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RESUME 
 

Contexte : Tout médecin peut être confronté à la barrière linguistique, compte-tenu des 

flux migratoires des populations à travers le monde. En France, de nombreux 

établissements hospitaliers officient sans assistance linguistique professionnelle comme 

au sein de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille. Malgré que l’interprétariat professionnel 

soit une fonction émergente, reconnue, permettant de lutter contre les exclusions, 

permettant un égal accès aux droits, à la prévention et aux soins. Il reste inégal selon le 

secteur ville-hôpital. Ainsi, la HAS et les médecins reconnaissent que d’autres moyens de 

communication peuvent s’avérer utiles, afin de surmonter l’obstacle linguistique. Nous 

faisons couramment appel aux interprètes dits informels (proches, personnel soignant ou 

non de l’hôpital). Toutefois cette procédure est décrite dans la littérature comme étant 

responsable de répercussions néfastes sur la prise en charge médicale globale. Par 

conséquent, nous voulons étudier l’influence de la barrière de langue dans la prise en 

charge médicale aux urgences adultes. 

Méthode : Le recrutement s’est déroulé au sein du service des urgences adultes de l’hôpi-

tal Saint Vincent de Paul à Lille, au cours de différentes périodes entre le 1er juillet et le 09 

août 2018. Une fiche informative a été remise au patient dans sa langue, par l’IAO ou l’in-

vestigateur. Le recueil des données à partir du dossier médical a été réalisé par l’investi-

gateur.  

Résultats : Au total, 653 patients ont été inclus et répartis en deux groupes : 580 patients 

francophones et 73 patients non-francophones. L’âge moyen était de 42,7 ans, avec une 

prédominance masculine dans le groupe non-francophone. Notre étude n’a pas permis de 

mettre en évidence de différences statistiquement significative dans la prise en charge 

médicale lorsque le patient présentait un obstacle linguistique.  
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Les motifs de consultation chez les patients non-francophones semblent plus ciblés, avec 

une prédominance du motif neurologique 15,1% (p-valeurs=0,002).  

En outre, notre étude montre que 43,8 % (p-valeurs <0,0001) des patients non-

francophones sont sans emploi. Le taux de patients possédant des droits à l’Assurance 

maladie est significativement plus élevé dans le groupe de patients francophones           

(p-valeurs<0,0001). 

Conclusion : La prise en charge médicale des adultes au sein des urgences de l’hôpital 

de Saint Vincent de Paul, n’est pas influencée par la barrière de la langue. Une étude de 

plus grande ampleur serait nécessaire afin de le corroborer dans d’autres hôpitaux. L’ac-

cès aux soins semble disparate et nécessiterait une attention particulière de la part des 

prestataires de soins. 
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« Un dialogue implique plus qu'un simple aller-retour de messages dans l'interaction ; il 

renvoie aussi à un processus et à une qualité particulière de la communication dans 
lesquels les participants se rencontrent, ce qui permet à chacun de changer et d'être 

changé. » 
R. ANDERSON, K-N.CISSNA et R-C.ARNETT, 1994 

 
 
 
 
 

« Tout groupe humain prend sa richesse dans la communication, l’entraide et la solidarité 
visant à un but commun l'épanouissement de chacun dans le respect des diffé-

rences. » F.DOLTO (1908-1988) pédiatre et psychanalyste française. 
 
 
 
 

« Traduire des mots pour guérir des maux » Migration Santé Alsace, 2003.
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INTRODUCTION 
 

I. Contexte 
 

A. La France : terre d’accueil historique de l’immigration 
 
 

La France est un grand pays de l’immigration ancienne qui s’explique par son 

passé et son histoire. Elle a vu se succéder plusieurs vagues d’arrivées (polonaise, 

espagnole, italienne, portugaise, nord-africaine, turque et plus récemment les Roms)i(1–

5). Les motifs d’entrée en France ont été divers et ont évolué au fil des décennies. La 

vague migratoire la plus intense dans l’histoire française, date des années 1960 et 1970 

où des hommes ont été recrutés directement dans les villages nord-africains pour 

alimenter le besoin en main d’œuvre dans l’industrie, la mine. Ils ont participé à la 

reconstruction de la France durant les trente glorieuses. Ces hommes en provenance des 

anciennes colonies françaises ont émigré pour des raisons essentiellement économiques 

(6). Suite à la mise en place d’un plan de regroupement familial qui a pris fin en 1974, 

année de la crise économique. Les familles se sont installées, ce qui a donné lieu à une 

seconde, puis une troisième génération de l’immigration. Très récemment, l’entrée en 

2007 de la Bulgarie et de la Roumanie au sein de l’Union Européenne, a participé à 

l’immigration des Roms en France (essentiellement pour raison économique (7–9)). 

En outre, l’immigration est économique, mais elle est aussi intellectuelle. 

 

                                                 
i Les Roms désignent de manière générique les lointains descendants d’une population ayant quitté l’Inde du 
Nord il y a plus de 1000 ans. Le terme de Roms, ou de « gens du voyage » dans le contexte français, 
renvoie en réalité assez simplement à « un ensemble de petits groupes de traditions, de religions et 
d'histoires souvent différentes qui s'auto désignent Rom, Gitans, Manouches ou Yéniches » et qui ont pu 
être regroupés sous l'appellation de « groupes tsiganes ». 
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Les étudiants étrangers construisent une main-d’œuvre avec des compétences très 

développées qui contribuent à la recherche et à l’innovation en France (« compétences et 

talents », scientifique) (10). La santé comme motif de migration représente seulement 6% 

du flux migratoire, selon une enquête menée par Médecins du Monde. 

 

 La France est également une terre d’accueil des personnes persécutées, leur 

accordant le droit d’asile, ce qui est le cas des personnes fuyants les guerres, les 

génocides, dont la plus récente a été celle de la Syrie en 2011. Depuis 2007, la France a 

connu un accroissement de 86% des demandes d’asile (11).  En effet, le droit d’asile sur le 

territoire français découle du préambule de la Constitution ii(12,13). (Annexe 1)  

Les principes du droit d’asile : protection élargie, examen impartial de la demande d’asile, 

droit au maintien sur le territoire ainsi qu’à des conditions d’accueil dignes pendant toute la 

durée de l’examen de la demande ont été affirmés par la réforme de la loi du 29 juillet 

2015 relative au droit d’asile (14).  Une personne qui sollicite ce droit peut bénéficier du 

statut de réfugié ou d’une protection subsidiaire (13,15–17). En 2016, plus de 36 000 

personnes ont obtenu une protection internationale (statut de réfugié ou protection 

subsidiaire) en France, le chiffre le plus élevé qu’ait jamais connu notre pays (18). 

En France, la production de statistiques ethniques est jusqu'à ce jour interdite car 

elle ne paraît pas compatible avec le modèle républicain d’intégration qui ne distingue pas 

les individus en fonction de la couleur de leur peau ou de leurs origines, les croyances, 

contrairement à l’usage en cours dans certains pays anglo-saxons. La collecte des 

données à caractère sensible et personnel, faisant apparaître les origines ethniques ou 

religieuses nécessitent le consentement obligatoire des personnes concernées.  

                                                 
ii « Tout homme persécuté en raison de son action en faveur de la liberté a droit d’asile sur les territoires de 
la République » La première loi concernant les demandeurs d’asile a été celle du 21 avril 1832 et permettait 
une approche distincte des réfugiés et des migrants. Le droit d’asile fait suite également à la Convention de 
Genève sur les réfugiés du 28 juillet 1951 et au règlement de « Dublin » en 2013. 
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Ainsi, l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) et les 

services statistiques ministériels peuvent collecter ce type de données après avis du 

Conseil national de l’information statistique (CNIS) et après autorisation de la Commission 

nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) (19). 

 Selon l’INSEE en 2018 (19,20), les populations immigrées en France proviennent 

majoritairement d’Afrique (46.1%), Maghreb et Afrique sub-saharienne francophone, et 

d’Europe (33.5%) (Annexe 2). 

Aujourd’hui, un flux migratoire de 80 000 et 100 000 étrangers arrivent en France 

chaque année. En moyenne, quatre immigrés entrent sur le territoire lorsqu’un en sort 

(20). La France est un pays qui a besoin de main-d’œuvre pour renouveler la population 

active (expatriés, immigration intellectuelle, les médecins, les scientifiques). Par ailleurs, 

un flux d’immigration est en place et alimente le transit illégal (21). 

 Mais nous sommes dans une période de sévérité sans précédent des politiques de 

l'immigration pour ce qui est du droit de séjour en France des étrangers. Un entretient est 

réalisé avec un auditeur de l’Office Français de l’immigration et de l’Intégration (OFII) afin 

d’évaluer le niveau en langue française et est proposé une formation en langue française, 

via le Contrat d’Intégration Républicaine (CIR)iii (22). Les étrangers qui demandent un droit 

de séjour en France doivent prouver qu'ils comprennent la langue française ; ce qui n’était 

pas le cas des vagues précédentes (23). 

Les personnes susceptibles de rencontrer les barrières linguistiques dans le cadre 

des soins de santé sont les immigrés de première génération, les migrants, les roms, les 

personnes réfugiées, les touristes (d’affaire et de travail, de visites familiales, de loisirs…) 

et les immigrés illégaux (24,25).  

                                                 
iii Remplace depuis le 1er juillet 2016 le Contrat d’Accueil et d’Intégration (CAI) permettant une formation 
linguistique aux immigrés non francophones et non européens de plus de 16 ans. 
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Dans certains articles de la littérature médicale, canadienne, suisse, le terme allo-

phone est employé pour définir les personnes qui sont confrontés aux barrières linguis-

tiques. Une personne allophone est une personne ayant une langue maternelle distincte 

de celle du pays où elle se trouve et au Canada, se dit de quelqu'un qui a une autre 

langue maternelle que l'anglais ou le français (26,27).  

 
B. Population concernée et définitions (Annexe 4) 

 

 L’immigration se définit par deux choses (28) : un déplacement dans l'espace et le 

franchissement d'une frontière.  Cette notion émerge en France, en 1880, à l’époque où le 

droit de la nationalité se mettait en place.  Un immigré est une personne née à l'étranger 

et résidant en France, selon le Haut Conseil de l’intégrationiv. 

La qualité d'immigré est permanente puisqu’un individu continue à appartenir à la 

population immigrée même s'il devient français par naturalisation. C'est le pays de 

naissance, et non la nationalité à la naissance, qui définit l'origine géographique d'un 

immigré. 

 Le glossaire établi par le Réseau Européen des Migrations (REM), définit le terme 

de « migrant » pour désigner les personnes d’origine étrangère en transit dans une région. 

Il n’existe aucune définition juridique internationale, il est néanmoins utilisé pour les 

personnes ayant volontairement fait le choix de s’inscrire dans un parcours migratoire par 

opposition, aux termes réfugié ou exilé (29). 

 

 

                                                 
iv Le Haut Conseil à l’intégration a été créé par le décret du 19 décembre 1989. Annuellement le collège 
émet un rapport sur l’ensemble des questions relatives à l’intégration, au Premier ministre. Depuis le 24 
décembre 2012, le Président et les membres du collège du Haut Conseil à l’intégration ne sont plus en 
fonction. 
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 Selon la Convention de Genève du 28 juillet 1951(30,31), un réfugié est une 

personne qui se trouve hors du pays dont elle a la nationalité et qui craint avec raison 

d'être persécutée par son appartenance communautaire, par sa religion ou par ses 

opinions politiques. 

