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Résumé 
Il existe peu de données probantes permettant d’évaluer les disparités en matière 
de santé entre les groupes linguistiques au Québec. Ce projet propose une méthode 
de classification des communautés du Québec en fonction de l’appartenance 
linguistique de la population ainsi que l’association, basée sur le lieu de résidence des 
patients, des données médico-administratives et de celles du recensement. Ensuite, 
des comparaisons entre les groupes linguistiques quant aux traitements et au suivi 
des cas d’infarctus du myocarde, réalisées à l’aide de tests du Khi carré, permettent 
d’identifier que la principale disparité se manifeste dans les taux de revascularisation. 

Abstract
Very little information is available to study health disparities between 
linguistic communities in Quebec. The present study proposes a method 
to classify Quebec’s communities according to the linguistic portrait of the 
population. The use of geocoding based on place of residence to associate 
census data with medical information then makes it possible to study the 
relationship between language and health, illustrated here with a comparison 
(khi square) of the treatments and follow-ups of myocardial infarction cases 
in a population health context. This method identifies the most important 
disparities between linguistic groups, that is, those related to revascularization 
rates. 
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Introduction 
Les disparités en matière de santé sont généralement définies comme 
étant des différences, injustes et évitables (Braveman, 2006), spécifiques 
à une population. Celles-ci peuvent être définies socialement, 
économiquement, démographiquement ou géographiquement 
(Société internationale pour l’équité en santé, 2005). En santé publique, 
une disparité de santé devrait être considérée comme une chaîne 
d’événements menant à une différence dans l’environnement, l’accès, 
l’utilisation et la qualité des soins, dans l’état de santé global ou pour 
un problème de santé particulier (Carter-Pokras et Baquet, 2002). Ces 
différences sont donc le résultat de l’influence d’un ou de plusieurs 
éléments, alors désignés comme étant des déterminants de la santé. 
Ceux-ci sont généralement classés en trois ordres : les caractéristiques 
de la personne, celles du système de santé ainsi que de l’environnement 
physique ou social (Aday et Andersen, 1974; Raphael, 2004; Shah, 
2003; Starfield, 1998; Wilkinson et Marmot, 2003). L’influence sur 
la santé des caractéristiques sociales de la population ou du milieu 
dans lequel elle vit est d’ailleurs de plus en plus reconnue. Elle est 
notamment intégrée dans l’évaluation du niveau de défavorisation 
(Pampalon, Hamel et Raymond, 2004; Pampalon et Raymond, 2000), 
dans celui du désavantage dans l’accès aux soins de santé (Field, 2000) 
ou encore pour l’identification de secteurs en pénurie de personnel 
médical (Wang et Luo, 2005).  

Pour les autorités canadiennes en la matière, l’environnement 
social se décrit à travers sept grands concepts : le niveau de revenu 
et le statut social, les réseaux de support social, l’éducation et 
l’alphabétisme, l’emploi et les conditions de travail, les habitudes de 
santé et la capacité d’adaptation personnelle, le développement de la 
petite enfance, la culture (Raphael, 2004; Shah, 2003; Agence de la 
santé publique du Canada, 2010). La langue n’est pas incluse dans 
cette liste de déterminants sociaux. Elle est par conséquent souvent 
amalgamée à la culture.  

Pourtant, une étude réalisée en Angleterre auprès de femmes issues 
de minorités ethniques révèle que, pour ces dernières, la langue et 
le système administratif sont les barrières les plus importantes à leur 
participation à des programmes de dépistage (Naish, Brown et Denton, 
1994). Cela indique que langue et culture devraient être considérées 
indépendamment l’une de l’autre (Bowen, 2001; Naish et al., 1994; 
Yeo, 2004).  

Enfin, d’aucuns pourraient être tentés de croire que l’obstacle créé 
par une barrière linguistique disparaît dès lors qu’un individu, qu’il 
soit patient ou intervenant, peut utiliser une langue seconde pour 
communiquer avec les autres. Or, il est établi que l’utilisation d’une 
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langue seconde ne garantit pas nécessairement une compétence 
linguistique suffisante pour assurer une compréhension adéquate 
dans un contexte de soins de santé (Ramirez, 2006; Zun, Sadoun et 
Downey, 2006). Il demeure toutefois difficile d’évaluer l’impact de 
la langue en tant que déterminant de la santé sans information sur 
la santé des populations aux prises avec une barrière linguistique. 
L’insuffisance de données sur l’état de santé de ces communautés 
au Canada est d’ailleurs reconnue (Instituts de recherche en santé 
du Canada, 2004). Cette situation peut s’expliquer par l’absence 
d’informations socio-démographiques fiables dans les bases de données 
médicoadministratives colligées par le gouvernement, comme c’est le 
cas au Québec.  

