario (RAMO) à un moment ou 
l’autre durant la période de l’étude et ceux pour lesquels il man-
quait des données relatives à l’âge ou au sexe. Dans cette 
cohorte, nous avons identifié les personnes ayant eu une pre-
mière hospitalisation au cours de la période de l’étude.

Sources des données
Nous avons utilisé les bases de données administratives de 
l’Institut de recherche en services de santé (ICES), une organisa-
tion indépendante à but non lucratif dont le statut au sens de la 
Loi sur la protection des renseignements personnels sur la santé de 
l’Ontario lui permet d’obtenir et d’analyser sans consentement 
des renseignements médicaux et des données démographiques, 
si l’objectif est d’évaluer ou d’améliorer le système de santé. 
Nous avons couplé l’Instrument d’évaluation de la population 
résidente – services à domicile (RAI-HC, pour Resident Assess-
ment Instrument–Home Care), un formulaire de collecte de don-
nées standardisé pour les évaluations des soins à domicile du 
régime public, qui inclut la langue parlée par le patient ou la 
pa tiente24, avec plusieurs bases de données administratives uti-
lisant des identifiants anonymisés à codes uniques. L’Ordre des 
médecins et chirurgiens de l’Ontario (OMCO) maintient une base 
de données comportant des renseignements démographiques 
sur tous les médecins ontariens, et les dossiers de la base de 
 données du RAMO enregistrent toutes les données de facturation 
des médecins. La Base de données sur les congés des patients et 
le Système national d’information sur les soins ambulatoires 
compilent des données sur les hospitalisations dans des centres 
de soins aigus et les visites de soins à domicile, respectivement. 
La Base de données sur les résidents permanents, du ministère 
Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC) identifie les 
personnes immigrantes qui ont reçu leur citoyenneté ou leur 
 résidence permanente après 198525. Finalement, la Base de don-
nées sur les personnes inscrites au régime d’assurance-santé de 
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l’Ontario fournit l’âge, le sexe et le code postal de la population 
résidente ontarienne; nous avons couplé le code postal de 
chaque personne résidente avec les données du recensement de 
2016 de Statistique Canada pour obtenir le quintile de revenu des 
quartiers, et le milieu de vie urbain ou rural. Nous avons recensé 
les maladies chroniques à l’aide d’algorithmes validés par l’ICES 
et appliqués à des études antérieures (annexe  1, disponible en 
anglais  au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.212155/
tab-related-content).

Exposition
Nous avons obtenu la langue des patients à partir de la base de 
données du RAI-HC. Durant ces évaluations, les intervieweurs 
ont déterminé la langue première des bénéficiaires de soins à 
domicile en écoutant, en observant et, au besoin, en deman-
dant aux patients de spécifier leur langue première. Nous avons 
préalablement validé la variable langue en la comparant à la 
langue autodéclarée lors de l’Enquête sur la santé dans les col-
lectivités canadiennes; nous avons vérifié la concordance avec 
le coefficient κ  de Cohen26; elle s’est révélée substantielle 
(κ = 0,76) (Batista et coll., Institut du Savoir Monfort : données 
non publiées, 2020).

Aux fins de l’étude, les anglophones et les francophones 
étaient les personnes résidentes dont la langue première était 
l’anglais et le français, respectivement. Les autres langues ont 
été regroupées en dialectes mutuellement intelligibles 
(c.-à-d.,  langues différentes de la langue première, mais facile-
ment intelligible même aux non-locuteurs)27–29. Nous avons 
retenu les 10  langues les plus souvent parlées dans notre 
cohorte. Aux fins de l’étude, les allophones étaient les résidents 
dont la langue première était incluse dans l’un de ces 10 groupes.

Ensuite, nous avons obtenu la langue des médecins à partir de 
la base de données de l’OMCO. Tous les médecins de l’Ontario 
sont invités à indiquer les langues qu’ils parlent quand ils 
s’inscrivent à l’OMCO. Nous avons identifié les médecins se disant 
de langue anglaise, française ou de l’un ou l’autre des 10 groupes 
linguistiques identifiés dans notre cohorte de patients. Étant 
donné que tous les médecins ontariens doivent parler l’anglais, 
on considère que les patients anglophones sont traités dans un 
contexte de concordance linguistique. Une description complète 
de la classification des langues des patients et des médecins est 
présentée à l’annexe  2, disponible en anglais  au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.212155/tab-related-content.