 Un étranger est une personne qui réside en France et qui ne possède pas la 

nationalité française, soit qu'elle possède une autre nationalité (à titre exclusif), soit qu'elle 

n'en ait aucune (c'est le cas des personnes apatridesv). 

Les personnes de nationalité française possédant une autre nationalité (ou plusieurs) sont 

considérées en France comme françaises. Un étranger n'est pas forcément immigré, il 

peut être né en France (les mineurs notamment). A la différence de celle d'immigré, la 

qualité d'étranger ne perdure pas toujours tout au long de la vie : on peut, sous réserve 

que la législation en vigueur le permette, devenir français par acquisition (32). 

 Notre recherche étudie les personnes d’origine étrangère, immigrée, réfugié vivant 

dans la région des Hauts-de-France ou de passage dans la région. 

  

C. Données démographiques migratoires dans les Hauts-de-France 
 

 La région des Hauts-de-France est un observatoire privilégié du phénomène 

migratoire sur une longue durée, grâce à l’ampleur et à la diversité des vagues de 

migrants accueillis au cours de ces deux derniers siècles. C’est l’histoire du travail et celle 

de la mémoire ouvrière qui a marqué la région. 

 En 2012, selon l’INSEE, la région occupe le 10ème rang sur les 13 au classement 

national (33,34) (Annexe 2). 

                                                 
v Selon la Convention de New York du 28 septembre 1954, le terme apatride s'applique à "toute personne qu'aucun État 
ne considère comme son ressortissant par application de sa législation". L'apatridie repose sur l'absence de lien 
juridique entre un individu et un État. Contrairement à la demande d'asile, elle ne prend pas en compte la notion de 
craintes de persécution. L'apatridie cesse d'exister à partir du moment où la personne acquiert une nationalité ou 
réintègre sa nationalité d'origine. 
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Les immigrés ont contribué à l’édification d’une société régionale plurielle 

constituée d’espaces nettement différenciés (35). La situation géographique de Calais et 

Grande-Synthe participe à la concentration de migrants internationaux, souhaitant pour la 

plupart se rendre en Grande-Bretagne.  

En outre, la population étrangère est également en demande de soins. Se pose la 

question de la prise en charge de personnes en état d’acculturationvi (36-38) ou face à 

l’obstacle linguistique.  

 

II. La communication malade-médecin : outil indispensable dans la prise 
en charge médicale 

 

 La relation malade-médecin s'inscrit dans le cadre plus général des relations 

humaines, fondée sur une communication complexe et multimodale. C'est-à-dire, 

partageant la plupart des règles de conversation sociale qui échappent souvent à notre 

conscience. Ainsi, lorsque le professionnel de santé reçoit une demande ne respectant 

pas ces règles, il est confronté à une difficulté d’échange (39,40). 

Par ailleurs, une communication efficace favorise une approche négociée des 

problèmes entre le médecin et le patient.  Elle permet de faire le lien entre une médecine 

fondée sur les preuves (Evidence Based Medicine ou EBM) et une médecine centrée sur 

l‘individu (41). 

Une communication de qualité est fondée sur des aspects verbaux et non-verbaux (42). 

 

 
 
 
 
 

                                                 
vi    L’acculturation est une modification des modèles culturels de bases de deux ou plusieurs groupes d’individus, de 

deux ou de plusieurs ethnies distinctes, résultant du contact direct et continu de leurs cultures différentes. Il s’agit de 
l’adaptation d’un individu ou d’un groupe à la culture environnante. 
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A. La communication verbale 

 

 Il s’agit de la communication exprimée par la parole. Elle fait appel au langage se 

constituant de mots, de phrases qui permettent d’exprimer à l’autre un message, des 

idées, des pensées, et d’entrer en relation avec lui (43). 

 Dans certains cas, le locuteur peut être responsable de l'incompréhension de son 

interlocuteur, puisque la compréhension dépend en partie de la clarté du message émis. 

 L’interrogatoire médical passe en partie par une communication verbale qui revêt 

des caractéristiques particulières. En effet, il s'agit d’un dialogue riche, complexe et 

dynamique. Il doit également prendre en considération les caractéristiques sociales, 

culturelles et économiques du patient, afin d'entreprendre un processus de soins adapté. 

 
 

B. La communication non-verbale et paraverbale 
 

 Longtemps négligée, cette forme de communication demeure néanmoins 

essentielle. Elle se fonde sur les comportements, attitudes, gestes, postures et 

expressions faciales, échangés entre le médecin et son patient (41). 

 Pour Watzlawickvii, "on ne peut pas, ne pas communiquer". Ceci signifie que tout 

est communication, bien au-delà des mots. Ainsi, il semblerait que seulement 30% du 

message passe par son contenu (les mots), le reste étant de l’ordre du non-verbal (44,45) 

« la communication non-verbale peut être définie comme une construction et un partage 

des significations qui arrivent sans emploi de la parole »(46). 

La communication paraverbale est une composante de la communication non verbale, 

c’est-à-dire relative à la voix. Elle s’intéresse à l’intonation de la voix, au rythme d’un 

énoncé, aux pauses dans le discours (46). 

                                                 
vii  Paul WATZLAWICK (1921-2007) psychologue autrichien, référence dans le domaine de la thérapie familiale et 
systémique. Il est le fondateur de la théorie de la communication humaine. 
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La communication non-verbale est sujet à l’interprétation du récepteur. Elle ne suffit 

donc pas à remplacer la communication verbale. 

 

C. L’entretien médical : dialogue structuré 
 

 Dans le domaine de la santé, la communication malade-médecin véhicule l'idée 

d'un échange verbal réfléchi et organisé ; dépendant des capacités personnelles d'écoute 

et d'empathie du professionnel de santé. Elle est parfois marquée par des conventions 

sociales non explicites, des règles interactives et des savoirs partagés. 

Les consultations sont caractérisées par la volonté de parvenir à une 

compréhension commune d'un problème soumis au soignant par le patient et à 

l'élaboration d'un projet commun visant à soulager les maux du patient (43). 

 Le médecin cherche à donner un sens médical aux propos de son patient, au 

résultat de son examen physique et aux résultats des examens paracliniques en utilisant 

le cadre de référence scientifique, permettant d’aboutir à un diagnostic. Le patient quant à 

lui consulte pour donner un sens à ses symptômes. 

 Il s'agit d'un partenariat, nécessitant la coopération des interlocuteurs afin 

d’atteindre leurs buts. Le médecin et le patient doivent continuellement réaffirmer et 

ajuster leurs décisions dans l’évolution de la prise en charge. Ni l'un ni l'autre ne peuvent 

considérer une décision comme définitive. Ainsi, toute décision est contextuelle, provisoire 

et conditionnelle. 

  

 

 

 



AZOUGHAG Salma                                                                                           Introduction            

19   
 

D’après Bischoff Alexanderviii, la qualité des soinsix donnée dépend de la bonne 

communication entre patient et soignant. Une communication adaptée permet de créer un 

sentiment de confiance chez les patients, essentiel à l'amélioration de leur santé (47-49). 

III. L’interprétariat professionnel : solution de l’absence de mots en 
consultation médicale dans un contexte de barrières linguistiques 

 
 

A. L’interprétariat professionnel 
 

 Le métier d’interprète en milieu médical est à distinguer du médiateur de santé, 

autre acteur intervenant dans l’accompagnement du migrant non francophone. 

L'interprétariat professionnel dans le domaine de la santé est une fonction émergente 

qualifiée, qui se définit par un référentiel de compétences, élaboré par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) (24,50,51). (Annexe 6).  

Il est également défini par la charte de l’interprétariat médical et social 

professionnel en France, adoptée en 2012x (52) et par l’article 90 de la loi de 

modernisation de notre système de santéxi, encadrant les modalités d’intervention des 

acteurs qui participent à des dispositifs de médiation de santé et d’interprétariat 

linguistique (53). (Annexe 3). Le métier d’interprète est encadré par des principes 

déontologiques, par la fidélité de la traduction, par le secret professionnel, ainsi que par 

l’impartialité et le respect de l’autonomie. Il s’agit d’un bénéfice reconnu unanimement, 

malgré des divergences de représentations et de recours en France (54). C’est une 

interprétation dite de « liaison », en comité restreint (médecin-interprète-patient).  

                                                 
viii    Alexander Bischoff est professeur titulaire à l’Institut de santé globale, de la Faculté de médecine de 

Genève. 
ix     Regroupe : la compréhension par le patient du problème de santé et du traitement prescrit, le 
consentement éclairé, la confidentialité réception des services recommandés, l’observance thérapeutique et 
la gestion des maladies chroniques. 
 
x Il « exerce de façon qualifiée une fonction d’interface verbale entre plusieurs individus ou groupes ne 
parlant pas une même langue. Pour ce faire, il met en œuvre sa maîtrise des langues utilisées et sa 
connaissance des techniques de traduction orale(...) ». 
xi art.L.1110-13 du 26 janvier 2016, dans le Code la santé publique (CSP). 
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L’interprète doit être présent à des moments clés d’intervention comme l’annonce 

diagnostic, le changement de traitement et la délivrance des médicaments (52). Il doit faire 

preuve d’une attention particulière dans la traduction des termes ou actes médicaux 

pouvant être tabous dans la culture du patient, sans le heurter ni minimiser le message 

médical (Maladie sexuellement transmissible, examen gynécologique, annonce d’une 

maladie de grave, décès, etc) (55). 

 Une communication efficace de la part des interprètes professionnels, est un 

élément essentiel à la délivrance de soins de qualité. Ils contribuent notamment à une 

diminution de l'anxiété, de la culpabilité, de la douleur et des symptômes de la maladie.  

De plus, ils peuvent accroître la satisfaction, l'acceptation, la conformité et la coopération 

du patient avec l'équipe médicale et améliorer l'état physiologique et fonctionnel du 

patient. Ils peuvent également avoir un impact positif sur l’éducation thérapeutique 

dispensée au patient (49). 

 L’interprétariat présentiel (face à face) est le plus utilisé, d’autres intervention sont 

possibles par l’intermédiaire du téléphone ou encore en visio (vidéo) (24). 

Les professionnels de santé jugent l’interprétariat présentiel comme étant le plus adapté 

dans la relation soignant/soigné. Il permet de prendre en compte la communication non-

verbale et participe à la création d’une relation de confiance favorisant les échanges entre 

le patient et le soignant (52). 

 

B. La question de l’interprétariat professionnel : états des lieux en France 
 

 Rappelée par plusieurs textes dont le Serment d’Hippocrate et le Code de Santé 

Publique, l’information médicale est un droit permettant au patient de disposer pleinement 

de l’autonomie nécessaire aux décisions affectant sa santé.  
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Ce droit lui permet de décider ou non de s‘engager dans « le consentement libre et 

éclairé » (56) aux propositions faites par les soignants. Ainsi, la suppression des obstacles 

à la communication, notamment la barrière linguistique, apparaît indispensable. Elle 

permet d‘assurer l‘accès de tous aux droits fondamentaux.  Néanmoins, en France, le 

recours à l'interprétariat professionnel en santé est hétérogène en fonction des régions, 

des secteurs d'activité (médecine de ville ou hôpital) et des catégories de professionnels 

de santé. 

 

La notion d‘interprète apparaît uniquement dans un cadre hospitalier : la Charte du 

patient hospitalisé en 2006 (57) (Annexe 3). Développé principalement dans le secteur 

hospitalier, l’accès à l'interprétariat professionnel est très difficile et plus rare en médecine 

de ville (52). Les principaux freins au recours à l’interprétariat en médecine de ville, 

évoqués étaient : la méconnaissance des structures proposant ces services, la difficulté 

de mise en place et le coût engendré (52). 