Afin de contourner cette limite, l’utilisation des données du 
recensement est considérée comme une option valide (Krieger, 
1992). Le processus utilisé pour associer les deux types de données 
est appelé géocodage. Celui-ci consiste en l’attribution d’une position 
géographique aux éléments d’information, démographiques et 
médicaux, afin d’établir un lien entre les bases de données en fonction 
de cette localisation (Bonner et al., 2003; Cromley et McLafferty, 2002; 
Kravets et Hadden, 2007; Mazumdar, Rushton, Smith, Zimmerman 
et Donham, 2008; McElroy, Remington, Trentham-Dietz, Robert et 
Newcomb, 2003; Pittman, Andrews et Struening, 1986; Ward et al., 
2005; Zimmerman, 2008).  

La position géographique ainsi déterminée peut être établie selon 
différentes bases, notamment selon le lieu de résidence. Le code postal 
de la résidence des patients étant inclus dans les bases de données 
médicales, il est alors possible de faire le lien avec les informations 
recueillies lors du recensement.  

De telles études menées précédemment révèlent d’ailleurs des liens 
entre les résultats cliniques relatifs à l’infarctus du myocarde (IM) et 
certaines caractéristiques de la population, tel le niveau de ruralité 
du milieu de vie (Loslier, 2004), la défavorisation (Riffon, 2008) ou 
la proportion d’immigrants récents (Orzanco, Vanasse, Courteau 
et Drouin, 2009). L’incidence des cas d’IM est considérée comme 
une mesure proximale adéquate pour la prévalence des maladies 
coronariennes au sein d’une population (Thygesen et al., 2007). Ces 
problèmes de santé se développent lentement et leur évolution peut 
donc être influencée par les choix et les comportements des individus 
atteints, ce qui les rend vulnérables à l’environnement social. De plus, 
il semble que la disponibilité des services n’arrive pas à expliquer les 
disparités dans le recours aux traitements postinfarctus, notamment 
entre les groupes de statuts socioéconomiques différents (Alter, Naylor, 
Austin, Chan et Tu, 2003). Il est donc pertinent de poursuivre l’étude 
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de l’influence de variables sociodémographiques sur les disparités de 
santé relatives à l’IM (Alter et al., 2003; Vanasse et al., 2005). Enfin, 
l’angioplastie coronarienne percutanée primaire est le traitement à 
privilégier dans un très grand nombre de cas d’IM (Ryan et al., 1999) 
et le pronostic associé à ce traitement est directement lié à la rapidité 
de la prise en charge du patient (Antman et Braunwald, 2005; Schäffler 
et Menche, 2000). Si l’identification précise du problème de santé est 
retardée d’une quelconque façon par des difficultés de communication 
(Vanderbilt, Wynia, Gadon et Alexander, 2007), la barrière linguistique 
pourrait ainsi avoir un impact sur les résultats cliniques associés à l’IM.  

Objectifs
L’objectif principal de ce projet est de proposer une méthode 
de classification des communautés du Québec en fonction de 
l’appartenance linguistique de la population. Cette classification 
permettra d’identifier les communautés où les non-francophones, la 
minorité linguistique, sont le plus fortement représentés. 

Quant à l’objectif secondaire, il vise à appliquer cette classification 
de la population de la province dans le contexte d’une problématique 
associée à la santé des populations. La problématique retenue concerne 
les résultats cliniques relatifs à l’infarctus du myocarde (IM). 

Méthode
La population cible pour l’ensemble du projet est celle de la province de 
Québec résidant à l’extérieur de la région métropolitaine de Montréal. 
Cette portion de la population est exclue et doit faire l’objet d’analyses 
distinctes car nous estimons que la situation linguistique ainsi que 
l’offre de services de santé dans d’autres langues que le français dans 
la métropole sont différentes du reste de la province. Le type d’étude 
réalisé ici ne nécessite pas le recours à un échantillon.