Pour chaque première hospitalisation, nous avons identifié 
tous les médecins ayant soigné les patients durant cette admis-
sion à l’aide des données de facturation de la base de données 
du RAMO. Nous avons défini les soins prodigués par les médecins 
comme linguistiquement concordants si le patient et le médecin 
parlaient une langue mutuellement intelligible27–29 et défini tous 
les autres soins médicaux comme linguistiquement discordants. 
Nous avons ensuite déterminé la concordance linguistique de 
l’hospitalisation entière en calculant la moyenne pondérée de 
tous les soins prodigués par les médecins en tenant compte du 
nombre de jours de soins fournis par chaque médecin entre 
l’admission et le congé. En d’autres mots, pour chaque patient, 
nous avons pris le nombre total de jours de soins prodigués par 

des médecins s’exprimant dans la même langue qu’eux (langue 
première) et nous les avons divisés par le nombre total de 
journées de soins prodigués par tous les médecins (indépendam-
ment de la langue). Ainsi, les médecins les ayant soignés pendant 
le plus grand nombre de jours ont eu une incidence relativement 
plus grande sur le statut de la concordance linguistique. Les 
patients ayant reçu plus de 50 % de leurs soins de médecins 
s’exprimant dans une langue mutuellement intelligible ont été 
considérés comme traités dans un contexte de concordance lin-
guistique; tous les autres patients ont été considérés comme 
traités dans un contexte de discordance linguistique. Nous avons 
exclu les hospitalisations quand l’information sur la langue des 
médecins était manquante pour plus de 50 % des jours facturés.

Paramètres
Nous avons tenu compte des paramètres en milieu hospitalier et 
posthospitaliers. Les paramètres en milieu hospitalier incluaient 
les événements indésirables, la durée du séjour (nombre de jours 
entre l’admission et le congé) et les décès. Nous avons défini les 
événements indésirables à l’aide des indicateurs de la sécurité des 
patients créés par Southern et coll. (détails inclus à l’annexe  3, 
accessible en anglais  au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.212155/tab-related-content)30. Dans cette étude, une hospi-
talisation préjudiciable était assortie d’au moins 1 code diagnos-
tique relatif à un événement indésirable défini par les indicateurs 
de la sécurité des patients. Les paramètres posthospitaliers 
incluaient les consultations aux services des urgences, les réad-
missions hospitalières et les décès dans les 30  jours suivant le 
congé (chez les patients ayant reçu leur congé vivants).

Analyse statistique
Nous avons procédé à des analyses descriptives pour comparer 
les caractéristiques et les résultats chez les patients en fonction 
des groupes linguistiques et après stratification selon la concor-
dance ou la discordance linguistique patient–professionnel. 
Nous avons mesuré l’effet de la concordance ou de la discor-
dance linguistique au moyen d’analyses de régression logistique 
pour des variables binaires et utilisé une analyse de régression 
binomiale négative pour la durée du séjour. Nous avons appliqué 
des modèles distincts pour déterminer l’incidence de la concor-
dance ou de la discordance linguistique chez les francophones et 
les allophones. Les patients traités dans un contexte de discor-
dance linguistique composaient le groupe de référence dans 
toutes les analyses. Les analyses ajustées incluaient les vari-
ables de confusion potentielles liées à l’âge au moment de 
l’admission, au sexe, à l’état civil, au niveau de scolarité, au quin-
tile de revenu, à la région géographique, au milieu urbain ou 
rural, au statut d’immigrant, à l’indice de comorbidité de 
 Charlson31, au score de risque lié au diagnostic32 et à diverses 
échelles d’évaluation  : activités de la vie quotidienne (AVQ)33, 
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ)34, rende-
ment cognitif35 et mesure des changements de l’état de santé, 
des maladies en phase terminale, des signes et des symp-
tômes (CHESS, pour changes in health, end-stage disease, signs 
and symptoms)36. Les tests statistiques étaient bilatéraux et le 
seuil de portée statistique était de 0,05.

http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.212155/tab-related-content)30
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.212155/tab-related-content)30
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Analyse de sensibilité
Étant donné que le taux de mortalité en milieu hospitalier peut 
affecter la durée moyenne des séjours hospitaliers, nous avons 
effectué des analyses de sensibilité en les répétant pour rendre 
compte de la durée des séjours une fois exclues toutes les hospi-
talisations qui se sont conclues par un décès.