 Par ailleurs, en France, l‘interprétariat médical et social n‘est pas un droit 

juridiquement contraignant, c’est-à-dire qu’il n’est pas inscrit dans la législation. Les 

patients ne disposent donc pas d’un recours légal à opposer aux professionnels de santé. 

Le cadre réglementaire et déontologique aborde de façon implicite la place de l‘interprète 

à travers le droit à l‘information, le consentement du patient et la non-discrimination. 

 Toutefois, ces dernières années plusieurs initiatives ont vu le jour pour promouvoir 

et reconnaître l’interprétariat professionnel dans le domaine de la santé. 
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 Ainsi, en 2010 et pour la première fois en France, un colloque intitulé « 

Interprétariat, Santé et Prévention » a été organisé par plusieurs acteurs associatifs (Inter 

Service Migrant, Médecins du monde, Migration Santé Alsace, COMEDExii), hospitaliers 

(APHP) et gouvernementaux en charge de la santé. Lors de cette rencontre, qui s’est tenu 

au ministère de la santé, l’interprétariat professionnel a été enfin reconnu comme un levier 

incontournable dans la relation de soin, à l’hôpital comme en ville.  Il y a été rappelé, que 

le recours aux interprètes médicaux, permettait de restituer au patient sa pleine identité, 

sa dignité et de faire entendre sa voix (58). 

 

C. Alternatives à l’interprétariat professionnel 
 

 La HAS considère qu'il existe d'autres moyens de communication pouvant s'avérer 

utiles dans les cas où le recours à un interprète professionnel n'est pas possible (24,50). 

Il peut s’agir : 

● de tiers non formé à l'interprétariat mais maîtrisant, à des niveaux variés, les deux 

langues impliquées dans la communication : les professionnels de proximité (personnel de 

l'hôpital ou Interprète Ad Hoc), entourage (membre de la famille) ou Interprète Informel 

(accompagnant), parfois même d'autres patients se trouvant à proximité. 

Bien qu’utile et nécessaire en l’absence d’interprète professionnel, le recours à ces tiers 

non formés participe à l’émergence de doutes quant à la qualité réelle de la traduction.  

D’autres écueils peuvent également apparaitre : non-respect du secret professionnel et 

risque de divulgation d’informations sensibles, utilisation d’un vocabulaire médical non 

maîtrisé, interférence dans la relation médicale, gestion des émotions du traducteur. 

                                                 
xii Comité pour la santé des exilés crée en 1979, acteur essentiel de la solidarité à l’égard des 
migrants/étrangers qui a pour mission d’agir en faveur de la santé des personnes vulnérables et de défendre 
leurs droits. 
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Dans certains cas, le médecin et le patient peuvent également subir l’autocensure 

du traducteur informel, notamment dans les soins relevant de la sphère gynécologique et 

obstétrique (54). 

● du recours à une langue tierce, parlée par le professionnel et par le patient ; 

● de l'utilisation d'outils : des ressources visuelles comme les pictogrammes (Medipicto) 

(59), des sites de traduction en ligne et des applications pour smartphones (Traducmed) 

(60), l’application Google traduction, des lexiques, des questionnaires et consignes 

traduits en différentes langues. 

 

IV. Justification de l’étude : la relation malade-médecin dans un 
contexte de barrières linguistiques 
 

A. Revue de la littérature : barrière de la langue au sein de l’hôpital 
 

 

 De nos jours, la barrière de la langue se pose en problématique fréquente aux 

professionnels de santé en ville et à l’hôpital. Cette dernière a des répercussions certaines 

et néfastes sur la qualité des soins délivrés aux patients non-francophones (61). Toutefois, 

peu d’études abordent cette question en France et a fortiori dans la région des Hauts-de-

France. 

 En 2008, une revue de littérature, financée par le fond européen pour les réfugiés 

(FER), intitulée « Le recours aux interprètes dans les consultations médicales est-il 

justifié ? » aborde cette problématique. La majorité des articles de recherche font 

références à 21 situations aux États-Unis, 67 articles et 4 revues ont été sélectionnés.  

Ce travail confirme le rôle essentiel de l’interprétariat dans la qualité des soins et l’impact 

positif dans la réduction des dépenses de soins (62). 
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De plus, la Direction Générale de la Santé (DGS) publie en décembre 2012, une 

étude se basant sur 46 articles, intitulée « Usage et opportunité du recours à 

l’interprétariat professionnel dans le domaine de la santé ». Elle a été réalisée en France 

dans les structures spécialisées dans le diabète, le VIH et la tuberculose (54,63). Elle 

montre un impact positif de l’interprétariat sur la compréhension de l’information et dans 

l’observance du traitement par le patient. 

 

B. Impact de la barrière linguistique dans la qualité des soins  
  

 Selon l’étude de Bowen et Al. (61), plusieurs répercussions ont été mises en 

évidence, des investigations diagnostiques incomplètes et inappropriées, une 

augmentation du nombre de consultations répétées et inutiles dans différents centres de 

soin pour le même problème, une augmentation du recours aux services des urgences ; 

une sous-utilisation des services de santé, en particulier des services préventifs et 

psychiatriques en lien avec une diminution du nombre de symptômes mentaux signalés. 

Dans le cadre de la maladie chronique, l’obstacle linguistique peut expliquer une mauvaise 

observance des traitements, un suivi médical irrégulier et insuffisant, conduisant à 

l’apparition de complications évitables (61,64,65).  

Les patients non francophones sont aussi exposés au risque d’erreur de compréhension 

dans la posologie des traitements, voire à la prescription de traitements inutiles et 

inadaptés (61). 

 La barrière linguistique est une source d’insatisfaction importante pour le patient 

non francophone comme pour le soignant auquel il pourra manquer des informations à 

considérer pour orienter la prise en charge (52). 



AZOUGHAG Salma                                                                                           Introduction            

25   
 

 En outre, la confidentialité ainsi que l’accès à une « information claire, loyale et 

appropriée » dans le but de fournir un consentement éclairé sont compromis pour ces 

patients. Enfin, l’obstacle linguistique peut être un facteur aggravant les disparités 

ethniques ou raciales, et engendrer des discriminations à l’encontre du patient (61). 

 

C. Situation actuelle au GHICL 
 

 

 À l’hôpital de St Vincent de Paul (GHICL), la prise en charge des patients non-

francophones est assurée par des professionnels hospitaliers de proximité (médecins, 

infirmiers et autres personnels non soignants) sur la base du volontariat. Un document 

spécifique, comportant les coordonnées et les langues parlées par ces professionnels est 

disponible dans chaque service. 

Cette mission s’ajoute à leur activité initiale, entraînant parfois des difficultés sur le 

plan organisationnel et ne pouvant répondre au besoin réel.  En effet, cette pratique a pour 

conséquence sur le personnel volontaire, une charge de travail et une prise de 

responsabilité supplémentaires, avec des effets délétères sur la relation patient-soignant 

(24). 

Néanmoins, il ne s’agit pas d’interprètes professionnels. Ils ne sont pas formés aux 

techniques d'interprétation ni au cadre d'intervention, et demeurent souvent dans leur 

fonction « primaire » (de soignant notamment) au détriment de leur rôle d'aide linguistique. 

De plus, leur niveau de compétence linguistique n'est pas vérifié, comme la maîtrise de la 

terminologie médicale dans une langue étrangère. Il est recommandé que les 

professionnels volontaires soient formés à l'interprétariat professionnel (24). 

 Aux urgences de Saint Vincent de Paul, nous faisons également recours aux 

interprètes dits de proximité, par manque de temps.  
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Certains professionnels considèrent qu’en situation d’urgence ou en présence de 

symptômes somatiques, l’interprétariat professionnel n’est pas jugé toujours possible ou 

nécessaire (52,66). Dans ce contexte, il semble pertinent de s’intéresser à l’influence de la 

barrière de la langue dans la prise en charge médicale des adultes en situation d’urgence. 

 

 L’objectif principal de cette étude est donc d’évaluer l’impact de l’obstacle 

linguistique dans la prise en charge médicale des patients consultants aux urgences 

adultes de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Lille. 

Les objectifs secondaires ont pour but de décrire les caractéristiques de la 

population non-francophone ayant recours au service des urgences, d’analyser la 

concordance entre le motif de consultation et le diagnostic de sortie et de comparer la 

prescription des traitements antalgiques et antibiotiques pour un même diagnostic. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

I. Description de l’étude 
 

  Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle transversale et descriptive, 

analysant la prise en charge médicale dans deux populations différentes. 

Elle a été réalisée au sein du service des urgences adultes du centre hospitalier Saint 

Vincent de Paul à Lille et s’est déroulée au cours de différentes périodes entre le 01 juillet 

2018 et le 09 août 2018, permettant de couvrir l’équivalent d’une semaine complète de 

recrutement. 

Durant l’année 2018 le service d’accueil des urgences a enregistré 37 410 entrées.  

 

II. Lieu de l’étude 

 

A. Hôpital Saint Vincent de Paul 

 

L’étude a été réalisée au sein du service des urgences adultes du centre hospitalier 

saint Vincent de Paul, appartenant au Groupe Hospitalier de l’Institut Catholique de Lille 

(GHICL). Le GHICL regroupe plusieurs hôpitaux, le centre hospitalier Saint Philibert à 

Lomme, Le centre hospitalier Saint Vincent de Paul à Lille, la clinique Sainte Marie à 

Cambrai, l’Établissement d’Hébergement de Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) 

l’accueil à Lille et l’EHPAD Saint François de Sales à Capinghem. 
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 Il s’agit d’établissements privés à but non lucratif, c’est-à-dire que l’ensemble des 

soins est prodigué au tarif conventionnel sans dépassement d’honoraire. 

 

L’établissement est situé sur le boulevard Belfort à Lille. Compte-tenu de sa proximité 

du centre-ville, il est bien desservi par les transports en commun. Ainsi, il est plus accessible 

que le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille et que l’hôpital Saint 

Philibert à Lomme. 

L’hôpital de Saint Vincent de Paul se compose de plusieurs pôles médico-

chirurgicaux. 

Il est rattaché par convention au centre hospitalier Saint Philibert, permettant l’accès aux 

services de rhumatologie, de soins intensifs cardiologiques, d’une unité neuro-vasculaire, 

d’endocrinologie, d’urologie, de chirurgie vasculaire, de chirurgie thoracique et de 

réanimation. 

 Le pôle de médecine comprend les services suivants: médecine polyvalente, 

médecine gériatrique, dermatologie, neurologie, oncologie et hématologie, pneumologie, 

soins de suite et réadaptation, soins palliatifs, ophtalmologie programmée, oto-rhino-

laryngologie adulte et d’ une unité médico-sociale et psychiatrique. 

Le pôle chirurgical : chirurgie orthopédique, chirurgie viscérale. 

Le pôle mère-enfant : maternité, gynécologie (médico-chirurgicale), urgences 

gynécologiques et pédiatrie (hospitalisations, consultations, spécialités médico-

chirurgicales), urgences pédiatriques. 
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B. Les urgences adultes 
 

 Le service des urgences adultes, se compose d’un service d’accueil, d’un cabinet 

médical (circuit-court), d’une Unité de soins continus (USC) et d’une Unité Hospitalisation 

de Courte Durée (UHCD).  

Le premier contact avec le patient est réalisé par l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO), 

ce dernier coordonne la prise en charge médicale sous couvert de l’urgentiste.   

 

III. La population étudiée 
 

La notice d’information (Annexe 7) était remise aux patients dont l’âge est supérieur 

à 15 ans et 3 mois (âge limite des patients pouvant bénéficier du service des urgences 

adultes) consultant aux urgences adultes. 

