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Santé mentale

HERS ‘RHIZOME

les

Rhizome est une revue trimestrielle éditée par I'Orspere-Samdarra,
Observatoire Santé Mentale, Vulnérabilité et Sociétés, avec le soutien
de la Direction Générale de la Santé et la Direction Générale de la

Cohésion Sociale.

Batir les Cahiers de Rhizome dans le cadre des missions de I'ob-
servatoire nous est apparu au fil des années, comme une nécessité.
Ces Cahiers accueillent, une fois I'an, dans un format élargi, une thé-
matique spécifique envisagée selon une approche pluridisciplinaire,
autour de recherches effectuées dans le cadre de I'Observatoire.
Souhaitant lancer des ponts entre la communauté scientifique et les
praticiens, nous souhaitons avec ce support approfondir la réflexion
théorique et pratique sur les liens complexes entre santé mentale et
précarité. Chaque Cahier, en continuité avec les trois autres Rhizome
annuels, est concu comme un outil de recherche et de connaissance
mais aussi comme une contribution au débat collectif. Il comprend
une investigation du contexte social, politique et juridique, des pré-
sentations réflexives sur des pratiques cliniques ou sociales dans
leur rapport avec les théories de référence dans chacun des champs
mais aussi avec la politique et ses enjeux démocratiques. Il s'agit, en
construisant un espace critique pensé a partir de la pratique, de per-
mettre au lecteur d’étre dans une position de réajustement permanent
entre les exigences éthiques et I'évolution des pratiques. Enfin, notre
projet éditorial vise a discuter des productions pratiques de santé

mentale qui impliquent plus largement la communauté des citoyens.
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Halima Zeroug-Vial

PRENDRE LANGUE

Au premier abord, le théme de l'interprétariat peut apparaitre mineur dans
la hiérarchie des questions académiquement traitées en santé mentale.
Pourtant, sur le terrain, il est devenu un sujet d'actualité. Les services
d'accuell et de soins voient arriver dans leurs locaux de plus en plus de
primo-arrivants non francophones. Au méme moment, les restrictions
budgétaires ont des conséquences sur I'accompagnement social et no-
tamment sur la possibilité d'apprendre le Frangais dans les Centres d’Ac-
cueil des Demandeurs d'Asile (CADA). Ainsi des personnes aujourd’hui
en Centre Provisoire d’'Hébergement (CPH), donc réfugiés statutaires,
ne parlent pas frangais et doivent du coup recourir a I'interprétariat. De
nombreuses associations ou institutions de soins sont en difficulté pour
financer I'activité d'interprétariat d'autant plus que le co(t horaire est rela-
tivement élevé.

Au-dela de cette actualité de I'augmentation des flux et du manque de
moyens alloués, une investigation plus poussée met en évidence la
richesse et la complexité des questions posées. Dans ce numéro des
Cahiers de Rhizome, il nous est apparu important de prendre pour théme
l'interpréte en tant que tel, alors que cet acteur est habituellement in-
visibilisé et alors que ses prérogatives apparaissent souvent floues et
controversées. Autour d'une étude multidisciplinaire menée par I'équipe
de I'Orspere-Samdarra depuis décembre 2013, diverses contributions
pourraient faire rapidement changer d'avis ceux qui aborderaient le sujet
comme une question périphérique.

Chemin faisant, nous nous apercevrons que ce choix d’enquéte souléve
des questions cardinales a différents niveaux de réalité : sur le rapport que
notre société entretient avec |'étranger, sur les limites actuelles de notre
offre sanitaire, sur I'obligation d'ouvrir la relation clinique a la tiercéité, sur
la tendance forte a I'extension de nouvelles figures professionnelles de
meédiation entre humains mais aussi sur les types de compétences qu'il
faudrait attacher a ces nouvelles activités. Sur le mode interrogatif, per-
mettez-nous un tour d’horizon du probleme!
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DES FAITS ET DES VALEURS ?

Lintérét ou non porté a linterprétariat est un bon thermomeétre concernant la
volonté d'accueil et la place faite aux étrangers dans un contexte national crispé
sur la question des migrants depuis plus de trois décennies. Dit autrement, le fait
de l'augmentation de demande d'asile d'étrangers non francophones se heurte
a des conflits de valeurs (ouverture versus fermeture a I'étranger) qui travaillent
au corps la société frangaise. Il faudrait aussi évoquer l'universalisme & la fran-
caise qui historiquement fait peu de place aux langues dites étrangeres. Faire une
place a l'autre, n'est-ce pas d'abord vouloir le comprendre et donc se donner les
moyens de traduire sa langue ? En ce sens, promouvoir un service public d'inter-
prétariat ou laisser faire les initiatives privées lucratives ou bénévoles peut et doit

aussi étre compris comme un choix de société autant que technique.

DU NON-RECOURS A 'INTERPRETARIAT
AU NON-RECOURS AUX SOINS?

La saisie d'un service d'interprétariat par les professionnels du champ médico-so-
cial ne reléve pas d'un réflexe habituel ; 'inégale répartition de I'offre au niveau des
territoires mais aussi linégale demande d'interprétariat par les professionnels (dont
témoignent de nombreux articles de ce cahier) font que l'utilisation d’un interpréte
dans le domaine médico-social et plus particulierement dans celui de la santé
mentale peut étre lue a travers la problématique récurrente depuis les années
1990, du non-recours aux droits sociaux et aux services de soins. Un cran au-
dessus, selon une perspective de santé publique, ce non-recours pose a terme une
problématique d'inégalité sociale de santé. L'absence d'interprétariat pourrait étre
définie comme un indicateur objectif pertinent anticipant des troubles de santé

mentale en situation de grande précarité.
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PASSAGES: TRADUCTEUR? INTERPRETE ? MEDIATEUR?