Les données utilisées pour décrire le portrait linguistique des 
communautés proviennent du recensement de la population effectué 
en 2001 par Statistique Canada. Le choix de ce cycle de recensement 
vise une meilleure concordance avec les données disponibles sur les 
cas d’IM. La cohorte de cas visés dans le cadre de ce projet regroupe 
tous les patients de 25 ans et plus hospitalisés au Québec entre le 1er 

janvier 2000 et le 31 décembre 2003 pour un diagnostic principal 
d’infarctus du myocarde (CIM-91 : 410). Afin de ne considérer que les 
cas incidents, tous les patients ayant reçu un diagnostic identique dans 
l’année précédant la première hospitalisation au cours de la période 
visée, l’hospitalisation dite «index», ont été exclus. Toutes les données 
relatives au cas d’IM ont été obtenues, à la suite de l’approbation de la 
Commission de l’accès à l’information du Québec (dossier 02 17 88), 
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auprès de la Régie de l’assurance-maladie du Québec et du registre des 
hospitalisations MEDECHO tenu par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux. Ces informations sont dénominalisées avant de nous 
être acheminées.

Classification des communautés
Afin d’établir une classification des communautés basée sur la 
composition linguistique de la population, il faut d’abord choisir la 
variable qui permettra de décrire cette composition linguistique. La 
langue maternelle étant la première langue apprise durant l’enfance 
et toujours comprise (Statistique Canada, 2003), on peut supposer 
qu’il s’agit également d’une langue dans laquelle un patient se sent 
naturellement à l’aise et dans laquelle il est compétent. D’ailleurs, 
il a été démontré que la capacité à comprendre et à utiliser une 
langue seconde peut être affectée par le stress, l’angoisse ou la colère 
(Holden et Serrano, 1989) et qu’en pareille situation, une personne 
aura tendance, en quelque sorte, a se réfugier du côté de sa langue 
maternelle (Peck, 1974). Ces éléments rejoignent ceux retenus par le 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec dans le cadre 
des programmes d’accès pour les personnes d’expression anglaise 
(ministère de la Santé et des Services sociaux, 2006). De plus, la langue 
maternelle est associée à la force numérique et au pouvoir d’une 
communauté (Gilbert et Marshall, 1995), ce qui peut traduire une 
composante d’appartenance culturelle et communautaire à un groupe 
particulier. Il s’agit également, selon Gorter (2006), du critère le plus 
commun pour définir l’appartenance à une minorité linguistique. Par 
conséquent, le choix de la langue maternelle pour établir le portrait 
linguistique des communautés du Québec semble logique et pertinent. 
Néanmoins, la concordance entre la classification des communautés 
en fonction de la langue maternelle ainsi que selon la connaissance des 
langues officielles ou la première langue officielle parlée, des variables 
établies par Statistique Canada, sera vérifiée. La mesure d’accord entre 
les classifications se fera à l’aide de la mesure kappa telle que présentée 
par Bernard (1987).
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Tableau 1 : Langue maternelle versus la connaissance des langues officielles

Langue maternelle

Classes
(% de population 

«non-francophone»)

1
[0,00- 
6,33]

2
]6,33- 
20,43]

3
]20,43- 
42,62]

4
]42,62- 
73,86]

5
]73,86- 

100]

C
on

na
is

sa
nc

e 
de

s l
an

gu
es

 o
ffi

ci
el

le
s

1
[0,00- 
4,81]

Nombre 
de SDR

%
955

77,0%
106

8,5%
5

0,4%
0

0%
2

0,2%

2
[4,81- 
16,26]

Nombre 
de SDR

%
1

0,1%
31

2,5%
26

2,1%
8

0,6%
5

0,4%

3
[16,26-
33,33]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
11

0,9%
28

2,3%
6

0,5%

4
[33,33-
54,88]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
0

0%
12

1,0%
4

0,3%

5
[54,88-

100]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
0

0%
1

0,1%
40

3,2%

% de SDR dont la classification concorde : 84,6

Kappa SK T p
Mesure d’accord 0,528 0,024 29,59 <0,0001

Choix de la méthode de classification
Afin d’identifier ceux susceptibles de faire face à une barrière 
linguistique, le portrait linguistique des communautés sera basé sur 
le pourcentage de personnes ne déclarant pas le français, langue de 
la majorité au Québec, à titre de langue visée par la variable tirée 
du recensement et utilisée lors des analyses. Ces personnes seront 
désignées comme étant non-francophones.
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Tableau 2 : La langue maternelle versus la première langue officielle parlée 