 
A. Critères d’inclusion 

 

- Groupe patients (non-francophones) :  patient faisant foi de ne pas parler et de ne 

pas comprendre le français, consultant à l’accueil des urgences de l’hôpital 24h/24 et 7j/7.   

Et ayant consenti par écrit et après explications sur les principes de l’étude dans la langue 

que le patient comprend. 

 

- Groupe témoins (francophones) : population parlant et comprenant le français, 

consultant le service des urgences adultes 24h/24 et 7j/7, informée sur la réalisation d’une 

étude pseudo-anonyme lors de leur passage. 
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B. Critères de non-inclusion 

 

– Refus de participation à l'étude 

– Personnes présentant une incapacité à communiquer temporaire ou 

permanente (Surdité, mutisme, aphasie fluente ou non fluente, dysarthrie, etc) 

– Patients atteints de troubles cognitifs (Démence) ou d'un trouble aigu de la 

conscience (coma, syndrome confusionnel, intoxications) 

– Maladie grave ou mettant en jeu immédiatement le pronostic vital du patient 

 
 
C. Comité d’éthique 

 

 Le Comité de Protection des Personnes (CPP) s’est déclaré non concerné par cette 

étude observationnelle. 

Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité Interne d’Ethique de la Recherche 

médicale (CIER) du Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille (GHICL) le 

18/09/2018. Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) a ainsi pu être fait. 

Conformément à l’article 30 du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), 

cette étude est inscrite au registre des activités de traitement des données du GHICL. 
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IV. Modalités de participation à l’étude et consentement 
 

A. Notice d’information remise aux urgences (Annexe 7) 
 

 Une notice d’information a été élaborée par l’équipe de recherche en quatre 

langues :  française, anglaise, arabe et roumaine. Ce document était remis en main propre 

au patient par l’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) ou par l’investigateur dans le 

bureau de l’IAO. 

Sur cette notice, il y figurait le but de l’étude, les explications sur le traitement de leurs 

données socio-médicales et les coordonnées du Centre Hospitalier, afin d’interrompre 

l’étude s’il le souhaitait. 

 

B. Les formulaires de non-opposition et d’opposition remis aux urgences 
(Annexe 8) 

 

 Les IAO ont été informés par oral et par écrit du fonctionnement de l’étude. Lorsque 

le patient répondait aux critères d’inclusion, l’IAO ou l’investigateur, lui remettait une notice 

d’information dans sa langue, ainsi que le formulaire de non-opposition. Le patient 

souhaitant participer à l’étude devait dater et signer le formulaire de non-opposition, identifié 

à l’aide de son étiquette d’identification. 

 De plus, le patient inclus ne devait pas remplir de questionnaire spécifique et ne 

bénéficiait pas non plus d’examens, cliniques ou paracliniques supplémentaires pour les 

besoins de l’étude. Enfin, il lui était remis le formulaire d’opposition dans sa langue. Le droit 

de retrait étant proposé et appliqué si cela été nécessaire. Le patient souhaitant se rétracter 

devait envoyer le formulaire d’opposition au département de la recherche médicale. 

 

 

 



AZOUGHAG Salma                                                                             Matériel et Méthode            

32   
 

V. Recueil et analyse des données 
 

 Une fois les formulaires de non opposition recueillis, l’investigateur procède seul à 

l’extraction des données du dossier médical, via les logiciels TRACKARE et CLINICOM, afin 

de recueillir les différentes variables étudiées. 

Les données analysées ont été collectées à partir du dossier médical de chaque patient 

inclus, dans le cadre de son parcours de soin aux urgences. En effet, il n'a pas été réalisé 

d'examen clinique particulier ni d'examens complémentaires (biologiques ou d'imagerie) 

pour les besoins spécifiques de l'étude. 

  

Il n’y a pas de risques ni de bénéfices directs à participer à l’étude. Celle-ci consistant 

uniquement au recueil des données disponibles à partir du dossier médical informatisé, 

dans le cadre du soin courant. 

 

A. Critère de jugement principal 
 

Il se définit par : 

- la durée de consultation 

- le motif de consultation et s’il s’agit d’un motif aigu ou chronique 

- le diagnostic de sortie 

- l’exploration aux urgences 

- les traitements mis en place 

- l’orientation post-urgence 

- la prise d’un traitement pour une pathologie chronique et s’il y a une modification de ce 

dernier 
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- les différents paramètres de prise en charge (mode d’admission, type de prise en charge 

(cabinet médical, accueil, déchocage...), le moment de consultation, consultation en week-

end, intervention du service social). 

 

B. Critères de jugement secondaires 
 

 Les critères de jugement secondaires correspondent à l’analyse du taux de 

concordance calculé par le coefficient Kappa de Cohen entre le motif de consultation et le 

diagnostic de sortie.  Il s’agit également de la comparaison par l’intermédiaire des tests du 

Khi-2 (ou de Fisher exact en cas de faibles effectifs) de la prescription d’antibiotique ou 

d’antalgique au sein de chaque motif de consultation. 

 

C. Les autres données recueillies 
 

● Données socio-démographiques : 

- Age 

- Sexe 

- Situation familiale : célibataire/marié/en couple/ veuf 

- Possède un emploi ou non 

- Mode de vie : urbain / semi-urbain / Nomade / Sédentaire 

- Assurance maladie : oui/non 

o Régime d’affiliation à la sécurité sociale 
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● Problématique : 

- Barrière de communication : confusion ± coma 

- Barrière de la langue : oui / non 

- Moyen de traduction disponible et utilisé 

 

B. Anonymisation et sécurisation des données 
 

 Les formulaires de non-opposition recueillis par l’investigateur ou l’IAO, ont été 

anonymisés par l’investigateur seul, en attribuant à chaque patient un numéro arbitraire 

allant de 1 à 653. Le recueil est dit pseudo-anonyme.  

La liste de correspondance des dossiers est détenue par l’investigateur principal et 

conservée dans le service des urgences. Les fiches de recueil papiers ont été détruites 

après collecte des informations dans le respect du secret médical. 

 Toutes les données collectées à partir de chaque dossier médical sont stockées sur 

une base de données Microsoft Excel et sur le réseau sécurisé du GHICL, créée pour l’étude 

et dans le respect des bonnes pratiques cliniques, en vue de leur analyse statistique. 

 Les transmissions des données entre l’investigateur et les personnes habilitées du 

Département de Recherche Médicale se sont faites uniquement via messagerie sécurisée. 
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C. Analyse statistique 
 

1. Taille de l’échantillon 
 

 Concernant le nombre de sujets à inclure, nous ne possédons pas de références 

dans la littérature française. Ainsi, le nombre de sujets correspond aux patients éligibles 

acceptant de participer à l’étude sur la période d’inclusion sus-citée. 

 
2. Tests statistiques utilisés 

 

 Nous avons débuté l’analyse des données par une analyse descriptive: les 

moyennes, écart-types, médianes, quartiles, minimum et maximum ont été calculés pour 

les variables quantitatives, tandis que les effectifs et fréquences ont été calculés pour les 

variables qualitatives. 

Afin de comparer les caractéristiques des deux groupes (francophones/non 

francophones), nous avons effectué une analyse bivariée : des tests de Mann-Whitney-

Wilcoxon (en l’absence de normalité) ont été utilisés pour comparer les variables 

quantitatives, tandis que des tests du Khi-2 (ou de Fisher exacts en cas de faibles 

effectifs) ont été utilisés pour comparer les variables qualitatives.  

Une analyse post-hocxiii a été réalisée pour comparer les motifs de consultation 

entre les deux groupes, à l’aide de tests du Khi-2 ou de Fisher exacts en cas de faibles 

effectifs. Une correction de Holm a été appliquée aux p-valeurs issues des tests en raison 

de la multiplicité des tests. 

                                                 
xiii L’analyse post-hoc est une procédure qui permet de comparer des groupes sans qu'une hypothèse sur la 
relation entre ces groupes ait été posée avant d'examiner les données. 
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Afin d’étudier la concordance entre les motifs de consultation et les diagnostics de 

sortie des patients, les Kappa de Cohen (K) ainsi que leurs intervalles de confiance à 95% 

ont été calculés au sein de la population totale, puis au sein de chaque sous-groupe. La 

concordance est jugée très bonne si le coefficient K est supérieur à 0,8 strictement, bonne 

si K est compris entre 0,61 et 0,8, modérée si K est compris entre 0,6 et 0,41, mauvaise 

sinon. (Annexe 9). 

Nous considérons un seuil de significativité de 5% pour toutes les analyses. Les 

analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.6.1). 

 

 L’analyse statistique a été réalisée par la cellule biostatistique de la Délégation à la 

Recherche Clinique et à l’Innovation du GHICL et également à l’aide du Dr BOUQUILLON 

Jean (chef de service des urgences adultes). 
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RÉSULTATS 
I. Population étudiée 
 

 Sur les 682 patients admis aux urgences adultes, 36 patients ne répondaient pas 

aux critères d’inclusion. En effet, 17 patients présentaient une barrière de communication 

ou une urgence médicale immédiate, 7 parlaient une autre langue (4 parlaient un dialecte 

africain, 2 parlaient le turc et un hispanophone). Il y a eu 12 refus, 9 d’entre eux étaient 

francophones, 2 parlaient le roumain et un parlait l’arabe. 

Au final, 653 patients ont été inclus dans l’étude : 580 patients francophones (88%) et 73 

patients non-francophones (12%). 

 

 

Figure1 :Diagramme de flux 
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II. Caractéristiques de la population 
 

A. Sexe 
 

La population francophone de l’étude est constituée d’une majorité de femmes 54 % 

contre 46 % d’hommes. Contrairement à la population présentant une barrière linguistique 

qui est constituée d’une majorité d’hommes 53,4 % IC 95%[43,1;50,7] contre 46,6 % de 

femmes avec IC [49,3-56,9]. 

 

 
 

Tableau 1 : Répartition des sexes en fonction de la barrière de la langue 
 

 
B. Age 

 

 La moyenne d’âge de l’ensemble de l’échantillon est de 42,7 ans avec un écart type 

(e.t) de 20,5. La médiane est à 38 ans. 

L’âge moyen dans le groupe francophone est de 42,8 ans, tandis qu’il est de 42,3 ans 

dans le groupe non francophone (p valeur=0,96). 
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C. Caractéristiques socio-professionnelles 
 

 
Tableau 2: Caractéristiques socio-professionnelles dans les deux populations étudiées. 

 
 

54,8 % de la population générale est composée de célibataires. 

Les distributions des variables situation professionnelle et mode de vie varient 

significativement entre les deux groupes (p-valeurs ≤0,00019). 

Dans le groupe sans barrière de langue, 514 (88,7%) possèdent des droits à l’Assurance 

maladie, tandis que dans le groupe avec barrière de la langue, 49 patients (69%) 

possèdent ces droits. Le taux de patients n’ayant pas de droit à l’Assurance maladie est 

significativement plus élevé dans le groupe de patients non francophones (p-

valeur<0,0001). 



AZOUGHAG Salma                                                                                               Résultats            

40   
 

III. Analyse descriptive de la population présentant une barrière de la 
langue 
 

 La population non-francophone est composée de 38,4 % de patients anglophones 

IC 95 % [26,0-56,5], de 34,3 % de patients arabophones avec IC 95 % [23,5-46,3]. 27,4 % 

parlaient roumain avec IC 95 % [17,6-39]. 

 
 

 
 

Figure 1 : Moyens de communication entre patients et médecins. 
 