Tous les articles sans exception posent la figure de l'interprete comme une figure
complexe a définir autant conceptuellement que pratiquement. Tous notent avec
force que linterprete n'est pas une machine a traduire. Cette reconnaissance une
fois actée, s'ouvre d'emblée une discussion parfois controversée sur ses compé-
tences, son cadre de travail, sa collaboration et sa co-élaboration avec les pro-
fessionnels du soin psychique. Notons ici que cette discussion sur ce que fait ou
devrait faire un interpréte est ordinairement parlée (et ici écrite) par les autres pro-
fessionnels. La maniére dont il congoit lui-méme son intervention est peu décrite
dans ces cahiers. On doit le déplorer mais cette absence de prise de parole directe
par les intéressés dénote aussi la force de dérangement que leur présence induit
dans les métiers psy. Si on suit le «discours sur» des professionnels, apparait alors
une discussion dont les arguments sont parfois difficiles a cerner tant ils s'ancrent
dans des conceptions de soins implicites quant au rapport entretenu entre la pra-
tique thérapeutique et le fait culturel. La recherche menée par nos collégues de
I'Orspere permet d'y voir plus clair. Citons-les: «Nous avons été surpris de décou-
vrir que la distinction théorique entre l'interpréte et le médiateur culturel, avait une
résonance particuliére sur le terrain» Dont acte! Mais alors si l'interpréte est un
passeur de langue et donc de culture est-il aussi un médiateur de santé ? Cette ré-
férence au travail de médiation est en effet largement mobilisée dans les différents
articles de ce numéro méme si elle n'est pas définie de la méme maniere selon les
backgrounds conceptuels (de 'ethnopsychiatrie a 'anthropologie culturelle). Histo-
riquement, rappelons ici, car aucun des articles n'y fait référence, que I'émergence
de pratiques dite de médiation dans les politiques publiques se situe en dehors du
champ de la santé. Elles ont été expérimentées dans le cadre de la Politique de la
Ville dés les années 1980. Les figures de la médiation de 'époque (femmes-relais
ou grands-fréres) se légitimaient d’'un double savoir culturel et surtout expérientiel

(venir d'ailleurs mais avoir 'expérience du quartier).
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Pour autant, s'il est aussi un passeur de langue, de territoire et de culture, la pro-
blématique de l'interpréte /médiateur en santé mentale est quelque peu différente:
il «officie» dans un cadre annoncé comme thérapeutique. D'ou la question de sa
fonction tierce dans le déploiement de toute activité clinique. Si l'interpréte est de-
venu — que les soignants s'en félicitent ou non - un co-intervenant (selon le terme
employé par 'équipe d'Osiris), doit-il &tre hissé a la hauteur d'un co-thérapeute ? Si

non, selon quels arguments et si oui a quelle condition?

QUI DIT PROFESSION DIT FORMATION

Lextension du domaine de la médiation professionnalisée est un fait attesté. Elle
interroge sur la marchandisation en cours des relations humaines. D’'ou un dernier
front de controverse récurrent a propos des interprétes. Doit-on les professionnali-
ser? La encore la réponse a cette question est discutée dans différents articles. Ce
qui fait consensus, c'est le fait que les interprétes doivent bénéficier d'une forma-
tion spécifique attachée a ce type d'intervention (qu'ils soient d'ailleurs profession-
nels ou bénévoles); formation ol devraient étre abordés a minima l'organisation
des soins de santé mentale, une meilleure connaissance des troubles mentaux,
une appréhension problématisée des enjeux sociaux et politiques liés aux proces-
sus migratoires. Il faudrait également, comme I'a introduit 'Orspere dans son offre
de formation sur le sujet, un apport de la linguistique qui améne une réflexion fine
sur la palette infinie du sens des mots afin d'éviter le traduttore/tradittore ou tout

le moins de penser la figure somme toute ordinaire de l'ntraduisible.

Nous vous invitons donc & prendre langue, dans ces Cahiers, avec une activité

décidément complexe mais devenue au fil du temps, indispensable.
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| E RECOURS A L'INTERPRETE
EN SANTE MENTALE :
ENJEUX ET PROBLEMES

1 Ainsi que la Belgique
et la Suisse pour les pays
francophones.

2 Relatives aux enjeux
de pouvoir, de contrdle
et de confiance.

Cet article présente les enseignements d'une enquéte de terrain menée par
une équipe de recherche pluridisciplinaire de I'Orspere-Samdarra auprés de
soignants en santé mentale, d'interprétes et des migrants ayant fait I'expé-
rience d'étre soignés en présence d'un interpréte. Nous focaliserons notre
attention sur les analyses d'entretiens de recherche effectuées avec des pro-
fessionnels du soin en santé mentale portant sur leurs rapports expérientiels
et représentationnels a l'interprétariat dans leurs pratiques professionnelles.
D’une part, un regard psychosocial s'intéressera particulierement aux repré-
sentations construites a propos du recours aux interpréetes de la part des
soignants. D'autre part, a partir d'une lecture pragmatiste, nous interrogerons
ce qui fait épreuve dans le recours a l'interprétariat professionnel.

Les recherches menées en sciences humaines et sociales sur l'interpréta-
riat n'ont trouveé, jusqu'a présent, que trés peu d'écho en France, mises a
part quelques recherches récentes (Schwarzinger, 2012; Ticca & Traverso,
2015). A contrario, les chercheurs anglo-saxons! ont largement investi cet
objet d'étude s'intéressant (pour une revue de la littérature cf. Brisset et al.,
2012) aux attentes quant aux roles de l'interpréte, aux difficultés de la pra-
tique de soin avec ce tiers?, ainsi qu'aux caractéristiques spécifiques de la
communication dans cette situation (Ticca & Traverso, 2015). Aussi, si cer-
taines recherches ont montré que la présence d'un interpréte professionnel
augmentait la qualité du soin de personnes allophones (Karliner et al., 2007 ;
Bauer & Alegria, 2010.), 'efficacité du soin avec interpréte fait quelque peu
polémique (Schwarzing, op. cit).

Le recours a l'interpréte et I’acceés au soin

S'il est difficile de quantifier I'efficience du recours aux interpréetes, certaines re-
cherches, notamment nord-américaines, ont néanmoins souligné que la non-mai-
trise et/ou le non-partage de la langue peut amener au moins a des «effets de
filtre», mais plus problématiquement aussi & des erreurs de diagnostic et de trai-
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3 Développés dans le
TRCOUIS aUX Services
SOciaux.