Langue maternelle

Classes
(% de population 

«non-francophone»)

1
[0,00- 
6,33]

2
]6,33- 
20,43]

3
]20,43- 
42,62]

4
]42,62- 
73,86]

5
]73,86- 

100]

Pr
em

iè
re

 la
ng

ue
 o

ffi
ci

el
le

 p
ar

lé
e

1
[0,00-
5,19]

Nombre 
de SDR

%
945

76,1%
14

1,1%
0

0%
0

0%
2

0,2%

2
[5,19-
16,67]

Nombre 
de SDR

%
11

0,9%
107

8,6%
1

0,1%
1

0,1%
5

0,4%

3
[16,67-
36,67]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
16

1,3%
34

2,7%
2

0,2%
4

0,3%

4
[36,67-
66,67]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
7

0,6%
40

3,2%
3

0,5%

5
[66,67 
-100]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
0

0%
6

0,5%
43

3,5%

% de SDR dont la classification concorde : 94,1
Kappa SK T p

Mesure d’accord 0,850 0,016 46,005 <0,0001

Afin d’établir les seuils correspondant aux pourcentages de non-
francophones, ce qui permettra d’établir des groupes linguistiques 
distincts, deux approches de classification seront testées. Premièrement, 
la classification ascendante hiérarchique sera utilisée. Cette méthode 
permet de considérer chaque unité de départ indépendamment et de 
les regrouper successivement selon les valeurs les plus proches pour 
ainsi former de nouvelles unités jusqu’à l’obtention d’un seul groupe 
(Han, Kamper et Tung, 2001). Il est alors possible de choisir le niveau 
de regroupement qui nous convient. Cependant, le désavantage 
principal de cette façon de faire est que des unités au départ très 
différentes peuvent se retrouver associées suite aux regroupements 
successifs, introduisant ainsi une hétérogénéité intragroupe artificielle 
(Clarke et al., 2006).  
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La méthode des seuils naturels de Jenks permet d’éviter cette perte 
d’hétérogénéité entre les groupes tout en maximisant l’homogénéité à 
l’intérieur de ces groupes (Jenks, 1967). En fait, la méthode en est une 
d’optimisation d’une classification pouvant être arbitraire au départ. 
À la suite de cette première classification, la déviation de chaque 
valeur par rapport à la moyenne de sa classe ainsi que la déviation 
de la moyenne de chaque classe par rapport à la moyenne générale 
sont calculées. La modification des classes vise ensuite à maximiser 
l’écart qui les sépare les unes des autres. Un processus itératif permet 
d’atteindre une répartition optimale.  

Bien que cette dernière approche semble plus appropriée, la 
concordance entre les classifications obtenues selon les deux méthodes 
présentées sera analysée. Encore une fois, la mesure kappa permettra 
de mesurer l’accord entre les deux.

Comparaisons des groupes linguistiques
Les résultats cliniques relatifs aux 26 115 cas d’IM considérés sont 
d’abord associés aux subdivisions de recensement (SDR) grâce à la 
présence du code postal de la résidence du patient inclus dans les bases 
de données médico-administratives. Cette association est basée sur le 
Fichier de conversion des codes postaux établi par Statistique Canada 
(Statistique Canada, 2007). La validité de cette association à l’échelle 
des SDR a été vérifiée pour le Québec. 