Dans notre étude les patients anglophones (40,8%) étaient les plus nombreux à bénéficier 

d’une aide linguistique (tableau 3). 

 

 
 

 
Tableau 3 : Répartition des moyens de communication en fonction des langues. 
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IV. Objectif principal 
 

A. La durée de consultation 
 

Le temps passé aux urgences pour les patients francophones est de 3,9+/- 3,1 heures. De 

3,8 +/-2,8 heures dans le groupe présentant une barrière linguistique, avec un minimum 

de 0,5 heures et un maximum de 24 heures (p-valeurs > 0,8). 

 
B. Exploration aux urgences 

 
 

 
 

Tableau 4: Temps de prise en charge et investigations aux urgences en fonction de  la 
langue. 

 
 Concernant la réalisation des examens complémentaires, les patients avec barrière 

linguistique ont pu en bénéficier en moyenne de 1,78+/-1,12DS, avec comme médiane 2 

examens complémentaires (p=0,92). 

La moyenne des examens complémentaires réalisés chez les patients francophones est 

de 1,76+/-1,15DS, la médiane est de 2 examens complémentaires. 
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Figure 2: Nombre d’examen(s) complémentaire(s) par patient selon la langue 
 

 
 
C. Traitements mis en place 

 
 

 
 

Tableau 5: Répartition des traitements de sortie dans chacun des groupes. 
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D. Orientation post-urgence du patient 
 

 
 

Tableau 6:  Orientation post-urgence dans chacun des groupes. 
 
 

 
 
 

Figure 3 : Diagramme de la répartition de l’orientation post-urgence des patients non-
francophones en présence ou non d’une aide linguistique. 
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E. Différents paramètres de la prise en charge médicale 
 

 Les patients non-francophones (n=60) et francophones (n=510) consultent en 

majorité de manière spontanée le service d’urgence. Ils consultent en journée (p=0,47), 

pour des motifs de pathologies aiguës (p=0,84). Il n’y a pas de différence statistiquement 

significative concernant la présence ou non d’un traitement habituel dans les deux 

groupes. 

 

Par ailleurs, les patients non-francophones bénéficient moins de consultations au sein 

du cabinet médical que les patients francophones. 

 

 
 

Tableau 7: Paramètres de prise en charge médicale dans chacun des groupes. 
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F. Intervention du service social 

 

5 (0,9%) patients francophones ont bénéficié d’une intervention de l’assistante sociale et 1 

(1,4%) patient avec barrière linguistique en a également bénéficié (p-valeur=0,51). 

 

V. Objectifs secondaires 
 

 
A. Étude du lien entre le motif de consultation et le diagnostic de sortie 

 

1. Le motif de consultation 
 

 Les principaux motifs de consultation dans le groupe non francophone étaient les 

suivants (tableau 8): 

-   pathologies rhumatologiques et traumatologie (26%) 

-   pathologies digestives, abdominales et urologiques (26 %) 

-   pathologies cardiorespiratoires (21,9 %) 

-   pathologies neurologiques (15,1 %). 
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Tableau 8: Comparaison des motifs de consultation entre les deux groupes (N=653). 
 
 

Chez les patients francophones, 233 patients (40,2%) ont consulté pour un motif 

rhumatologique/traumatologique et tissus, tandis que chez les patients avec barrière 

linguistique, 19 patients (26%) ont consulté pour ce motif. Après correction de la p-valeur 

par la méthode de Holm, il n’y a pas de lien statistique entre ce motif de consultation et le 

groupe du patient (p-valeur=0,16). 

Chez les patients francophones, 21 patients (3,6%) ont consulté pour un motif 

neurologique, tandis que chez les patients non-francophones 11 patients (15,1%) ont 

consulté pour ce motif.  Après la correction de la p-valeur par la méthode de Holm, le lien 

entre les deux variables reste significatif (p-valeur=0,0022) : la proportion de motifs 

neurologiques vs tous les autres motifs est significativement plus élevée chez les patients 

non-francophones. 
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2. Le diagnostic de sortie 

 
 

 
 
Tableau 9: Répartition des diagnostics de sortie en fonction de la présence ou non d’une 

barrière linguistique. 
 
 

3. Le taux de concordance 
 

Afin d’étudier la concordance entre le motif de consultation des patients et leur diagnostic 

de sortie, nous avons calculé les Kappa de Cohen ainsi que leur intervalle de confiance à 

95% au sein de la population totale, puis au sein de chaque sous-groupe (non-

francophone/francophone). 
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Tableau 10: Les Kappa de Cohen au sein de chacune des populations étudiées. 
 

Le coefficient de Kappa Cohen est plus faible chez les patients présentant une 

barrière linguistique que chez ceux francophones. 

Parmi l’effectif total (n=653), 546 patients (83,6%) avaient un motif de consultation et un 

diagnostic de sortie concordants. 84,3% (n=489) patients francophones contre 78,1 % 

(n=57) des patients non-francophones avaient un diagnostic de sortie concordant avec 

leur motif d’entrée aux urgences (p-valeurs=0,24). 

 
B. La prescription des antalgiques et des antibiotiques 

 

 Nous avons comparé la prescription d’un traitement antalgique ou d’un antibiotique, 

chez les patients non-francophones et francophones, à motif de consultation égal.  Il n’a 

pas été possible d’effectuer les tests comparatifs pour les motifs de consultation maladies 

générales et endocriniennes / maladies rhumatologiques, traumatologiques, tissus / 

maladies psychiatriques et toxicologiques, car pour chacun de ces motifs, la proportion de 

patients non francophones était < 10% de l’échantillon. 
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1. Maladies cardiaques et respiratoires (n=146) 

 
 

 
 

Parmi les 130 patients francophones, 48 (36.9%) se sont fait prescrire des antalgiques à la 

sortie, contre 7 (43.8%) des 16 patients non-francophones.  

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p-valeur = 0.8). On ne 

retrouve pas non plus de différence significative de prescription d’antibiotiques entre les 

deux groupes (p-valeur = 1). 

 
2. Maladies digestives, abdominales et urologiques (n= 122) 

 

 

 

Parmi les 103 patients francophones, 87 (84.5%) se sont fait prescrire des antalgiques à la 

sortie, contre 15 (78.9%) des 19 patients non-francophones. On ne retrouve pas de 

différence significative entre les deux groupes (p-valeur = 0.51). On ne retrouve pas non 

plus de différence entre les deux groupes sur la prescription d’antibiotiques à la sortie (p-

valeur = 0.74). 
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3. Maladies ORL, ophtalmologiques et spécialités (n=25) 

 

 

 

12 patients francophones (54.5%) se sont fait prescrire des antalgiques à la sortie. Il n’y a 

pas de différence significative entre les deux groupes (p-valeur = 0.22). Il n’y a pas de 

différence sur la prescription des antibiotiques (p-valeur = 1). 

 

4. Maladies neurologiques (n= 32) 
 

 

 

Parmi les patients francophones, 14 (66.7%) se sont fait prescrire des antalgiques à la 

sortie, contre 6 patients non-francophones (54.5%). Il n’y a pas de différence significative 

entre les deux groupes (p-valeur = 0.7). Il n’y a pas non plus de différence significative sur 

la prescription d’antibiotiques (p-valeur = 1). 
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DISCUSSION 
 
 

I. Commentaires sur les résultats de l’étude 
 

 
A. Résultat principal 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’influence de la barrière linguis-

tique sur la prise en charge médicale des patients aux urgences adultes. Pour cela, plu-

sieurs paramètres différents ont été étudiés.  

Après analyse des principaux résultats, il n’a pas été mis en évidence de différence 

statistiquement significative entre le groupe francophone et celui non-francophone concer-

nant : la durée de consultation, le nombre d’examens complémentaires, la prise en charge 

thérapeutique, l’orientation post-urgence et l’intervention du service social. Ces résultats 

sont en contradiction avec les données de la littérature qui montrent un impact négatif de 

la barrière linguistique sur la prise en charge médicale des patients (61,65,67). 

Le résultat observé dans notre étude pourrait s’expliquer par la présence d’un per-

sonnel soignant et non soignant compétent et disponible dans l’interprétariat. Dans l’étude 

réalisée par Baker DW et al. les patients migrants qui étaient interrogés sur leur pathologie 

après leur consultation indiquaient que la présence d’un interprète n’était pas corrélée 

avec une meilleure connaissance objective de leur diagnostic et du traitement proposé( 

68,69).  
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Par ailleurs, il a été signalé que les problèmes de santé et les services qui font da-

vantage appel à la communication lors de l’évaluation (maladies mentales, maladies chro-

niques) sont les plus sensibles à l’impact des barrières linguistiques (61). A contrario dans 

cette même étude, lorsque le patient consultait pour des motifs aigus tel que l’accident 

vasculaire cérébral ou l’infarctus du myocarde, on n’observait pas de différences dans la 

prise en charge. Ce qui peut s’expliquer par : « les examens appropriés, l’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 ». Ainsi plus 

l’état de santé du patient se détériore moins les disparités dans les soins deviennent vi-

sibles entre les patients présentant une barrière linguistique et ceux qui n’en présentent 

pas. Des soins de même qualité sont offerts en contexte de soins d’urgence ou de soins 

intensifs (61).  

S’y ajoute la possibilité que, voyant un patient gravement malade, les intervenants 

seront peut-être portés à redoubler de prudence s’ils soupçonnent que la communication 

ou l’exactitude de l’information posent problème (61).   

Les composantes pour lesquelles il a été démontrée une différence significative 

dans notre échantillon concernaient le motif de consultation, la situation professionnelle, le 

mode vie et le droit à l’Assurance maladie (tableau 2). 

Bien qu’inattendu, il s’agit d’une constatation rassurante. 
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En dehors de la barrière linguistique, d’autres facteurs peuvent influencer la prise 

en charge médicale aux urgences. En effet, le temps d’attente souvent long, les facteurs 

environnementaux : bruit, promiscuité avec les autres patients, le manque d’intimité, les 

interruptions liées à la priorisation des états cliniques des patients. L’anxiété du patient, la 

dissemblance entre l’évaluation de la gravité de la situation du médecin et celle qui est 

faite par le patient (70-72). 

De plus, le patient confronté ou non à la barrière linguistique ne peut exprimer sa 

volonté de choix du médecin qui l’examine, l’acceptation par le patient du modèle de prise 

en charge est également implicite (71,73). 

 
B. Analyse en sous-groupe 

 
 
1. Selon le motif de consultation 

 

La traumatologie dans notre étude reste la principale cause de venue aux urgences 

à 38,6%. Ces résultats étaient similaires au rapport d’activité des urgences adultes réali-

sées en 2012(74,75) le motif traumatologie représentaient 36% de l’ensemble des consul-

tations. En cela, la situation des demandeurs d’asile et autres migrants serait semblable à 

celle de la population générale (66).  

De plus, dans notre étude, il apparaît que les motifs de consultation des patients non fran-

cophones étaient généralement plus ciblés, concernaient un seul appareil (pathologies 

cardiaques, pulmonaires, digestives, abdominales, urologiques, traumatiques et neurolo-

giques). Alors que les patients francophones consultaient plus fréquemment pour des pa-

thologies d’ordre général à 5,50%, psychiatrique (intoxication médicamenteuse volontaire) 

et toxicologique (intoxication éthylique et drogues illicites).  
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Ce résultat est en accord avec l’enquête de santé publique réalisée en Suisse (62), 

une grande partie des consultations de migrants chez le praticien portent sur des pro-

blèmes de santé qui ne nécessitent pas de communication très complexe : infections res-

piratoires de brève durée, gastro-entérites, otites, blessures de gravité modeste… Une 

autre étude indiquait que les patients ne possédant pas les compétences linguistiques né-

cessaires ont un accès réduit aux services de santé mentale (61). 