4 |l Test par exemple
dans la loi de
programmation pour

a cohésion sociale

du 18 janvier 2008,
promouvant <« un accueil
de qualité des personnes
immigrées », impliquant
des prestations
d'interprétariat a chacune
des étapes de cet accuel
(Rémy Enfrun, préfet
délégué pour I'Egalits
des chances, s'exprimant
lors du colloque organisé
le 21 novembre 2006
par ['SM Corum,
Linterprétariat en milieu
social : instrument d'une
politique publique de non
discrimination ?)

5 Le VIH-Sida, la
tuberculose et I'hépatite.
Historiguement, la
nécessité du recours aux
interprétes professionnels
S'est imposée en France
dans la prise en charge
de patients allophones
atteints de maladies
infectieuses, notamment
'infection & VIH/

SIDA et la tuberculose
(Schwarzinger, op. cit.).

6 Aussi, des conventions
ont parfois 6t€ signées
par les lieux de soin
s'engageant a rendre
possible le recours  des

interprétes professionnels.

7 CMU, CMUC, ACS,
AME, etc.

8 Liste de personnels
bilingues interne a
|'établissement de soin
mais non formés a
interprétariat.

tement (Mader, 2000). Ainsi, les écarts linguistiques apparaissent comme I'une
des causes majeures des inégalités de santé (Brisset et al, op. cit), la langue
étant identifiée & un facteur freinant 'acces aux soins selon des travaux sur 'accés
aux droits des migrants® (Stanojevitch 2007 ; Hoyez 2012). De ce point de vue,
le recours a un interpréte permettant la compréhension mutuelle dans la prise en
charge médico-sociale des publics allophones apparait, a priori, nécessaire pour
permettre le recours aux soins et réduire ces inégalités de santé.

Si cette nécessité semble exister dans le droit a la santé tel qu'il est édicté dans les
directives politiques — a I'échelle internationale, nationale et locale* — notamment
dans ses grands principes, un décalage apparait quand il est question de I'effec-
tivité de I'acces aux soins pour les populations migrantes (Hoyez, op. cit), rendu
plus ou moins facile par le recours a l'aide d'un interpréte afin de pouvoir exprimer
ses problémes, ses souffrances, ses besoins, etc., dans sa langue maternelle ou
d'usage. En effet, le droit a bénéficier de cette aide n'est pas contraignant, excepté
pour quelques pathologies®. Néanmoins, I'accés a un interprete dans le cadre du
soin constitue un droit en tant que possibilité pour les acteurs du ou les sujets de
soin de recourir a des dispositifs qui ont été construits afin de pouvoir obtenir I'aide
d'un interpréte au sein des établissements de soint.

L'acces et l'utilisation d'un interpréte dans le domaine médico-social et plus parti-
culierement dans celui de la santé mentale peut donc étre lu a travers la probléma-
tiqgue émergente, notamment depuis les années 1990, du non-recours aux droits
sociaux et aux services (Warin, 2010; Chauveaud et al, 2012) et plus spécifique-
ment du non-recours aux droits sociaux permettant de se faire soigner? (Berrat,
2008; Leduc, 2008; Revil, 2014) et aux soins en tant que tels, devenus des enjeux
de santé publique (Rode, 2009, 2010). Quelles sont les manieres d'expliquer le
non-recours a l'interprétariat du point de vue des soignants ?

Quelques raisons du non-recours aux interprétes

La méconnaissance des dispositifs

D’abord, nous pouvons questionner la connaissance qu'ont les soignants des dis-
positifs permettant de recourir aux interpretes professionnels extérieurs aux éta-
blissements? de soin, mais aussi aux dispositifs internes aux établissements. Le
manque de connaissance des possibilités institutionnelles pour recourir & un inter-
prete a été émis par certains soignants psychiatres interrogés qui nous disent, par
exemple, ne pas connaitre le dispositif interne de leur établissement de soin quand
on leur en parle, pointant un manque de communication institutionnelle. Par ail-
leurs, la connaissance des possibilités pour faire financer le recours aux interpretes
apparait aussi comme problématique. Les demandes de budgets spécifiques a
linterprétariat constituent pourtant I'enjeu principal de la possibilité du recours aux
interpretes professionnels.

Les difficultés pour recourir

Une autre explication du non-recours aux interprétes apparait comme plus conflic-
tuel car marquée par la non-réception du droit a l'interprétariat. Dans ce cas de




9 Non-recours
«frictionnel » selon la
typologie de la CNAF.

10 Comme c'est le cas
dans certaing services
hospitaliers ou dans

les dispositifs de soin
spécialisés dans lesquels
|6 recours est institué

et ritualisé.
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figure, la possibilité de recourir est connue par les acteurs et/ou les institutions de
santé, une démarche est effectuée, ou une volonté de recourir est émise, mais le
droit n'est pas recu ou pas tout de suite? Ici, des facteurs institutionnels rendent
impossible, difficile ou complexe le recours. Le manque de financement est pointé
comme l'un des facteurs principaux de cette non-réception. Les pouvoirs publics
sont alors rendus responsables de ne pas suffisamment permettre financiérement
le recours aux interprétes. Au-dela de la « pénurie budgétaire » évoquée par un cer-
tain nombre de soignants interviewés, émerge aussi le risque de voir les budgets
encore se réduire, y compris par ceux exercant a 'hdpital public, avec des consé-
quences directes sur l'accés au soin des publics allophones. Par ailleurs, certains
acteurs de santé mentale rappellent que le coGt de l'interprétariat doit étre «pensé
en amont» de la construction des projets d’établissement.

Au-dela de la question du co(t, la non-réception du droit a l'interpréte peut encore
étre expliquée par la complexité administrative des dispositifs et des démarches
pour y avoir accés. Si certains soignants n'évoquent «pas de difficultés d'avoir un
interprete» en lien avec la mise en place de recours automatisés au niveau insti-
tutionnel, pour d'autres soignants et/ou d'autres institutions de soin le recours est
décrit et évalué comme une procédure complexe et longue, évoquant les difficul-
tés qu'ils rencontrent pour obtenir un interpréte, soit au niveau de l'institutionl? de
soin dans laquelle ils exercent, soit au niveau des démarches & effectuer auprés
des associations professionnelles d'interprétariat. Cette explication du non-recours
peut laisser émerger un rapport relativement conflictuel avec l'institution ou avec le
cadre Iégal et administratif qui codifie le recours aux interprétes.