Par la suite, des décomptes seront établis par groupes linguistiques 
formés à partir de la variable et de la méthode retenues précédemment. 
Ces décomptes serviront au calcul des taux visant à décrire l’état de 
santé des patients victimes d’un IM et leur accès aux services de santé :

•	 Incidence	cumulée	sur	la	période	de	quatre	ans	(2000-2003);

•	 Le	taux	de	décès	global	à	l’hospitalisation	index	(HI)	parmi	les	cas	
d’IM recensés;

•	 Le	 taux	 de	 décès	 global	 12	 mois	 plus	 tard	 parmi	 les	 cas	 ayant	
survécus à HI;

•	 Le	taux	de	décès	par	maladies	cardiovasculaires	(MCV)	(CIM-91 : 
410 à 414, 426 à 429; CIM-102 : I20-I25, I44-I52) 12 mois après l’HI 
parmi les cas ayant survécus à HI;

•	 Le	taux	de	revascularisation	(angioplastie	percutanée	transluminale	
primaire (PTCA), pontage aorto-coronarien (PAC), une ou l’autre 
des deux procédures, CCA3 : 480 à 483), à l’HI et 12 mois plus tard 
parmi les cas ayant survécus à HI;

•	 Le	taux	de	réadmission	dans	un	établissement	hospitalier	(toutes	
causes, pour MCV, pour un IM) au cours de la période de 12 mois 
suivant l’HI parmi les cas ayant survécus à HI.
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Des tests du Khi carré permettront ensuite de déceler s’il existe des 
différences entre les groupes linguistiques pour chacune des variables.

Résultats
Les résultats des analyses de concordance entre les classifications 
obtenues en fonction des différentes variables linguistiques sont 
présentés aux tableaux 1 et 2. La méthode de classification utilisée 
pour ces comparaisons est la méthode des seuils naturels de Jenks. 
Les kappa obtenus, autant en ce qui concerne la comparaison entre la 
langue maternelle et la connaissance des langues officielles (0,528) que 
celle entre la langue maternelle et la première langue officielle parlée 
(0,850), indiquent un accord pouvant être qualifié de modéré à fort 
(Bernard, 1987). On y constate également des pourcentages très élevés 
quant aux subdivisions de recensement ayant été classées de façon 
identiques en fonction de chacune des variables (respectivement 84,6% 
et 94,1%). Ainsi, le choix théorique de la langue maternelle comme 
variable décrivant la composition linguistique des communautés 
n’entraîne pas de biais car le résultat aurait été similaire pour les autres 
variables linguistiques considérées. 

Tableau 3 : Classification linguistique des communautés  
en fonction de la langue maternelle 

% de la population se déclarant  
non-francophone

Classification  
hiérarchique

Seuils naturels  
de Jenks

Francophone [ 0,00 - 14,67 ] [ 0,00 - 6,33 ]

Fortement francophone ] 14,67 - 28,30 ] ] 6,33 - 20,43 ]

Mixte ] 28,30 - 59,49 ] ] 20,43 - 42,62 ]

Fortement non-francophone ] 59,49 - 78,39 ] ] 42,62 - 73,86 ]

Non-francophone ] 78,39 - 100 ] ] 73,86 - 100 ]
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Tableau 4 : Concordance entre les approches de classification

Classification hiérarchique
Classes

(% de population 
«non-francophone»)

1
[0,00-
14,66]

2
[14,66-
28,30]

3
[28,30-
59,49]

4
[59,49-
78,39]

5
[78,39-

100]

Se
ui

ls
 n

at
ur

el
s d

e 
Je

nk
s

1
[0,00-
6,33]

Nombre 
de SDR

%
956

77,0%
0

0%
0

0%
0

0%
0

0%
2

]6,33-
20,43]

Nombre 
de SDR

%
107

8,6%
30

2,4%
0

0%
0

0%
0

0%
3

]20,43-
42,62]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
24

1,9%
18

1,5%
0

0%
0

0%
4

]42,62-
73,86]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
33

2,7%
16

1,3%
0

0%
5

]73,86–
100]

Nombre 
de SDR

%
0

0%
0

0%
0

0%
5

0,4%
52

4,2%

% de SDR dont la classification concorde : 86,4
Kappa SK T p

Mesure d’accord 0,589 0,024 33,896 <0,0001

Pour ce qui est de la méthode de classification, les classes sont assez 
différentes d’une approche à l’autre bien que basées dans les deux cas 
sur le pourcentage de la population ne déclarant pas le français comme 
langue maternelle. Les seuils associés à chacune de ces approches 
sont présentés au tableau 3. Toutefois, lorsque ces classifications sont 
confrontées dans l’identification des communautés associées à chacune 
d’entre elles, on constate que les grandes différences appréhendées ne 
se manifestent pas et que plus de 86% des SDR sont assignées à la 
même classe. Par conséquent, ce sont les arguments théoriques cités 
plus haut qui ont fait pencher la balance pour la classification selon 
l’approche des seuils naturels de Jenks. Appliquée au pourcentage de 
la population se déclarant de langue maternelle non francophone, 
la répartition spatiale des communautés linguistiques au Québec est 
telle que présentée par la carte de la figure 1. Les régions identifiées 
correspondent bien à celles traditionnellement reconnues pour la 
présence de communautés linguistiques en situation minoritaire.
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Figure 1 : Les communautés linguistiques au Québec  
selon le recensement de 2001