Approbation éthique
L’utilisation des données pour le présent projet a été autorisée 
en vertu de l’article 45 de la Loi sur la protection des renseigne-
ments personnels sur la santé de l’Ontario, laquelle ne requiert 
pas d’examen par un comité d’éthique de la recherche.

Résultats

La cohorte initiale qui répondait aux critères d’admissibilité 
incluait 248 311 bénéficiaires de soins à domicile. Parmi les allo-
phones, nous avons retenu les 10 groupes linguistiques les plus 
courants dans notre cohorte, soit l’italien (n = 8361), le mandarin 
(n = 3426), les langues romanes (n = 3162), indo-aryennes (n = 
2286), slaves de l’ouest (n = 1567), allemandes de l’ouest (n = 
1471), slaves de l’est (n = 1425), le grec (n = 1264), les langues dra-
vidiennes (n = 1073) et l’arabe (n = 916), ce qui a écarté 21,3 % des 
allophones. Après exclusion des bénéficiaires dont la langue était 
autre ou inconnue et dont on ignorait la langue du médecin, 
notre cohorte finale comportait 189 690 bénéficiaires de soins à 
domicile (figure 1). Parmi eux, 71 913 (37,9 %) ont été hospitalisés 
à plusieurs reprises pendant la période de l’étude.

Le tableau 1 présente les caractéristiques de départ de la 
cohorte. Une majorité de bénéficiaires de soins à domicile 
étaient anglophones (84,1 %) et les francophones et allophones 
représentaient 2,7 % et 13,2 % de la cohorte, respectivement. 
Comparativement aux anglophones, les francophones et les allo-
phones étaient en général plus âgés et moins susceptibles 
d’avoir terminé des études secondaires. Les francophones 
étaient plus susceptibles de vivre en zone rurale et de résider 
dans des quartiers au revenu moindre. Les allophones étaient 
plus susceptibles d’avoir immigré au Canada.

Le statut fonctionnel et les caractéristiques de santé de la 
cohorte sont présentés au tableau  2. Le fardeau des multi-
morbidités chroniques était similaire entre les groupes linguis-
tiques. Toutefois, l’atteinte cognitive était plus fréquente chez 
les francophones et les allophones que chez les anglophones. 
Comparativement aux anglophones, les allophones étaient plus 
susceptibles des présenter des limites fonctionnelles et les franco-
phones étaient plus susceptibles de présenter un déclin plus 
marqué de leur état de santé, comme en témoigne un score 
CHESS plus élevé.

La langue parlée des médecins était manquante pour 
13 251  médecins (24,3 %), ce qui a entraîné l’exclusion de 
50 336  hospitalisations (21,0 %) où plus de 50 % des jours factu-
rés par les médecins ne comportaient pas de données sur la 
langue. Un peu plus de la moitié des médecins (58,3 %) étaient 
anglophones; les autres médecins (41,7 %) étaient polyglottes. 
Près de la moitié des patients francophones (44,4 %) ont été trai-
tés principalement par des médecins de langue française. 

Seulement 1,6 % des allophones ont reçu la majeure partie de 
leurs soins de la part de médecins qui parlaient une langue 
mutuellement intelligible.

Paramètres de qualité et de sécurité des soins
Dans les analyses de régression ajustées, les allophones traités 
dans des contextes linguistiquement concordants ont été moins 
exposés à un risque d’événements indésirables durant leur hos-
pitalisation (rapport des cotes [RC] ajusté 0,26, intervalle de con-
fiance [IC] de 95 % 0,15–0,44), ont eu un séjour hospitalier plus 
bref (moyenne ajustée 0,77, IC de 95 % 0,68–0,86) et un risque 
moindre de décès en milieu hospitalier (RC ajusté 0,46, IC de 
95 % 0,31–0,70) comparativement aux allophones ayant reçu des 
soins linguistiquement discordants (figure 2). De même, les fran-
cophones traités dans un contexte de concordance linguistique 
étaient significativement moins susceptibles d’avoir une hospi-
talisation préjudiciable (RC ajusté 0,64, IC de 95 % 0,52–0,77) ou 
de décéder à l’hôpital (RC ajusté de 0,76, IC de 95 % 0,62–0,95) 
que les francophones ayant reçu des soins dans un contexte de 
discordance linguistique. En outre, la durée moyenne des hospi-
talisations a été de 7 % plus brève chez les francophones traités 
dans un contexte de concordance linguistique (moyenne ajustée 
0,93, IC de 95 % 0,87–1,00).