Par ailleurs, la responsabilité de la non-réception peut trouver ses raisons dans
I'offre d'interprétariat quantitativement trop faible sur un territoire, soit en terme
d'interprétes disponibles par rapport & une demande chronique ou ponctuelle, soit
en terme de variétés de langues (langues «rares»). Aussi, cette non-réception peut
encore étre expliquée par des manquements dans les comportements des inter-
prétes professionnels eux-mémes, une partie d'entre eux étant jugés négative-
ment comme manquant de sérieux, de fiabilité, de professionnalisme, notamment
concernant le respect des horaires d'entretien nécessaire a la bonne conduite du
soin en santé mentale.

Une demande conditionnée

Le non-recours aux interprétes peut encore étre expliqué par le choix d’activer ou
non une demande, apparaissant davantage comme une attitude axiologique et/ou
épistémologique vis-a-vis de ce droit a «bénéficier» d'un interpréte pour se faire
soigner. D’une part, la non-demande d'interpréte peut étre justifiée par les soi-
gnants par la référence & des valeurs éthiques auxquelles adhérent les soignants
et/ou les institutions. En effet, cette pratique professionnelle semble mettre en ten-
sion 'adhésion abstraite a des grands principes fondamentaux de justice sociale,
notamment ceux relatifs & l'idée d'égalité de traitement des étres humains. Dans
les discours que nous avons recueillis, les professionnels construisent des concep-
tions des rapports sociaux et des représentations de la catégorie des «étrangers»
en France, activant certains principes de justice et orientant les sujets quant a la
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revendication ou a la remise en question du droit a linterprétariat. Pour résumer,
limportance ou non que I'on donne a cette pratique de soin avec interprete peut
ainsi étre liée a la place que I'on fait ou que I'on veut faire aux étrangers en France.
Ainsi, 'idée qu'une partie des migrants ne maitrisant pas le frangais ait a recourir a
un interprete pour accéder aux prestations sociales, aux services sociaux et sani-
taires, apparait comme polémique pour les soignants en santé mentale que nous
avons interviewée, en lien avec le colt financier que cela représente. Linterprete
apparait comme le catalyseur de discours sur la justice sociale et notamment sur
la «prise en charge» des étrangers par les pouvoirs publics frangais. Un psycho-
logue nous a ainsi confié que «le non-recours a l'interprete, c'est 'arbre qui cache
la forét». Dans une période ou le public migrant précaire est quantitativement plus
important dans les dispositifs destinés aux publics «précaires» I et pose probleme
dans les réponses a apporter a des situations complexes, le non-recours a l'inter-
prete peut étre une maniére de ne pas prendre en charge ce public. Il semble aussi
exister une crainte d'un possible «appel d'air» que pourrait créer un investissement
financier et humain plus important pour le recours aux interprétes. Aussi, certains
soignants émettent l'idée que les migrants nécessitant de se faire soigner a l'aide
d'un interpréte ne soient pas pris en charge par «I'hépital de secteur», reléguant
ainsi cette catégorie sociale, parfois définit a travers sa différence radicale, a tra-
vers le fait qu'elle ne soit «pas anodine», dans des structures de soins spécialisés.
Certains soignants optent ainsi pour une solution ostraciste de ces demandes de
soins pergues comme étranges, non-familieres, appelant au développement d'une
médecine spécifique pour les migrants, voire d'une médecine «humanitaire», loin
de l'idéal universaliste du droit et du systeme de soin frangais.

Parallélement, la non-demande peut étre expliquée par le non-besoin ou le désin-
térét d'un point de vue professionnel. En effet, quelques soignants en santé men-
tale interviewés évoquent l'idée qu'ils puissent se passer de la communication orale
et du langage pour communiquer et soigner les patients allophones. lls évoquent
notamment d'autres maniéres de communiquer, & un niveau «infraverbal» 12 Ces
soignants comparent alors les thérapies mises en place a celles qui sont utilisées
avec des catégories de patients présentant des handicaps communicationnels®,
non sans conséquences sur lidentité sociale délégitimante qu'ils construisent
et projettent potentiellement sur les patients allophones qu'ils soignent ainsi. On
observe ici une volonté d'affronter l'impossibilité de communiquer avec l'autre par
l'utilisation de connaissances et de pratiques de soin autres, spécifiques. Les soins
aux patients allophones sans interprétes peuvent aussi se construire dans la «dé-
brouille», le bidouillage. Loutil informatique, l'utilisation de logiciels de traduction
accessibles sur internet peuvent étre des moyens de communiquer verbalement
a minima.

Néanmoins, pour une majorité de soignants que nous avons interviewés, la com-
munication orale et verbale semble étre une nécessité dans leur pratique de soins.
Comme le notent également Gajo et ses collaborateurs (2001, p. 167), dans le
colloque soignant/soigné, notamment dans le domaine psychiatrique, la commu-
nication orale, la verbalisation, sont souhaitables, voire essentielles. C'est ce que
nous réaffirment donc la plupart des soignants interviewés exercant en santé men-
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tale, y compris pour ceux et celles qui ont pu également affirmer durant l'interview
qu'ils arrivent & communiquer et a soigner «autrement» les patients allophones.
Parce qu'«on est quand méme bien embété quand on n'a pas la parole», l'oralité,
le langage, apparaissent comme un vecteur fondamental de communication et de
soin. Ainsi, ce besoin largement identifié par les soignants nécessite de recourir a
un interpréte, a un tiers, permettant la co-compréhension. Pour autant, et c'est que
nous allons voir maintenant, différents types d'interprétariats peuvent s'offrir aux
soignants, types qui engagent diverses difficultés.