Enfin, c’est en se basant sur cette classification des communautés 
que les indicateurs concernant les résultats cliniques relatifs à l’IM 
ont été établis. Tous les résultats ainsi obtenus sont présentés au 
tableau 5. Il est important de noter que, dû au grand nombre de cas 
considérés, les différences des taux entre groupes linguistiques sont 
toutes statistiquement significatives (p<0,0001) malgré les écarts 
parfois faibles entre les valeurs obtenues. Dans ce cas, il faut plutôt 
s’interroger sur la pertinence clinique de ces différences. Par exemple, 
l’écart entre les francophones et les non-francophones quant à 
l’incidence de l’IM (respectivement 0,73% et 0,51%) ne représente 
pas un enjeu majeur alors que la différence entre ces groupes dans 
l’accès à la revascularisation lors de HI (39,59% chez les francophones, 
24,52% chez les non-francophones) mérite davantage d’attention de 
notre part. 
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Tableau 5 : Comparaison des issues de santé relatives  
à l’infarctus du myocarde

Indicateurs  
de santé

Groupes linguistiques

Franco-
phone

Forte-
ment 

franco-
phone

Mixte

Forte-
ment 
non-

franco.

Non-
franco-
phone

Incidence 
IM 0,73% 0,73% 0,59% 1,07% 0,51%

Taux de  
décès à HI 10,75% 10,55% 10,26% 10,67% 9,36%

Taux de  
décès à 12 mois 8,15% 8,53% 8,03% 10,27% 10,32%

Taux de décès par  
MCV à 12 mois 4,26% 4,38% 3,16% 5,24% 6,45%

Taux de  
revasc. à HI 39,59% 37,54% 36,98% 32,70% 24,52%

Taux de  
PTCA à HI 32,75% 32,90% 33,82% 27,25% 21,29%

Taux de  
PAC à HI 7,43% 4,86% 3,65% 5,87% 3,23%

Taux de  
revasc. à 12 m. 48,53% 44,06% 44,28% 39,83% 31,61%

Taux de  
PTCA à 12 m. 38,69% 37,34% 39,17% 31,24% 24,52%

Taux de  
PAC à 12 m. 11,61% 7,67% 6,08% 9,85% 8,39%

Taux de réadmis-
sion à 12 mois 44,74% 41,66% 39,17% 40,67% 54,19%

Taux de réadmission  
pour IM à 12 mois 5,86% 5,38% 6,81% 5,45% 5,81%

Taux de réadmission 
pour MCV à 12 mois 27,16% 23,78% 22,38% 24,53% 27,10%

Toutes les différences entre les groupes linguistiques sont statistiquement signifi-
catives (p<0,0001).
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Discussion
Les premiers résultats quant au choix de la variable linguistique et de la 
méthode de classification confirment en quelque sorte la légitimité de 
l’argumentation théorique sous-jacente à ces choix. Il serait pertinent 
de reprendre la démarche pour la région de Montréal afin d’en tester la 
validité dans un contexte différent. L’application de cette classification 
des communautés selon la composition linguistique de la population 
dans le cadre d’une problématique de santé nous permet de tirer des 
conclusions intéressantes. D’abord, pratiquement aucune différence 
ne se manifeste dans l’incidence d’IM (0,73% chez les francophones; 
0,51% chez les non-francophones) ainsi que dans les taux de décès 
(10,75%; 9,36%). La langue ne semble donc pas représenter un 
risque en soi dans le cas de l’IM et des décès subséquents. Toutefois, 
lorsque l’on s’attarde aux taux de revascularisation à HI (39,59%; 
24,52%), particulièrement à la PTCA (32,75%; 21,29%), il existe 
une forte disparité entre les francophones et les non-francophones. 
Deux hypothèses peuvent expliquer ce phénomène. Ce traitement 
devant être réalisé dans un délai précis depuis l’apparition des 
premiers symptômes, si l’identification du problème est retardée par 
des difficultés de communication (Vanderbilt et al., 2007), l’accès au 
traitement peut en être affecté. En contrepartie, l’angioplastie ne sera 
pas nécessaire si les patients sont en assez bonne condition pour être 
candidat à un traitement médicamenteux. L’angioplastie ne sera pas 
envisagée non plus si le patient est en trop mauvaise condition pour 
subir l’intervention (Thygesen et al., 2007). Les patients vivant dans 
les communautés non francophones peuvent aussi bien se retrouver 