 

2. Les paramètres de prise en charge 
 

2.1 Mode d’admission 
 

Concernant le mode d’admission aux urgences, nous n’avons pas constaté de diffé-

rence statistiquement significative entre le groupe francophone et non-francophone. En ef-

fet, la majorité des patients consultaient de manière spontanée, sans être adressé par un 

autre médecin. 

D’après l’enquête nationale sur les urgences hospitalières menée par la Direction 

de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), les deux tiers 

des patients interrogés ont un motif de recours lié à la facilité d’accès des urgences en 

termes de proximité géographique, de disponibilité de plateau technique, d’horaires, de 

gratuité, ou lié à la difficulté de trouver une réponse au sein de l’offre libérale (75,76). 
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Dans le cas des patients non-francophones et migrants, ce résultat pourrait s’expli-

quer par la méconnaissance du système de soins français, aux habitudes liées à la culture 

de soins dans le pays d’origine et à la facilité d’accès à une prise en charge médicale. Les 

minorités linguistiques, immigrantes ou non, sont également plus susceptibles d’avoir du 

mal à trouver un médecin de famille (Ngwakongnwi et al., 2012 (64)).  

 
 
2.2 Moment de prise en charge 

 

La majorité des passages aux urgences avaient lieu aux heures ouvrables et en dé-

but de soirée (tableau 7). Ces données étaient cohérentes avec celles de l’enquête natio-

nale auprès des structures des urgences hospitalières, menée le 11 juin 2013 par la 

DREES. 

 Toutefois, dans notre étude 13,7 % des patients non francophones consultaient de 

minuit à sept heures, ce qui pourrait être expliqué par leur mode de vie centré sur le travail 

diurne. La plupart des migrants accordent un faible intérêt à leur santé quand leurs préoc-

cupations premières sont de trouver un repas, un logement. En effet, selon E.A. Stanoje-

vich et A.Veisse « La résolution des difficultés d’ordre administratif,  économique et social 

est prioritaire par rapport à la nécessité de prendre soin de sa santé » (77).   

 

2.3 Durée de consultation 
 
 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative dans 

la médiane du temps passé aux urgences (p<0,83), est de 3 heures [2 ;4,7] en moyenne 

dans notre population d’étude, quel que soit le groupe concerné.  
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2.4 Le type de prise en charge 

 

Nous ne constatons pas de différences statistiquement significatives dans le type 

en prise en charge entre les deux groupes. Néanmoins, 82,2% de la population non-fran-

cophone bénéficiait d’une prise en charge à l’accueil et non en circuit-court. Cela pourrait 

s’expliquer par la nécessité pour le médecin d’évaluer la situation et par la recherche d’un 

interprète. 

 

2.5 La réalisation des examens complémentaires 
 
 

Il n’y a pas été observé de différences statistiquement significatives, dans la réalisa-

tion des examens complémentaires dans chacun des deux groupes (p-valeur=0,8). Dans 

une enquête prospective menée par Garra et al., (78) qui a examiné l’impact des obs-

tacles à la communication sur le diagnostic initial et les tests auxiliaires effectués dans un 

service d’urgence : l’analyse de 417 consultations a révélé que les obstacles linguistiques 

donnaient lieu à des diagnostics moins fiables et à une tendance accrue à ordonner des 

tests auxiliaires. Ce qui est comparable avec le rapport canadien 2015, S.Bowen et al. in-

diquait que « les barrières linguistiques compromettent l’efficacité de l’entretien médical, 

ce qui tend à entraîner un recours accru aux tests de laboratoire et d’imagerie »(61). 
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3. L’orientation post-urgence 

 

Concernant l’orientation post-urgence, nous avons constaté un taux d’hospitalisa-

tion plus élevé dans la population francophone à 25,1 % contre 20,5 % dans la population 

non-francophone.  

Cela pourrait s’expliquer par un nombre important de personnes âgées dans la po-

pulation francophone. Mais également parce que les patients francophones consultaient 

fréquemment pour des motifs de consultation généraux.  

Nous aurions pu nous attendre comme l’étude réalisée par John-Baptist et al.(78) a 

un pourcentage d’hospitalisation plus élevé dans la population non francophone. En effet, 

cela aurait pu être expliqué par un état clinique grave du patient à l’admission (61), par la 

volonté du médecin de bénéficier de plus de temps pour poursuivre les investigations dia-

gnostiques ou solliciter l’aide d’un interprète, avant un retour à domicile. De plus, pour la 

population migrante, souvent vulnérable, un retour à domicile prématuré peut compro-

mettre la mise en œuvre des thérapeutiques, en dehors de la structure de soins.  

En outre, la population confrontée à l’obstacle linguistique est décrite comme étant 

à risque de complications (61). La faible protection sociale des patients non francophones 

pourrait également expliquer le taux d’hospitalisation faible. 

 
4. La concordance entre le motif de consultation et le diagnostic de sortie 

 

Le taux de concordance calculé par le coefficient de Kappa de Cohen était bon 

dans le groupe non francophone, cependant il était meilleur chez les patients franco-

phones.  Ce qui était en contradiction avec l’étude de A. Bischoff et al.(47,48)qui mettait 

en avant la nécessité de l’interprétariat professionnel pour signaler les symptômes, afin 

d’éviter le risque d’erreur diagnostique ou thérapeutique.  
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5. La prescription d’antalgiques et d’antibiotiques 

 

La prescription d’antalgiques, pour les pathologies cardio-respiratoires, abdomi-

nales, urologiques, ORL, ophtalmologiques et neurologiques, était comparable entre les 

deux groupes. Nous avons constaté les mêmes résultats en ce qui concerne la prescrip-

tion d’antibiotiques. 

Ce qui est en contradiction avec les résultats de la revue de la littérature de Chauhan et al. 

(80) et l’étude canadienne de S.Bowen et al. (61) qui mettaient en évidence une réduction 

du taux de prescription des traitements antalgiques chez les patients présentant un obs-

tacle linguistique. Selon les résultats d’une étude réalisée par Jimenez et al. (81), les pa-

tientes en obstétrique qui recevaient toujours les services d’interprètes étaient plus sus-

ceptibles que les autres de déclarer que les niveaux de maîtrise de leur douleur étaient 

élevés, que le traitement de leur douleur avait eu lieu rapidement et que les intervenants 

avaient été utiles. 

 

II. Caractéristiques de la population non-francophone consultant le 
service 

 
A. Caractéristiques démographiques 

 

 Dans notre étude l’âge moyen de l’ensemble de l’échantillon était de 42,7+/-20,5 

ans. 46,9 % des adultes de notre étude était de sexe masculin. Néanmoins nous avons re-

marqué une proportion d’hommes supérieure dans la population non-francophone à 

53,4 %que dans la population francophone à 46 %. 
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La plupart des patients dans la population non-francophone étaient célibataires, 

mais la proportion des personnes mariées était supérieure à celle dans la population fran-

cophone à 43,8 %. 

 Ce qui est souligné par une présence importante dans ce groupe de mère au foyer 

(15,1%). La réalité veut que même après plusieurs années en France, un certain nombre 

d’immigrants ne maitrisent pas bien le français. D’après l’étude de Jackson et C.al, réali-

sée en 1998, ces personnes sont susceptibles d’être des femmes avec de jeunes enfants, 

des ainés, des personnes peu instruites ou souffrant de traumatismes ou de désordres 

psychologiques.  

Par ailleurs, il s’agit de personnes sans emploi 43,8 % ce qui est compatible avec 

l’étude nationale sur les caractéristiques des personnes migrantes consultant les perma-

nences d’accès aux soins de santé (PASS) en France en 2016. Les personnes immigrées 

consultant dans les PASS étaient principalement des hommes jeunes avec un niveau 

d’éducation secondaire, demandeurs d’asile ou sans droit au séjour, en situation de préca-

rité et d’isolement social (82). 

Leur mode de vie était urbain, mais également nomade (5,5 % p<0,005). En effet, comme 

il a été suggéré sur l’enquête INSEE 2018, la population non francophone pour la plupart 

composée d’étrangers, de migrants, se situait dans les zones urbaines, des grandes villes. 
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B. Caractéristiques sociales 
 
 

Après ajustement de l’état de santé, les caractéristiques socio-économiques restent 

un facteur influant le recours aux urgences avec une probabilité plus importante de re-

cours chez les personnes à faible niveau socio-économique (76). Dans notre étude, 

77,1 % de patients confrontés à l’obstacle linguistique avaient leurs droits à l’Assurance 

maladie à jour, il était significativement plus bas que dans le groupe de patients franco-

phones (p<0,0001). C’était également le cas pour le régime d’affiliation général 

(p<0,0001).  

Aux États-Unis, Walls et al. (2002) montrent que les populations qui ne possèdent 

pas une assurance santé utilisent les services d’urgence comme source de soins régu-

liers. Même dans les pays où une couverture médicale universelle existe, les restes à 

charge pour certains traitements, les délais d’attente et la difficulté d’information sur les al-

ternatives appropriées peuvent être des barrières d’accès plus importantes pour les popu-

lations défavorisées qui utilisent plus souvent les services d’urgence (77,82,83). 

 

C. Langues parlées 
 

 La population était composée d’une majorité d’anglophone. En effet, l’anglais est 

principalement utilisé pour communiquer à l’échelle internationale (84). Dans de nombreux 

pays, l’anglais a remplacé la langue étrangère enseignée de préférence dans les écoles 

(85). Cela pourrait également s’expliquer par un évènement qui s’est déroulé pendant la 

période d’inclusion et correspondant à la période de la finale de la Coupe du Monde 2018, 

où plusieurs anglais étaient arrivés en France. 
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D. Moyens mis en place pour surmonter l’obstacle linguistique 

 

Dans notre étude, 67 % des patients non francophones ont bénéficié de l’aide d’un 

interprète informel (personnel de l’hôpital soignant ou non, proches). Ce qui est en accord 

avec de nombreuses études, le recours à l’interprétariat informel est la stratégie de com-

munication préférentielle au sein d’un service d’urgence adulte (67). En général le patient 

est très souvent accompagné lorsqu’il se rend aux urgences (60).  

Selon L. Tremblay et al. l’interprète familial pouvait apporter des éléments impor-

tants qui ne pourraient être fournis par un interprète professionnel(86). Comme le souligne 

l’étude réalisée par le DGS (63) « Pour plusieurs chefs de service, il présente, du point de 

vue du médecin, des avantages comparatifs en termes d’organisation immédiate (lourdeur 

et délai du recours à un interprète tiers) et en termes de renforcement du suivi du pa-

tient. ». 

Lorsque le recours à un proche ou personnel de l’hôpital en tant que traducteur n’a 

pas été possible dans notre étude, le personnel soignant utilisait le langage non verbal. 

L’enquête de santé publique suisse réalisée en 2002 (66), a analysé les besoins en inter-

prètes qualifiés et en autres moyens d’aide à la traduction lors de consultations où il existe 

un problème de langue. Les soignants interrogés sont nombreux à faire remarquer que 

dans beaucoup de consultations, la communication est établie par des moyens plus 

simples. Et qu’en termes d’organisation, l’interprète professionnel (médiateur culturel) ne 

pouvait être présent à toutes les consultations, notamment celles qui relevaient des ur-

gences.  
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De plus, Pétrègne.F et al. dans leur étude qualitative réalisée en 2014, auprès de 

médecins généralistes bordelais, ont montré que ces derniers utilisaient d’autres supports 

de communication tels que les gestes, les mimiques, les positions du corps, les attitudes 

(langage non verbal) (87). 