Une démarche «qualité »

Dans un contexte de forte augmentation de la demande d'asile (augmentation
de 859% au niveau national entre 2007 et 2013%), de précarisation des migrants
primo-arrivants, les lieux d'accueil a bas seuil d'exigence — on pense aux Pass —
sont de plus en plus sollicités par des migrants précaires. De ce fait, le recours a
linterprétariat dans les hopitaux est statistiquement de plus en plus important. A
la Pass du Centre Hospitalier Le Vinatier, sur une patientele de 850 personnes
pour 'année 2013, toutes migrantes, c’est environ la moitié qui est allophone. La
demande d'interprétes a été multipliée par 4 en 'espace de 3 ans dans le péle qui
héberge la Pass.

C'est donc dans ce contexte que le Centre Hospitalier du Vinatier et le Réseau
Samdarra ont engagé une démarche qualité débouchant sur un “état des lieux"8
sur les types de recours a l'interprétariat et leurs raisons. Entre un interprétariat
communautaire’®, ou émanant de professionnels de 'hopital, ou de professionnels
interprétes extérieurs, c'est cette derniére modalité qui est préférée (taux de satis-
faction de 71%). Alors que dans les faits c'est le recours & un membre de la famille
ou de la communauté qui est le plus utilisé. Autrement dit, le recours a l'interpré-
tariat professionnel n'est pas apparu étre la norme alors qu'il est majoritairement
le plus satisfaisant pour les soignants. Pour ces derniers, ce qui est percu comme
problématique® dans linterprétariat communautaire, c'est surtout le manque de
confidentialité et l'intrusion dans la vie privée du compatriote ou du membre de la
famille.

Dans une démarche de réduction des colts liés & linterprétariat'®, les hopitaux se
sont dotés d'une liste de professionnels soignants parlant une langue étrangeére et
préts a étre interpellés comme interprete. Si ces professionnels soignants sont sen-
sibilisés au secret médical c'est la confusion des réles qui apparait comme problé-
matique pour les acteurs interrogés. Les cliniciens qui ont eu recours a ce type d'in-
terprétariat avaient souvent eu limpression d'étre jugés dans leur pratique clinique.
Ainsi, nous avons constaté dans les entretiens une certaine réticence a recourir a
ces professionnels qui ne sont pas des professionnels de la langue mais du soin.
C'est donc linterprétariat professionnel qui est préféré justement parce qu'il est
professionnel (quand bien méme certains soulignent I'extréme diversité des profils
des interprétes), et qu'il permet possiblement de travailler avec un méme interprete.
Pour autant, le manque de connaissances sur le soin en santé mentale, notamment
concernant le cadre de I'entretien en psychiatrie, est considéré aussi comme un
point problématique.
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Un paradoxe

Si l'interprétariat professionnel est préféré par le personnel de 'hdpital, il leur pose
donc probleme. La présence de l'interprete rend la prise en charge des patients
plus complexe. Néanmoins, si % des cliniciens qui avaient été interrogés lors de
la démarche qualité affirment étre en difficulté dans I'entretien avec interpreéte,
seulement 19% d'entre eux ont affirmé avoir besoin de formation spécifique pour
travailler avec interprete. Surtout, beaucoup d’entre eux ont suggéré le fait que les
interpretes devaient étre sensibilisés a la particularité de la psychiatrie. Ce para-
doxe nous intéresse! Autrement dit, s'il y a probleme, c'est celui des interpretes et
non celui des cliniciens...

Dans une démarche pragmatiste, nous nous interrogeons donc maintenant sur ce
qui est de l'ordre de I'épreuve (Barthe et al, 2014) pour le clinicien alors qu'il fait
un entretien clinique avec un migrant allophone et un interpréte. Au-dela du droit a
recourir ou non & l'interpréte, il se pose I'effectivité du soin avec ce tiers. Ces types
d'épreuves nous permettent de caractériser ce qui pose probleme, dans une visée
de le travailler avec les professionnels du champ de la santé mentale.

La clinique éprouvée:
Un tiers qui déplace la relation thérapeutique

Linterpréte vient déplacer la relation thérapeutique. Il la déprivatise. On passe d'une
relation duale a une relation tripartite. Et pour certains cliniciens interrogés, cela
confusionne le soin. Il peut participer a rendre la relation de soin étrange, non
dans son contenu mais dans sa forme. Lincommunicabilité se situerait moins dans
limpossibilité de se faire comprendre et de comprendre ce que dit l'autre, que dans
limpossibilité de comprendre ce type de communication en tant que tel et de savoir
comment construire du soin avec elle. Le soin qui nécessiterait d'éprouver ce que
ressent l'autre, n'est par rendu possible par l'interprete: «On rentre pas dedans.
Moi j'y arrive pas» nous dit par exemple un psychiatre. C'est 1a que les soignants
peuvent exprimer un sentiment d'exclusion de I'échange et finalement une perte de
pouvoir et de controle, s'inscrivant dans leurs prérogatives et leur identité profes-
sionnelles®. Voici ce que nous dit 'un d'entre eux: «La difficulté quand vous avez
un interpréte et un soignant c’est que vous devez interpréter les deux. Vous devez
soigner les deux. C'est-a-dire je dois comprendre la psyche de l'interpréte et je dois
comprendre la psyché du patient.» Pour ce clinicien il doit soigner deux personnes.
Pour d'autres, cela instaure une dynamique groupale. Un psychiatre nous dit «2
ce n'est pas le groupe. 3 ¢a 'est: linterpréte fait groupe (...) linterpréte préte son
inconscient». Mais qu'attend le clinicien de ce tiers ? Que doit-il faire ? Cet échange
avec un psychiatre est a ce titre intéressant:

Psychiatre: C'est pas parce que... Parce qu'il y a un soignant que c'est un tiers
soignant.

Sociologue: Il faut le réduire, il faut le réduire a quoi ?

P: Clest pas parce que c’est un soignant que c'est un tiers soignant.
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S': Oui, mais pour vous il faudrait que ¢a soit quoi ?

P: Ah mais je sais pas ce qu'il faudrait que ¢a soit.
Pour moi il faudrait que ce soit un interprete.

S: D'accord. Donc qu'il soit... Donc la qualité professionnelle d'un interpréte c'est
qu'il ne soit qu'interprete.

P: Cest ca
S: Donc qu'il ne traduise que les mots...
P: Qu'il fasse son boulot.

S: Oui mais son boulot (rires), c’est... C'est de traduire ?