dans l’une ou l’autre de ces catégories extrêmes, ce qui expliquerait 
également leur plus faible taux de revascularisation. Toutefois, les 
données ne permettent pas d’identifier la source de cette disparité. 
Un coup d’œil aux taux de réadmission peut seulement nous donner 
des indices quant à l’hypothèse à privilégier. Alors que les patients 
provenant de milieux non francophones sont plus nombreux à être 
réadmis dans un centre hospitalier au cours de la période de 12 mois 
suivant leur IM (54,19% contre 44,74% chez les francophones), 
il n’existe pas de réelle différence dans les taux de réadmission 
spécifiquement pour une récidive d’IM (5,81%; 5,86%) ou une autre 
MCV (27,10%; 27,16%). Ainsi, il est possible de proposer l’hypothèse 
que ces patients vivent probablement d’autres problématiques de 
santé qui affectent leur condition. Ces multiples explications, parfois 
contradictoires, ne peuvent malheureusement être discriminées en 
raison des données disponibles mais surtout en raison de l’approche 
populationnelle à laquelle nous sommes contraints d’avoir recours. 
Il apparaît donc évident que d’autres investigations, idéalement dans 
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lesquelles l’association directe des données médicales et sociales est 
possible, sont nécessaires en vue de dresser un portrait complet de la 
situation des communautés linguistiques en situation minoritaire au 
Québec.  

Il faut également demeurer prudent dans l’interprétation de 
ces résultats. D’abord parce que seuls les cas hospitalisés d’IM sont 
considérés dans la cohorte. Aucune information n’est disponible sur 
les patients décédés avant leur arrivée à l’hôpital et il est pertinent 
de croire que ceux-ci sont différents des patients hospitalisés. Ce 
phénomène est susceptible d’induire un biais de sélection dans les 
analyses réalisées dans le cadre de ce projet.

Enfin, deux problèmes d’ordre géographique pourraient aussi avoir 
une influence sur le portrait de la situation. D’abord, l’échelle retenue 
pour les analyses n’est peut-être pas exactement celle correspondant 
au phénomène étudié. Ainsi, le choix d’une autre unité d’analyse 
pourrait nous amener à des conclusions différentes. Ce phénomène 
est désigné sous l’appellation de « modifiable areal unit problem » 
(Openshaw, 1984). Ensuite, la validité de l’association entre les codes 
postaux et le découpage de Statistique Canada n’a pas été vérifiée pour 
le Québec. Une mauvaise assignation des cas à leur environnement 
peut entraîner des conclusions erronées. La présence et l’impact de ces 
deux éléments seront analysés lors de travaux futurs.

Conclusion
La situation des communautés anglophones, ou dans un sens plus 
large non-francophones, en situation minoritaire au Québec demeure 
bien peu explorée et mérite qu’on s’y attarde davantage. Une meilleure 
connaissance de l’impact des barrières linguistiques sur les disparités 
en matière de santé ne peut que contribuer à la mise en place de 
stratégies propres à les faire disparaître, tout spécialement en ce qui 
concerne l’accès aux soins et aux services. Les résultats présentés ici 
ne sont qu’un pas dans cette direction et de multiples avenues restent 
encore à étudier.

Soutien financier
Les travaux faisant l’objet de cet article s’insèrent dans un projet 
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recherche en santé du Canada. CD souhaite également souligner le 
soutien financier du Fond de recherche en santé du Québec sous la 
forme d’une bourse d’études de doctorat. 
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NOTES
1 Classification internationale des maladies, 9e révision

2 Classification internationale des maladies, 10e révision

3 Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et 
chirurgicaux
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