Par ailleurs, Bowen et al. ont décrit que l’interprétariat ne pourrait jamais être aussi 

satisfaisant qu’une communication directe, peu importe le niveau de compétences de l’in-

terprète. Et que la présence d’une tierce personne peut influer sur la relation malade-mé-

decin et sur le type de renseignements transmis (61).  

Nous rappelons qu’il existe d’autres outils de communication permettant de 

surmonter la barrière de la langue, comme ceux informatiques (Google Traduction) (24).  

 
 

 
E. Refus des patients de participer à l’étude 

 

 Les personnes ayant refusées de participer à l’étude l’ont fait par peur, par 

méfiance sur l’utilisation de leurs données médicales et sociales. Malgré le message 

rassurant émis lors du recueil du consentement (l’anonymat de leur dossier médical).  En 

effet, le parcours des migrants est particulièrement éprouvant, entre autres par la peur 

d’être éconduit à la frontière (77,90). 
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III. Forces de l’étude 
 

➢ La barrière linguistique est un obstacle fréquent en soins primaires et aux urgences. 

Aussi, les flux migratoires des dernières décennies ont accentué ce phénomène et placé 

le personnel soignant en première ligne face à cette problématique. Pourtant, peu 

d’études françaises sont disponibles sur le sujet. La plupart de ces études sont qualitatives 

centrées sur l’interprétariat professionnel. D’autres thèses ont étudié le point de vue du pa-

tient et du médecin, sur l’utilisation d’un interprète professionnel (25,91,92). Il apparaissait 

donc essentiel de proposer une enquête quantitative réalisée au sein d’un service d’ur-

gence adulte en France, portant sur l’impact de la barrière linguistique sur la prise en 

charge médicale de ces patients.  

➢ Le choix des urgences adultes de Saint Vincent de Paul a permis d'accéder à un 

nombre plus important de patients non-francophones et donc de recruter plus largement 

sur la période d’inclusion. En effet, ce service d’urgences est localisé en zone urbaine, à 

forte densité de population et à proximité de quartiers prioritaires de la politique de la ville, 

dits « secteur sud », où vit une importante population immigrée. Il se trouve également à 

proximité, de campements de fortune, d’associations (“ABEJ”) ou de structures de soins 

(Médecin Solidarité Lille), accueillant un public étranger, en situation de précarité et sans 

couverture maladie. Il est desservi par plusieurs moyens de transports et à proximité im-

médiate d’un axe autoroutier. 
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➢ De plus, le choix du service, à savoir les urgences adultes, nous apparaît également 

pertinent car il permet de rentrer en contact avec des patients en situation de migration ou 

de tourisme (professionnel, familial, loisir). De surcroît, nous savons que l’organisation des 

soins aux urgences, peut aggraver l’effet de la barrière linguistique. En effet, l’absence 

d’accompagnateur, le manque de temps et de recul qu’impose une prise en charge médi-

cale urgente et la difficulté à trouver un soignant maîtrisant la langue maternelle du patient 

sont autant de facteurs explicatifs. La consultation des services d’urgences publics est 

plus fréquente chez les populations les plus défavorisées, ayant plus de mal à accepter la 

contrainte horaire d’un rendez-vous ou ne pouvant avancer les frais médicaux (66). 

➢ La composition de notre groupe de patients non-francophones a été large et hétéro-

gène: migrants en transit ou immigrés de plus longue date, des touristes, des étudiants ou 

des professionnels, de divers pays d’origine et de langues parlées, etc. Ainsi, nous avons 

pu limiter l’impact du milieu culturel, qui est un facteur de confusion avec la langue, sur la 

prise en charge médicale de ces patients. 

➢ Le choix d’une étude comparative, bien que non interventionnelle, a également été une 

force car elle permet de comparer deux groupes sur le critère de l’existence ou non d’une 

barrière linguistique. Pour une meilleure extrapolabilité des résultats, les critères d’exclu-

sion étaient limités afin que l’échantillon étudié soit diversifié et reflète l'hétérogénéité na-

turelle des patients non francophones. 

➢ Enfin, la retranscription des données dans le logiciel EXCEL a été réalisée par un seul 

investigateur afin de limiter le risque d’erreur. 
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IV. Limites de l’étude 
 

 
A. Liées au lieu de l’étude 
 

Le caractère monocentrique est une limite à la validité externe de l’étude, et donc à 

l’extrapolabilité de nos résultats à la population générale. 

 

B. Liées au critère de jugement principal 
 

 Le critère de jugement principal est composite, puisqu’il associait plusieurs critères 

(la durée de consultation, le nombre d’examens complémentaires, les traitements mis en 

place, l’orientation post-urgence du patient, l’intervention du service social), ainsi les 

résultats que nous avons obtenus sont la combinaison de plusieurs paramètres ce qui 

peut sous-estimer le lien entre les différentes variables. Néanmoins, il correspondait à la 

situation clinique réelle. 

 

C. Les biais 
 

Il s’agissait d’une première expérience de recherche quantitative pouvant expliquer la 

présence de biais. 

1.Biais de sélection 
 

La localisation de cet hôpital, situé à proximité de quartiers prioritaires de la ville, a 

favorisé le recrutement de patients ayant de faibles revenus et à moindre niveau socio-

éducatif. Dans ce contexte, l’échantillon de notre étude ne peut être comparé à la 

population générale.  
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Enfin, la période étudiée étant limitée, il n’a pas été observé d’épidémie saisonnière 

quelconque (grippe, bronchiolite, gastro-entérite infectieuse...) entraînant une majoration 

des passages aux urgences. 

Par ailleurs, la proportion de patients dans le groupe « présence de la barrière de la 

langue » est faible, tout juste supérieur à 10 % et conduit à un déséquilibre entre les deux 

groupes. 

2.Biais de mesure 
 

 L’intervention de différents infirmiers d’accueil et d’orientation (IAO), dans l’inclusion 

des patients non francophones a pu être une source d’erreur puisqu’ils ne leur a pas été 

fournis de définition précise d’une personne considérée comme non francophone. 

Ainsi, un patient a pu être considéré à tort comme non francophone par exemple.  

 
3.Biais de déclaration 

 

 Dans le choix du groupe pour un patient consultant les urgences, il existe un 

possible biais de déclaration, avec des omissions. En effet, lors de l’inclusion des patients 

non francophones, il est possible que certains patients aient éprouvés des difficultés voire 

une gêne à s’exprimer en français alors que la langue était comprise. 

 
4.Biais de confusion 

 

Dans notre étude nous n’avons pas pris en compte, l’ethnicité, la culture, le statut d’im-

migration ainsi que le niveau socio-économique des patients. Il est convenu dans la littéra-

ture (61) que ces facteurs pouvaient être responsables de disparités sur le critère de juge-

ment principal et sur les critères de jugement secondaires entre les deux groupes et en 

dehors de la maîtrise linguistique. 
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Des récentes recherches, dont une canadienne menée par S.Bowen et al. en août 

2015, suggérait que d’autres barrières intervenaient dans le premier contact entre le pa-

tient et le personnel soignant, comme l’ethnicité, les croyances et les pratiques culturelles. 

Par ailleurs, la maîtrise de la langue officielle du pays est un facteur déterminant de la 

santé et elle peut interagir avec l’origine ethnique et le statut socio-économique (61,77).  

En outre, l’étude réalisée en 2000, par Dunn et Dyck (61), confirmait qu’au sein des im-

migrants on observe des différences majeures dans l’état de santé selon le pays d’origine, 

le statut socio-économique et l’éducation. La culture entraverait également la transmission 

des informations médicales (représentations culturelles du pays d’origine, limitant les 

« choses à dire ») (69). 

 

V. Les perspectives 
 

Cette étude a ouvert plusieurs pistes de réflexion. Contrairement aux idées reçues, 

notre étude a montré que la population confrontée à l’obstacle linguistique, dans un con-

texte de soins d’urgence, ne diffère pas de la population francophone. Par contre, les pa-

tients non-francophones avaient une couverture médicale moins bonne que les autres pa-

tients, ce qui peut engendrer plus de difficultés d’accès aux soins. En outre, les patients 

non-francophones connaissent des difficultés d’accès, aux informations médicales (res-

sources en ligne), aux activités d’éducation thérapeutique, aux campagnes de santé pu-

blique : dépistage de cancer, vaccinations, prévention des maladies cardio-vascu-

laires…(61) 
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Dans ce contexte de pandémie du COVID-19, les soignants, et particulièrement en 

milieu hospitalier, souhaiterait davantage une facilité de communication, afin de repérer à 

partir d’un patient atteint, les personnes contacts. Améliorer les outils de communication et 

surmonter l’obstacle linguistique, demeurent des défis essentiels, notamment en période 

épidémique. A ce titre, le gouvernement français a mis à la disposition des médecins des 

fiches d’information et d’éducation aux gestes barrières en 24 langues, disponibles gratui-

tement (92,93). 

Afin d’approfondir les résultats de notre enquête, il serait intéressant de mener une 

étude de plus grande ampleur. Il s’agirait d’inclure un plus grand nombre de patients non-

francophones et d’élargir la population à d’autres langues parlées et d’autres pays d’ori-

gine. 

La prise en charge de patients présentant une barrière de la langue devient une si-

tuation de plus en plus fréquente, en ville comme à l’hôpital. Aussi, serait-il intéressant de 

développer de nouveaux outils et d’améliorer la formation des professionnels de santé sur 

ce sujet. Dans cette optique, l’interprétariat médico-social apparaît être un outil facilitateur. 

Pourtant, la méconnaissance de l’existence de services d’interprétariat, la crainte du coût 

ou la sous-estimation du service rendu, limitent le recours à cet outil et amplifie les difficul-

tés d’accès aux soins des patients confrontés à l’obstacle linguistique. 

De nouveaux travaux pourraient également recueillir le ressenti et la satisfaction 

des patients non francophones dans la prise en charge de leur santé au sein d’un service 

d’urgences.
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CONCLUSION 
 
 

Dans le contexte actuel et pandémique, le médecin fait face de plus en plus 

fréquemment à l’obstacle linguistique. Ce dernier est responsable de malentendus, parfois 

d’une errance diagnostique et a une incidence sur l’accès et la qualité des soins.  

Notre étude a montré que la prise en charge médicale aux urgences adultes de 

Saint Vincent de Paul des patients non francophones est comparable à celle des patients 

francophones quel que soit le motif de consultation à l’entrée. Toutefois, la population non 

francophone présente des difficultés d’accès au système de soins français, aux 

programmes de promotion et de prévention en matière de santé. Il serait souhaitable de 

mettre en place des aides et un accompagnement des personnes migrantes, non 

francophones, pour les informer des particularités du système de soins français. Il apparait 

également que les patients confrontés aux barrières linguistiques ont une gestion 

inadéquate des maladies chroniques. 