P: C'est pas a moi de dire a un interpréte quel doit étre son boulot.

Dans cet exemple, le psychiatre ne définit pas explicitement ses attentes quant a
linterprete. Mais on comprend ici qu'il porte l'idéal d'un interpréte traducteur, neutre,
effacé; une machine a interpréter. Plus loin dans I'entretien on comprendra que c'est
une quéte impossible car la plupart des ces interprétes «veulent étre soignant».
Finalement, cela nous interroge sur ce qu'on attend de maniére pratique de ce
tiers. Doit-il tout nous dire ? Ne faire que traduire ? Eclairer culturellement? S'il sait
des éléments entendus en la salle d'attente, doit-il en informer le clinicien ? Nous
avons été surpris de découvrir que la distinction théorique entre l'interprete et le
médiateur culturel avait une résonance particuliere sur le terrain. Si la ligne de
démarcation est claire en théorie, elle I'est beaucoup moins en pratique. Des «mé-
diateurs» pour les soignants sont le plus souvent des interprétes professionnels a
qui on préte des qualités de «passeurs culturels» sans pour autant qu'ils soient for-
més a la médiation. Notre plan d'enquéte a alors consisté a interroger ce que I'on
attend de ce tiers de maniere pratique. Nous avons été surpris de constater que
souvent, dans une méme équipe, mais avec différents professionnels (psychiatre,
psychologue, infirmier, assistante sociale), les attentes n'étaient pas les mémes,
voire opposées, et souvent justifiées sur le registre de I'évidence...

Beaucoup de professionnels rencontrés font référence au dispositif de soin promu
par 'ethnopsychiatrie sans pour autant adopter ce modele. Pour les promoteurs de
lethnopsychiatrie (Nathan, 2000), la traduction et la médiation sont centrales dans
le dispositif. Si des interprétes peuvent étre présents, on peut aussi retrouver des
«médiateurs» 2 soignants. Et l'interpréte est celui qui, au-dela de la traduction stricte,
a un role de passeur entre deux espaces linguistiques sur lequel s'appuie le clinicien.
Nous avons constaté que les professionnels du champ de la santé mentale qui
étaient le plus a l'aise dans le travail avec interprete étaient ceux qui les désignaient
sous la catégorie de médiateur, quand bien méme ils ne travaillaient pas dans un
dispositif ethnopsychiatrique. lls leur faisaient une place. En tout cas celle-ci était
pensée dans le dispositif de soin. Sans entrer dans la controverse (Fassin, 1999,
2000) sur la place de la culture dans le soin, et les dangers du culturalisme cela
nous interroge sur le mode de recueil de connaissance du «culturel», du «social ».
Est-ce I'expertise de l'interpréte ? Cet aspect vaut-il a étre interrogé dans une visée
thérapeutique ? Dans le contexte suisse, une réflexion (Fierro-Mihlemann, I. Efriz
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Martin & K. Francois, 2014) intéressante émerge a partir de I'activité de I'associa-
tion Appartenances sur linterprétariat professionnel communautaire. Il est alors
précisé que «linterpréte communautaire n'est pas un représentant exemplaire de
sa culture. (...) Il pourra fournir une médiation interculturelle de qualité en mettant
en évidence des données socioculturelles de sa société d'origine, toujours en mou-
vement et en constante interaction avec d’autres groupes.»

Au-dela de la question théorique, il importerait de réfléchir en équipe sur les at-
tentes des professionnels quant au réle et a la place de linterpréte. Il ne s'agirait
pas de le rendre expert en dimensions culturelle, sociale, anthropologique, mais de
penser comment il peut venir étayer le professionnel dans sa démarche qui vise a
comprendre cette altérité radicale. Nous avons en effet constaté que suivant les
équipes, l'interprete est toujours attendu a une place déterminée mais qu'il est
rarement au bon endroit pour les professionnels soignants!

La compréhension et I'interprétation mises a I’épreuve

Linterprétariat nous améne aussi a interroger l'activité du soignant. En étant cari-
catural, l'interpréte ne pose pas probléme quand on est dans le factuel, cela est
plus problématique quand on est dans la clinique. Il y a la sensation a ce que l'inter-
prete réduise la teneur des propos du patient alors que le clinicien a «besoin» d’'un
maximum d'éléments. Pour un psychiatre, «on perd le sens clinique la-dedans (...)
le discours reste au stade de l'interprete.»

Surtout, pour certains des professionnels rencontrés, l'interprete est vu sur un re-
gistre concurrentiel. Il y aurait dans certains cas une coexistence problématique de
différents modes interprétatifs. Voici ce que nous dit un psychiatre: «Je dis que le
travail psychique est déja, un travail d'interprétariat. (...) Quand un patient me parle,
j'entends pas ce qu'il me dit, jentends au-dela de ce qu'il me dit, sinon je ne suis
pas clinicien. Mon travail c'est de l'interprétation. (...) mon travail est d'interpréter
ce qui se passe dans la relation avec un patient, c'est parce que J'interprete que je
peux dire s'il est malade ou pas par exemple»

Méme chez les soignants «ouverts» a la pratique de soin avec interpréte, on pointe
le manque de familiarité représenté a travers la catégorie de I'étrangéité. Cette
nouvelle configuration du colloque soignant/soigné leur apparait comme bizarre.
Linterpréte vient perturber le cadre familier du soin a deux. Le travail de soin subit
une défamiliarisation au regard de l'intervention de ce tiers, potentiel de tension et
de rejet, et ainsi de non-recours. Par contre, des soignants (sans aller jusqu'a ceux
qui développent des thérapies engagées sur la question de l'interprétariat, comme
I'ethnopsychiatrie) peuvent simplement étre dans 'acceptation de la nouveauté de
leur pratique de soin: «C'est autre chose. Donc on fait autre chose» nous dira par
exemple un psychiatre.