Des 189 690 patients inclus dans cette étude, 165 549 (87,3 %) 
ont reçu leur congé vivants. Les taux de retour aux services des 
urgences, de réadmissions hospitalières et de décès dans les 
30  jours suivant le congé n’ont pas été significativement dif-
férents lorsqu’on comparait les francophones et les allophones 
ayant reçu des soins dans un contexte de concordance linguis-
tique plutôt que de discordance linguistique (figure 3).

Les modèles de régression complets pour les paramètres en 
milieu hospitalier et posthospitaliers sont présentés à l’annexe 4 
et à l’annexe  5 respectivement, accessible en anglais  au www.
cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.212155/tab-related-content. 
Les analyses de sensibilité pour la durée des séjours sont présen-
tées à l’annexe 6, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.212155/tab-related-content.

Interprétation

Dans cette étude sur les bénéficiaires de soins à domicile admis à 
l’hôpital en Ontario, au Canada, nous avons constaté que les 
francophones et les allophones qui recevaient des soins médi-
caux dans un contexte de concordance linguistique étaient 
moins susceptibles de subir des événements indésirables, 
d’avoir des séjours hospitaliers plus longs et de décéder à 
l’hôpital comparativement aux patients ayant reçu des soins 
dans un contexte de discordance linguistique. Toutefois, la con-
cordance linguistique n’a pas été associée à des différences sig-
nificatives pour ce qui est des paramètres posthospitaliers (con-
sultations aux services des urgences, réadmissions hospitalières 
et décès dans les 30 jours suivant le congé).

Les risques moindres d’événements indésirables et de décès en 
milieu hospitalier observés chez les patients recevant des soins lin-
guistiquement concordants pourraient en partie s’expliquer par une 
meilleure communication patient–professionnel (p. ex., capacité 
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Exclus
• Résidents de l’extérieur de l’Ontario, n = 642
• Résidents âgés de < 18 ans ou > 105 ans, n = 95
• Résidents non admissibles au RAMO, n = 10 666
• Résidents décédés avant la date initiale, n = 49
• Résidents présentant < 2 comorbidités, n = 94 937

Tous les patients ayant subi une évaluation avec 
le RAI-HC entre le 1er avril 2010 et le 31 mars 2018

n = 694 700

Cohorte limitée aux patients atteints de multimorbidité
(≥ 2 comorbidités)

n = 588 311

Exclus
• Patients n’ayant pas été hospitalisés au moins 1 fois dans les 
  12 mois suivant l’évaluation de référence,  n = 338 528

Cohorte limitée aux patients atteints de multimorbidité 
ayant été hospitalisés au moins 1 fois dans les 12 mois 

suivant l’évaluation de référence
n = 249 783

Exclus
• Patients n’ayant pas de médecin attitré durant leur hospitalisation, n = 684
• Patients hospitalisés avant la date d’hospitalisation initiale, n = 705
• Patients ayant connu un épisode après le 1er mars 2019, n = 83

Cohorte initiale de bénéficiaires de soins à domicile atteints
de multimorbidité en Ontario ayant connu un épisode 

avant le 1er mars 2019
n = 248 311 

Exclus
• Patients dont on ignorait la langue ou dont la langue 
  n’appartenait pas aux 10 principaux dialectes, n = 8285

Cohorte d’anglophones, de francophones et d’allophones
(dont la langue première appartenait à l’un des 

10 principaux dialectes mutuellement intelligibles)
n = 240 026

Exclus
• Hospitalisations lors desquelles la langue des médecins était inconnue 
  pour > 50 % des jours facturés,  n = 50 336