Comme dans la plupart des services d’urgence français, mais également 

internationaux, nous avons fréquemment recours dans le service des urgences de Saint 

Vincent de Paul, à l’aide des interprètes informels ou de proximité (soignant ou non), par 

manque de temps essentiellement et par méconnaissance de l’interprétariat professionnel 

par le corps médical et par les patients. Ce qui peut poser des problèmes dans la prise en 

charge des patients, en termes de secret médical, mais également en termes 

d’organisation dans le service. Par ailleurs, la HAS soulignent le fait que les professionnels 

volontaires de l’hôpital doivent être formés à l'interprétariat professionnel. Il serait 

souhaitable de sensibiliser les médecins durant leur cursus médical, des particularités 

qu’occasionnent la prise en charge du patient confronté à l’obstacle linguistique.
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ANNEXES 
Annexe 1 : 

Les principes du droit d’asile : 

Il s’agit d’une protection élargie, examen impartial de la demande d’asile, droit au 

maintien sur le territoire ainsi qu’à des conditions d’accueil dignes pendant toute la durée 

de l’examen de la demande ont été affirmés par la réforme de la loi du 29 juillet 2015 rela-

tive au droit d’asile. Une personne qui sollicite ce droit peut bénéficier du statut de réfugié 

conformément à l’article L. 711-1 du CESEDA ou d’une protection subsidiaire conformé-

ment à l’article L.712-1 du CESEDA.  

 
Annexe 2 :  Données issues de l’INSEE 
 

 
Figures de l’estimation de la population française INSEE 2019 
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6,5 millions de personnes immigrées vivaient en France, soit 9,7 % de la population 

totale dont 37 % ayant acquis la nationalité française. La population étrangère vivant en 

France s'élève à 4,8 millions de personnes, soit 7,1 % de la population totale. Elle se com-

pose de 4,1 millions d'immigrés n'ayant pas acquis la nationalité française et de 0,7 million 

de personnes nées en France de nationalité étrangère. 1,7 million de personnes sont nées 

de nationalité française à l'étranger. Avec les personnes immigrées (6,5 millions), au total, 

8,2 millions de personnes vivant en France sont nées à l'étranger, soit 12,3 % de la popu-

lation. 
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Parmi les immigrés arrivés en 2018, les femmes sont majoritaires (51 %), en parti-

culier parmi ceux originaires de Chine (67 %), des pays d’Asie du Sud-Est (56%), du Ma-

roc (56 %), d’Algérie (55 %), et des pays d’Europe hors Union européenne (55 %). La mi-

gration concerne principalement les immigrés d'âges actifs. Parmi ceux arrivés en France 

en 2018, 18% avaient moins de 15 ans, 27% entre 15 et 24 ans, 48% entre 25 et 54 ans 

et 7% plus de 55 ans.  

Les immigrés récents s'installent généralement à proximité des immigrés déjà présents en 

France. Trois quarts (74 %) des immigrés arrivés en 2018 résident dans une ville de plus 

de 10 000 habitants. 28 % s'installent en Ile-de-France, 14 % en Auvergne-Rhône-Alpes, 

10 % en Occitanie et 9 % dans le Grand-Est.  

Les immigrés arrivés récemment ont des niveaux de diplômes plus polarisés que la popu-

lation générale, c'est-à-dire avec des proportions plus fortes de peu diplômés et de diplô-

més du supérieur. Parmi les immigrés âgés de 15 ans ou plus arrivés en France en 2018, 

30 % sont titulaires au plus d’un diplôme de niveau brevet des collèges ; 27 % d’un di-

plôme du secondaire et 43 % d’un diplôme du supérieur, dont 37 % au-delà d’un Bac + 2 

(supérieur long). Les femmes immigrées sont plus diplômées que les hommes immigrés : 

46 % des femmes immigrées sont diplômées du supérieur, contre 39 % des hommes im-

migrés. 45 % des immigrés originaires d’Asie sont titulaires d’un diplôme du supérieur, 

contre 43 % de ceux originaires d’Europe et 39 % d’Afrique.  
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Cartographie de la population immigrée dans la région des Hauts de France en 2012 
 

La population issue de l’immigration se concentre principalement dans les grandes villes 

et près de la frontière belge. Ainsi, près de 29 % de la population immigrée est regroupée 

dans six communes : Lille, Roubaix, Tourcoing, Villeneuve d'Ascq, Amiens et Creil. Avec 

25 230 personnes, la commune de Lille rassemble à elle seule 8,7 % des immigrés de la 

région. La situation géographique de Calais et Grande-Synthe participe à la concentration 

de migrants internationaux, souhaitant pour la plupart se rendre en Grande-Bretagne.  La 

préfecture du Pas-de-Calais, a recensé 6901 migrants dans le camp créé au printemps 

2015. 

La population immigrée représentait 4,8 % des habitants des Hauts de France, soit 288 

700 individus, contre 8,7 % au niveau national. 
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Annexe 3 : Les textes de loi  

La Charte du patient Hospitalisé : 

« L’établissement doit tenir compte des difficultés de compréhension et de communication 

des personnes hospitalisées et des personnes susceptibles de leur apporter un soutien (la 

personne de confiance désignée, la famille ou les proches). Le recours à des interprètes 

ou à des associations spécialisées dans les actions d’accompagnement des personnes 

qui ne comprennent pas le français, ainsi que des personnes sourdes ou malentendantes, 

sera recherché. » 

Article 90 de la loi de modernisation de notre système de santé : 

I.-Le chapitre préliminaire du titre Ier du livre Ier de la première partie du code de la santé 

publique est complété par un article L. 1110-13 ainsi rédigé :  

« Art. L. 1110-13.-La médiation sanitaire et l'interprétariat linguistique visent à améliorer 

l'accès aux droits, à la prévention et aux soins des personnes éloignées des systèmes de 

prévention et de soins, en prenant en compte leurs spécificités.  

« Des référentiels de compétences, de formation et de bonnes pratiques définissent et en-

cadrent les modalités d'intervention des acteurs qui mettent en œuvre ou participent à des 

dispositifs de médiation sanitaire ou d'interprétariat linguistique ainsi que la place de ces 

acteurs dans le parcours de soins des personnes concernées. Ces référentiels définissent 

également le cadre dans lequel les personnes éloignées des systèmes de prévention et 

de soins peuvent avoir accès à des dispositifs de médiation sanitaire et d'interprétariat lin-

guistique. Ils sont élaborés par la Haute Autorité de santé.  

« Les modalités d'application du présent article sont déterminées par décret. »  

II.- Le 5° de l'article L. 161-37 du code de la sécurité sociale est complété par les mots : « 

et élaborer des référentiels de compétences, de formation et de bonnes pratiques dans le 

domaine de la médiation sanitaire et de l'interprétariat linguistique ». 
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Annexe 4 : Définitions  

Migrant : personne ayant vécu à l’étranger et résidant désormais en France, terme utilisé 

notamment en santé publique. 

Immigré : personne née dans un pays étranger et résidant désormais en France, terme et 

définition utilisés pour le recensement démographique (INSEE). Une personne reste immi-

grée même si elle acquiert la nationalité française. 

Étranger : personne qui n’a pas la nationalité française, terme utilisé par les autorités de 

police et les associations de soutien juridique. L’expression « étranger malade » corres-

pond à la transposition administrative du droit au séjour pour raison médicale. 

Exilé : personne contrainte de vivre hors de son pays d’origine, terme évoquant notam-

ment les conséquences psychologiques des migrations forcées. 

Demandeur d’asile : personne ayant demandé le statut de réfugié au titre de la Conven-

tion de Genève de 1951. 

Réfugié : personne ayant obtenu le statut de réfugié ou la protection subsidiaire accordés 

par l’OFPRA (Office français de protection des réfugiés et apatrides) ou la Commission 

des recours des réfugiés. 

Sans-papiers ou clandestin :  étranger en séjour irrégulier, termes destinés par leurs uti-

lisateurs à souligner le caractère légitime (attaches en France du « sans-papiers ») ou illé-

gitime (situation irrégulière du « clandestin ») de la présence de la personne. 
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Annexe 5 : Protection maladie 
 
En France, l’accès aux soins est organisé selon le dispositif suivant : 

Protection universelle maladie (PUMA) : mise en vigueur depuis le 1er juillet 2016, rem-

place la couverture médicale universelle (CMU) de base. Il s’agit d’une protection maladie 

pour la prise en charge des frais médicaux, vivant en France en situation régulière et de-

puis au moins trois mois (sauf pour les demandeurs d’asile, qui sont dispensés de cette 

dernière condition). 

Complémentaire Santé Sociale (CSS) : remplace la couverture médicale universelle 

complémentaire (CMU-C) et l’Aide à la complémentaire Santé (ACS). Les personnes qui 

ont de faibles ressources (et ne peuvent donc pas souscrire une mutuelle ou une assu-

rance complémentaire privée) peuvent bénéficier de la CSS. Elle permet le rembourse-

ment de la part complémentaire des dépenses de santé. Cela signifie que cette aide rem-

bourse ce qui n'est pas remboursé par l'Assurance Maladie. 

Aide médicale de l’État (AME) : dispositif de protection maladie destiné aux personnes 

qui n’ont pas de titre de séjour et qui disposent de faibles ressources. Ce dispositif permet 

aux étrangers en situation irrégulière de bénéficier d'un accès aux soins. Elle est attribuée 

sous conditions de résidence stable et de ressources. Concernant les enfants mineurs, ils 

bénéficient sans délai de l’AME même si le parent ne remplit pas les conditions de rési-

dence de plus de 3 mois en France. Une fois attribuée, l'AME est accordée pour 1 an. Le 

renouvellement doit être demandé chaque année.  

Permanences d’accès aux soins de santé (Pass) : sans argent et sans protection mala-

die, seules ces permanences de l’hôpital public peuvent délivrer des soins nécessaires. 
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Annexe 6: Eléments contenus dans le Référentiel de compétences, de formation et 

de bonnes pratiques de la HAS Interprétariat linguistique dans le domaine de la 

santé en Octobre 2017. 

 

 



AZOUGHAG Salma                                                                                                  Annexes 

86   
 

Interprète professionnel : Tout d’abord le terme « interprète » fait référence à une per-

sonne qualifiée pour exercer la fonction d’interprète, c’est-à-dire à l’interprétariat profes-

sionnel. Le mot « professionnel » fait référence aux professionnels de santé, du secteur 

médico-social et social intervenant dans le parcours de santé de patients/usagers ne par-

lant pas une même langue qu’eux.  Le terme « usager/patient » fait référence aux per-

sonnes prises en charge dans le système de santé. 

 

Moyens de surmonter l’obstacle linguistique (liste non exhaustive) : 

 

 



AZOUGHAG Salma                                                                                                  Annexes 

87   
 

Les structures françaises disponibles dans l’interprétariat professionnel et leurs 
coordonnées (liste non exhaustive) : 
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Annexe 7: Les notices d’information  
 
1. En Français
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2. En anglais : 
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3. En arabe : 
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4. En roumain : 
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Annexe 8: Les formulaires de non-opposition et d’opposition  
1. En français : 
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2. En anglais :  
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3. En arabe : 
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4.En roumain : 
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Annexe 9 : 
 
Coefficient Kappa de Cohen : 
 
La variabilité inter-individuelle est bénéfique pour l’homme, est cependant pénalisante 

dans de nombreuses disciplines scientifiques, où il est souvent nécessaire d’évaluer et 

d’améliorer l’accord entre des informations appliquées au même sujet. Le test non 

paramétrique Kappa de Cohen permet de chiffrer l’accord entre deux ou plusieurs 

observateurs ou techniques lorsque les jugements sont qualitatifs. 

L’accord observé entre un ou plusieurs jugements qualitatifs, résulte de la somme d’une 

composante « aléatoire » (hasard) et d’une composante d’accord « véritable» (réel).Mais 

la part du hasard gêne notre appréciation. Pour contrôler ce hasard, le coefficient Kappa 

(K) propose de chiffrer l’intensité ou la qualité de l’accord réel. C’est un indice qui permet 

de « retirer » la portion de hasard ou de subjectivité de l’accord entre les techniques. 
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hospitaliers officient sans assistance linguistique professionnelle comme au sein de l’hôpital 
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soins.  
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