Lintrusion de l'interprete dans le soin aux patients allophones fait émerger des
résistances ou au contraire la volonté de se familiariser avec ce nouveau cadre de
soin original. Ainsi, il y a un rapport plus ou moins réflexif qui s'instaure chez les
soignants pour faire face a I'étrangéité de cette pratique de soin avec les publics
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allophones. Aussi, les manieres d'envisager cette nouvelle pratique de soin vont
également construire des attentes différentes vis-a-vis de l'interpréte, quant a ses
rbles, sa place, ce qu'il doit faire... Les soignants peuvent se situer différemment
vis-a-vis de cet «autre étranger», venant remettre en question la familiarité du
cadre de soin. Ces attitudes différentes vis-a-vis de l'interpréte construisent des
utilisations différentes des interprétes.

Nous observons donc deux attitudes majeures vis-a-vis de la pratique de soin avec
interprete. D'un c6té la volonté de faire face; de l'autre le rejet, 'exclusion de l'idée
de changer ses pratiques de soin classique. Autrement dit, une politique de recon-
naissance de la nouveauté, au niveau individuel et/ou institutionnel, s'oppose a une
politique de non-reconnaissance et de maintien dans 'étrange de cette pratique
qui apparait comme dérangeante, mettant le soignant en difficulté, potentiellement
synonyme de non-recours ou de recours limité (dans le temps et dans le soin); et
par extension synonyme d'augmentation des inégalités de soins.

Cette mise en difficulté est un dénominateur commun a tous les professionnels du
soin, particulierement dans le domaine de la santé mentale. C'est ce que dit une
psychologue clinicienne d'un centre de soin spécialisé, expliquant qu’au début elle
ressentait de la résistance, voire de la peur vis-a-vis de cette intrusion du tiers dans
le soin. Cependant, ce qui n'est pas commun c'est 'attitude qui est développée
vis-a-vis de cette difficulté et I'envie, le désir de la surmonter. Toujours selon cette
soignante, cette résistance qu'elle ressentait au début était finalement I'«occasion
de changement», dans l'objectif de «vouloir &tre proches des personnes».

En guise d’ouverture

D'une part, une des interprétations que nous pourrions formuler au regard de nos
résultats, et sans vouloir rentrer dans des considérations relatives a ce qui serait
une «bonne clinique», serait qu'il semble exister, coexister différentes attitudes
vis-a-vis de la pratique de soin avec interpréte. Les soignants, notamment ceux
exer¢ant dans le domaine de la santé mentale, semblent adopter des attitudes
différentes face a cette pratique de soin étrange au regard d'une pratique qui serait
familiere, plus habituelle. En effet, les psychologues/chiatres que nous avons inter-
rogés dans notre enquéte font largement émerger des difficultés de se représen-
ter cette pratique de soin avec un interprete; des difficultés de construire quelque
chose de nouveau avec l'ancien.

Celarenvoie a différentes attentes envers le réle de l'interprete largement mise en
évidence dans les travaux sur ces sujets, allant de l'interpréte comme «machine
a traduire», mettant en évidence une forme de réification de la communication,
a linterpréte comme co-thérapeute, mettant en évidence une reconnaissance de
lautre et de prise en compte dans sa totalité. 2

D'autre part, sur un registre sociopolitique, nous défendons que s’exprimer dans sa
langue est aussi une question de santé publique, et qu'en santé mentale, il est alors
préférable de recourir & un interprete professionnel. Paradoxalement, nous avons
en effet constaté que le non-recours aux interpretes pour soigner les patients
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allophones peut étre justifié, paradoxalement, par une valeur égalitariste, le finan-
cement de linterprétariat par les pouvoirs publics, I'investissement institutionnel
dans cette prestation pouvant étre évalués comme une injustice pour les Frangais.
Linterprétariat créerait des inégalités de recours aux soins, puisqu'ils donneraient
plus & ceux qui investisseraient le moins. Autrement dit, ce positionnement se situe
dans lidée de la justice méritocratique, justifiant la différence dans l'accés aux
soins. Nous défendons au contraire que d'autres pratiques de soin et/ou institu-
tionnelles peuvent étre marquées par la revendication d'une politique active pour
pallier les inégalités de santé, passant nécessairement par un investissement finan-
cier dans l'interprétariat. Le droit & comprendre et & se faire comprendre dans une
langue maternelle ou usuelle apparait alors comme une possibilité de construire un
systéme de santé égalitaire.

Cette figure de l'interprete oblige aussi le clinicien & ne pas étre le seul dépositaire
de la connaissance, que les épreuves précédemment documentées induisent de
partager son temps, son espace, sa clinique et qu'elles questionnent aussi son réle.
En quoi linterpréte est-il aidant ? Quelle place fait-on au langage ? A ce titre, il nous
apparait important de faire exister le probleme de maniere collective, que ce soit
en équipe ou dans une dynamique plus large. Soulignons a ce titre les nombreux
conseils locaux de santé mentale, qui se saisissent de la question ou les «états des
lieux» a l'initiative des ateliers santé ville? ou d'autres recherches finalisées récem-
mentZ, Sans négliger la débrouille (certains outils? sont d'un grand secours pour
les professionnels), il importe de penser la professionnalisation des interprétes, et
de questionner la spécialisation en santé mentale. Nous pensons aussi que les
professionnels en santé mentale doivent étre sensibilisés au travail avec interpréte,
ce qui constitue un objectif pour les années a venir pour 'Orspere-Samdarra.
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UINTERPRETARIAT EN SANTE
MENTALE A MONTREAL

PERSPECTIVES DES INTERVENANTS,
ENTRE MECONNAISSANCE ET CO-THERAPIE

Limportance de I'interprétariat dans le domaine de la santé mentale en situa-
tion de barrieres linguistique et culturelle n'est plus a démontrer. Le dialogue
est la base a partir de laquelle I'évaluation et le traitement sont élaborés, et
la langue est le principal moyen par lequel les usagers transmettent leurs
souffrances et par lequel les intervenants partagent leur compréhension de la
situation de ces derniers. La présence d'un interpréte est dés lors cruciale en
contexte plurilingue. Toutefois, travailler avec un interpréte ne s'improvise pas
et nécessite de savoir a qui on a a faire et ce que I'on en attend, mais implique
également des enjeux relationnels que cette tierce personne peut susciter.
Les conséquences éthiques sont grandes et les dilemmes qui peuvent en
résulter soulignent une nécessité d’encadrement.

Les interprétes dans le systéme de soins...