Cohorte de patients soignés par des médecins pouvant 
communiquer dans la même langue qu’eux pendant au 

moins 50 % de leur hospitalisation 
n = 189 690

Figure  1  : Diagramme de l’étude. Remarque : RAI-HC = Instrument d’évaluation de la population résidente – services à domicile, RAMO = Régime 
d’assurance- maladie de l’Ontario.
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d’obtenir une description des symptômes et des renseignements 
médicaux complets), ce qui peut aider les médecins à poser plus 
rapide ment un diagnostic précis37,38. Les médecins qui ne peuvent 
pas communiquer efficacement avec leurs patients sont plus suscep-
tibles de demander des tests additionnels (parfois superflus)39,40, ce 
qui pourrait entraîner un risque accru d’événements indésirables et 
prolonger les hospitalisations. Une communication patient– 
professionnel claire et efficace améliore aussi la coopération et la 

mobilisation des patients, ce qui est associé à de meilleurs résultats 
sur le plan de la santé41. Enfin, les résultats de notre étude pourraient 
subir l’influence des différences culturelles entre les patients et les pro-
fessionnels; ces différences sont en corrélation avec la discordance lin-
guistique et ont une incidence négative sur les soins aux patients42.

Les avantages des soins linguistiquement concordants ont été 
plus marqués pour les allophones que pour les francophones. 
Cette observation pourrait s’expliquer par les taux plus élevés de 

Tableau 1 : Caractéristiques des bénéficiaires de soins à domicile au départ

Caractéristiques

Nbre (%) de bénéficiaires*

Anglophones 
n = 159 621

Francophones 
n = 5118 

Allophones 
n = 24 951 

Âge moyen à l’admission, ans, ± É.-T. 76,9 ± 12,6 78,5 ± 10,7 80,6 ± 9,4

Sexe

    Femmes 87 857 (55,0) 2888 (56,4) 13 399 (53,7)

    Hommes 71 764 (45,0) 2230 (43,6) 11 552 (46,3)

État civil

    Célibataire (vivant seul) 86 797 (54,4) 2955 (57,7) 12 236 (49,0)

    Marié ou conjoint de fait 69 199 (43,4) 2085 (40,7) 12 553 (50,3)

    Autre 3625 (2,3) 78 (1,5) 162 (0,6)

Études

    Primaires 34 346 (21,5) 2255 (44,1) 9669 (38,8)

    Secondaires 24 955 (15,6) 544 (10,6) 1744 (7,0)

    Postsecondaire partiel 20 784 (13,0) 462 (9,0) 1588 (6,4)

    Universitaire 14 775 (9,3) 317 (6,2) 1073 (4,3)

    Donnée manquante ou inconnue 64 761 (40,6) 1540 (30,1) 10 877 (43,6)

Quintile de revenu

    Q1 (inférieur) 40 484 (25,4) 1407 (27,5) 6367 (25,5)

    2 34 511 (21,6) 1216 (23,8) 6114 (24,5)

    3 30 358 (19,0) 1013 (19,8) 5091 (20,4)

    4 27 607 (17,3) 803 (15,7) 4203 (16,8)

    Q5 (supérieur) 26 161 (16,4) 656 (12,8) 3113 (12,5)

    Manquant 500 (0,3) 23 (0,4) 63 (0,3)

Région géographique de l’Ontario

    Champlain 11 163 (7,0) 2528 (49,4) 895 (3,6)

    Nord 13 740 (8,6) 1845 (36,0) 685 (2,7)

    Autre 134 718 (84,4) 745 (14,6) 23 371 (93,7)

Milieu urbain ou rural

    Région urbaine 137 344 (86,0) 3676 (71,8) 24 488 (98,1)

    Région rurale 22 129 (13,9) 1429 (27,9) 452 (1,8)

    Manquant 148 (0,1) 13 (0,3) 11 (0)

Personne immigrante

    Oui 4044 (2,5) 55 (1,1) 6095 (24,4)

    Non 155 577 (97,5) 5063 (98,9) 18 856 (75,6)

Remarque : É.-T. = écart-type.
*Sauf indication contraire. 
†Résidents et résidentes ayant immigré au Canada et ayant reçu la citoyenneté ou la résidence après 1985.
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bilinguisme chez les patients francophones. Selon le Recensement 
canadien de 2016, 93 % des Franco-Ontariens disent pouvoir con-
verser en anglais2. Une étude antérieure sur des bénéficiaires de 
soins à domicile en Ontario a aussi révélé que 7,7 % des franco-
phones avaient de la difficulté en anglais, contre 52,9 % des 

allophones8. Il est probable qu’un moins grand nombre de 
patients francophones recevant des soins linguistiquement dis-
cordants aient fait face à une importante barrière linguistique 
dans leurs interactions avec les médecins qui ont tous dit pouvoir 
s’exprimer en anglais. En outre, même si le français n’est pas 

Tableau 2 : Caractéristiques de santé et statut fonctionnel des bénéficiaires de soins à domicile

Caractéristiques

Nbre (%) de bénéficiaires*

Anglophones 
n = 159 621

Francophones 
n = 5118 

Allophones 
n = 24 951 

Nbre moyen de maladies chroniques, ± É.-T. 4,0 ± 1,6 4,1 ± 1,7 4,1 ± 1,7

Indice de comorbidité de Charlson, ± É.-T. 1,9 ± 2,1 1,9 ± 2,0 2,0 ± 2,0

Échelle AVQ

    Autonome 90 462 (56,7) 2947 (57,6) 10 632 (42,6)

    Supervision requise 20 079 (12,6) 650 (12,7) 3767 (15,1)

    Atteinte limitée 24 911 (15,6) 827 (16,2) 5010 (20,1)

    Aide importante requise (1)† 11 129 (7,0) 360 (7,0) 2298 (9,2)

    Aide importante requise (2)† 7492 (4,7) 205 (4,0) 1740 (7,0)

    Dépendant 4673 (2,9) 119 (2,3) 1094 (4,4)

    Totalement dépendant 875 (0,5) 10 (0,2) 410 (1,6)

Échelle AIVQ

    Aucune difficulté pour les AIVQ 6315 (4,0) 139 (2,7) 430 (1,7)

    Certaines difficultés pour 1 AIVQ 7996 (5,0) 216 (4,2) 597 (2,4)

    Certaines difficultés pour 2 AIVQ 18 856 (11,8) 526 (10,3) 1693 (6,8)

    Certaines difficultés pour toutes les AIVQ 2612 (1,6) 92 (1,8) 393 (1,6)

    Grandes difficultés pour 1 AIVQ 32 369 (20,3) 1025 (20,0) 3629 (14,5)

    Grandes difficultés pour 2 AIVQ 70 279 (44,0) 2283 (44,6) 11 656 (46,7)

    Grandes difficultés pour toutes les AIVQ 21 194 (13,3) 837 (16,4) 6553 (26,3)

Échelle de rendement cognitif

    Intact 61 395 (38,5) 1633 (31,9) 7200 (28,9)

    Intact-limite 28 728 (18,0) 932 (18,2) 4547 (18,2)

    Légère atteinte cognitive 51 295 (32,1) 1825 (35,7) 8878 (35,6)

    Atteinte modérée 12 891 (8,1) 542 (10,6) 2582 (10,3)

    Atteinte de modérée à grave 1569 (1,0) 50 (1,0) 490 (2,0)

    Grave atteinte cognitive 3129 (2,0) 127 (2,5) 924 (3,7)

    Très grave atteinte cognitive 614 (0,4) 9 (0,2) 330 (1,3)

Échelle CHESS 

    Aucune instabilité de la santé 23 527 (14,7) 660 (12,9) 3551 (14,2)

    Instabilité minimale de la santé 43 951 (27,5) 1216 (23,8) 7041 (28,2)

    Légère instabilité de la santé 48 068 (30,1) 1564 (30,6) 7710 (30,9)

    Instabilité modérée de la santé 33 491 (21,0) 1243 (24,3) 4962 (19,9)

    Grande instabilité de la santé 9983 (6,3) 413 (8,1) 1601 (6,4)

    Très grande instabilité de la santé 601 (0,4) 22 (0,4) 86 (0,3)

Remarque : AIVQ = activités instrumentales de la vie quotidienne, AVQ = activités de la vie quotidienne, CHESS = Échelle de mesure des changements de 
l’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptômes, É.-T. = écart-type.
*Sauf indication contraire.
†« Aide importante requise (1) » s’applique aux patients qui ont besoin d’une aide importante pour l’hygiène personnelle ou la mobilité (mais non pour 
l’alimentation ou la mobilité), « Aide importante requise (2) » s’applique aux patients qui ont besoin d’une aide importante pour s’alimenter ou la mobilité.
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reconnu comme langue officielle en Ontario, la loi provinciale 
exige que des services soient fournis en français dans certaines 
régions (p.  ex., l’est et le nord de l’Ontario)43. Ainsi, certains 
patients francophones pourraient avoir bénéficié de soins linguis-
tiquement concordants dans ces hôpitaux (p.  ex., personnel 
infirmier, personnel de soutien) même s’ils ont été soignés par 
des médecins anglophones.

De précédentes études ont montré que les patients qui font 
face à une barrière linguistique sont davantage exposés à un ris-
que de réadmission aux services des urgences ou aux services 
hospitaliers44–48. Ces observations ont été attribuées à une mau-
vaise compréhension des directives transmises lors du congé et à 
la qualité des soins reçus durant les hospitalisations47,49. La plupart 
des études à ce sujet se sont intéressées à des populations plus 
jeunes aux États-Unis ou à des patients souffrant de maladies 
chroniques particulières44–48. Nous nous sommes intéressés aux 
patients âgés atteints de multimorbidités chroniques, mais nous 
n’avons observé aucune différence significative en ce qui concerne 
les résultats posthospitaliers entre les patients ayant reçu des 
soins linguistiquement concordants ou discordants. Cela peut être 
dû, au moins en partie, à des différences culturelles; p. ex., la pré-
férence pour des soins communautaires plutôt qu’hospitaliers50, 
une observation que nous avions déjà faite au sujet des patients 

fragiles traités à domicile en Ontario51. En outre, l’effet nul observé 
pourrait découler de la nature complexe et multifactorielle des 
soins de santé administrés aux patients âgés, elle-même in fluen-
cée par divers facteurs tels que les objectifs thérapeutiques des 
patients, leur statut fonctionnel, leur état de santé au moment du 
congé, et le degré de soutien qu’ils reçoivent à la maison52–54.

Limites 
Nous avons obtenu la langue parlée par les patients et leur statut 
fonctionnel à partir des évaluations de soins à domicile. De précé-
dentes analyses réalisées par notre groupe ont montré une concor-
dance substantielle (κ = 0,76) entre la variable langue tirée des éva-
luations de soins à domicile et celle des Enquêtes sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (Batista et coll., Institut du Savoir 
Monfort : données non publiées, 2020). Toutefois, étant donné que 
ces évaluations ne permettent de consigner qu’une seule langue, 
nous pourrions avoir surestimé la discordance linguistique, surtout 
chez les populations résidentes multilingues dont la langue pre-
mière n’est pas l’anglais, mais qui le parlent couramment. Cette 
classification erronée peut avoir catégorisé à tort des cas 
d’hospitalisations linguistiquement discordantes, et biaisé les 
résultats en faveur de l’effet nul. La qualité des données recueillies 
au moyen du RAI-HC pourrait être affectée par la concordance ou la 

Paramètre en milieu hospitalier

Risque
moindre

Risque
accru

Préjudice

Francophones

Allophones

Durée du séjour

Francophones

Allophones

Décès

Francophones

Allophones

Taille de l’e�et ajustée
(IC de 95 %)

RC

0,64 (0,52–0,77)

0,26 (0,15–0,44)

Moyenne

0,93 (0,87–1,00)

0,77 (0,68–0,86)

RC

0,76 (0,62–0,95)

0,46 (0,31–0,70)

0,10 0,50 1,00 2,00

Figure 2 : Paramètres en milieu hospitalier ajustés pour les bénéficiaires francophones et allophones de soins à domicile. Les soins linguistiquement dis-
cordants forment la référence pour toutes les analyses. Les valeurs à la gauche de la ligne d’effet nul dénotent un risque moindre de préjudices (c.-à-d., 
consignation d’au moins un effet indésirable durant l’hospitalisation), des hospitalisations plus brèves et un risque moindre de décès chez les patients 
recevant des soins linguistiquement concordants; les valeurs à la droite de la ligne d’effet nul dénotent un risque plus élevé de préjudices, de séjour hos-
pitalier plus long et de décès chez les patients recevant des soins linguistiquement concordants. Taille des effets ajustée en fonction de l’âge à l’admis-
sion, du sexe, de l’état civil, du niveau de scolarité, du quintile de revenu, de la région géographique, du milieu urbain ou rural, du statut d’immigrant, de 
l’index de comorbidité de Charlson, du score de risque lié au diagnostic, et de diverses échelles : activités de la vie quotidienne, activités instrumentales 
de la vie quotidienne, rendement cognitif et mesure des changements de l’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptômes. 
Remarque : IC = intervalle de confiance, RC = rapport des cotes.
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discordance linguistique de l’évaluation étant donné que les inter-
vieweurs (surtout anglophones) pourraient eux-mêmes avoir fait 
face à des barrières linguistiques en essayant d’obtenir des rensei-
gnements des francophones et des allophones. En outre, les 
mesures utilisées pour estimer le statut fonctionnel au moyen du 
RAI-HC (p. ex., échelles AVQ, AIVQ, rendement cognitif) n’ont pas 
été validées dans les populations francophones et allophones.

Pour identifier les patients ayant reçu en majeure partie des 
soins linguistiquement concordants, nous avons calculé une 
moyenne pondérée du nombre de jours où ils ont reçu des soins 
de médecins qui parlaient leur langue première. Comme nous 
n’avons pas de données sur la durée ou la nature des interactions 
patients–médecins, notre analyse prend pour acquit que toutes 
les interactions patient–médecin avaient un impact égal sur les 
résultats chez les patients. En outre, la variable langue des 
médecins de l’OMCO n’a pas été validée; à ce titre, les résultats 
pourraient être sujets à une classification erronée. Étant donné 
que la langue est consignée indépendamment des résultats obte-
nus chez les patients, la classification erronée devrait être non dif-
férentielle, et donner des résultats biaisés en faveur de l’effet nul. 
Les patients interagissent avec de nombreux professionnels de la 
santé dont certains sont susceptibles de s’exprimer en plusieurs 
langues et de jouer un rôle d’interprète auprès d’autres membres 

de l’équipe soignante. Il n’a pas été possible de déterminer si les 
patients et leurs équipes soignantes communiquaient dans une 
langue mutuellement intelligible ou si les services d’un interprète 
étaient utilisés. Finalement, étant donné que les anglophones, 
les francophones et les allophones de notre cohorte différaient 
significativement sur le plan de l’âge, du statut socioéconomique 
et du lieu de résidence urbain ou rural, de même que sur le plan 
de leurs caractéristiques de santé et de leur statut fonctionnel, il 
est possible que des facteurs de confusion résiduels persistent.

Conclusion
Les bénéficiaires francophones et allophones de soins à domicile 
qui ont reçu des soins dans un contexte de concordance plutôt que 
de discordance linguistique durant leur hospitalisation ont obtenu 
de meilleurs résultats en milieu hospitalier. Les résultats ont per-
sisté après ajustement pour tenir compte de possibles variables de 
confusion, ce qui suggère que les observations pourraient être 
attribuées à des facteurs linguistiques plutôt qu’à des différences de 
caractéristiques des patients. Les administrateurs hospitaliers 
devraient identifier les patients en situation de minorité linguistique 
et envisager l’application de mesures afin de leur procurer des soins 
linguistiquement concordants (p. ex., les orienter vers des médecins 
qui s’expriment dans une langue mutuellement intelligible).

Paramètre posthospitaliers

Consultations aux services des urgences

Francophones

Allophones

Hospitalisations

Francophones

Allophones

Décès

Francophones

Allophones

Taille de l’e�et ajustée
(IC de 95 %)

RC

0,99 (0,85–1,16)

1,20 (0,95–1,51)

RC

1,05 (0,87–1,26)

1,23 (0,95–1,60)

RC

0,88 (0,65–1,19)

1,10 (0,70–1,73)

0,50 1,00 2,00

Risque
moindre

 Risque
accru  

Figure 3 : Paramètres posthospitaliers (dans les 30 jours après le congé) ajustés pour les bénéficiaires francophones et allophones de soins à domicile. 
Les soins linguistiquement discordants forment la référence pour toutes les analyses. Les valeurs à la gauche de la ligne d’effet nul dénotent un risque 
moindre de consultations aux services des urgences, d’hospitalisations et de décès chez les patients et de décès chez les patients recevant des soins linguis-
tiquement concordants; les valeurs à la droite de la ligne d’effet nul dénotent un risque plus élevé de consultations aux services des urgences, d’hospitali-
sations et de décès chez les patients recevant des soins linguistiquement concordants. Taille des effets ajustée en fonction de l’âge à l’admission, du sexe, 
de l’état civil, du niveau de scolarité, du quintile de revenu, de la région géographique, du milieu urbain ou rural, du statut d’immigrant, de l’index de 
comorbidité de Charlson, du score de risque lié au diagnostic, et de diverses échelles : activités de la vie quotidienne, activités instrumentales de la vie 
quotidienne, rendement cognitif et mesure des changements de l’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptômes. 
Remarque : IC = intervalle de confiance, RC = rapport des cotes.
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