Il existe différents types d'interprétes, de l'inconnu dans la salle d’attente a une
personne ayant suivi un cursus universitaire complet; et chacun peut endosser une
multitude de réles, de la machine a traduire au co-diagnosticien (e.g., Hsieh, 2007).
Leanza a proposé en 2005 une typologie des postures de l'interpréte dans le sys-
teme de soins, reprenant ainsi la grande variété des roles observés. Dans la posi-
tion d’agent linguistique, I'interpréte est limité au transfert du discours d'une langue
a une autre. A titre d'agent du systéme, il transmet également & I'usager le discours
biomédical dominant avec ses normes et ses valeurs. Les différences culturelles
sont ici minimisées ou ignorées, et la culture dominante est favorisée. Dans la posi-
tion d'agent du monde vécu, les interprétes jouent le réle d'informateur culturel, de
médiateur, ou d’avocat. Les différences culturelles sont reconnues, et les valeurs et
les normes du migrant sont acheminées vers l'intervenant. Enfin, la position d'agent
d'intégration a lieu en dehors du contexte de la consultation. Il s'agit d'aider les
usagers a trouver des ressources, a donner du sens aux différences culturelles et
a s'intégrer au nouveau milieu culturel (en I'accompagnant a la pharmacie ou en




1 Bien que cela ne

soit pas ['objet de ce
texte, il est important de
rappeler que certaines
des «erreurs > rapportées
dans la littérature sont
inhérentes au processus
d'interprétation et ne
devraient pas étre
considérées comme telles
(Brisset et al,, 2013).
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lui indiquant son chemin en transport public pour se rendre aux rendez-vous, par
exemple). Contrairement & la représentation qui voudrait que linterpréte soit un
simple conduit, il ne peut étre cloitré dans un seul et unique rdle. Il est d'ailleurs
nécessaire qu'il puisse en endosser plusieurs (Brisset, Leanza & Laforest, 2013).
Par exemple, I'usager ne serait tout simplement pas soigné si l'interaction ne se
déroulait que dans le registre du monde vécu. Les réles que la recherche met prin-
cipalement en évidence sur le terrain sont ceux des postures d'agent linguistique
et d’agent du systéme (e.g, Leanza, 2005 ; Davidson, 2000, 2001).

Avec ces deux facteurs de complexité que sont le type d'interprete et ses réles, on
comprend que sa seule présence vient modifier la dynamique entre un usager et
un intervenant. On pourrait y ajouter d’autres facteurs comme la maitrise des lan-
gues en présence, les relations de genre, etc. La présence d'un interpréte dans une
consultation entraine nécessairement des enjeux relationnels qui vont influencer
la qualité des soins. Ces derniers s'articulent autour de trois questions principales
(Brisset et al, 2013). La premiére concerne les enjeux de confiance. Il s'agit d'éta-
blir une relation de confiance entre les différentes personnes présentes dans la
consultation, ce qui n'est pas sans défi. Pour l'intervenant, par exemple, I'alliance
avec l'interprete professionnel est nécessaire, mais sa présence peut donner lieu
a un sentiment de perte d'intimité avec le patient. La seconde renvoie aux enjeux
de contrédle, c'est-a-dire la capacité d'orienter le cours de l'action lors des consulta-
tions et de vérifier I'exactitude et la validité des dialogues. Les intervenants peuvent
avoir peur de perdre le contrdle de la consultation et développent en conséquence
différentes stratégies pour le maintenir. lls peuvent interrompre brusquement la
consultation, ou décider qui peut étre présent ou non comme type d'interpréte. La
troisieme implique les enjeux de pouvoir. Ces derniers s'observent a l'extérieur de
la consultation et prennent forme dans les contraintes institutionnelles, comme
les impératifs de temps (durée des consultations allongée ou pas, temps de repos
alloué aux interpretes, etc.).

... et en santé mentale

Alors que les besoins sur le terrain sont criants, les données scientifiques dans
le domaine de la santé mentale sont encore rares. Elles soulignent toutefois trois
principaux résultats: 1) L'évaluation d’un usager, si elle ne se fait pas dans sa
langue maternelle, peut conduire & un bilan incomplet ou erroné de sa santé men-
tale. 2) Les erreurs d'interprétation! des interprétes ont des conséquences cli-
niques importantes au niveau de la précision du diagnostic et de la reconnaissance
d'une pensée désordonnée ou d'un contenu délirant pour lintervenant; et cela
est particulierement vrai pour les interprétes non-formés, appelés ad hoc. 3) La
présence d'interpretes formés, appelés professionnels, aiderait les usagers a se
dévoiler et inciterait le recours a des soins plus spécialisés pour les suites de leur
prise en charge, le tout favorisant leur satisfaction (Bauer & Alegria, 2010).

Au-dela des considérations purement pratiques et scientifiquement démontrée, la
présence d'un interpréte dans les situations de différence de langue est une né-
cessité éthique (Bjorn, 2005). Méme si le recours & des interpretes professionnels
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2 |l est important de
préciser ici que le
gouvernement de la
province a annoncé au
printemps 2014 une
réforme majeure du
systéme de santé dans
les années a venir.

Une des propositions

en discussion est la
suppression du palier
hiérarchique des agences
régionales. Linterprétariat
gtant géré au niveau

des Agences, des
changements importants
sont attendus.

doit &tre préféré a celui d'interprétes ad hoc pour la qualité des soins (Bauer & Ale-
gria, 2010; Karliner, Jacobs, Chen & Mutha, 2007 ; Leanza, Boivin & Rosenberg,
2010), il n’en demeure pas moins qu'il vaut mieux avoir une personne non formée
que pas d'interpréte du tout (Bezuidenhout & Borry, 2009).

Quelques précisions sur le systéme de soins au Québec

Le systéme de soins au Québec est public. U'Etat y agit comme principal assureur
et administrateur, et son financement est assuré par la fiscalité générale, garan-
tissant ainsi une accessibilité aux soins a tous, quel que soit le niveau de revenus.
Il ne se limite toutefois pas aux questions de santé, mais intégre également une
dimension sociale. Celle-ci inclut notamment toute une gamme de services psy-
chosociaux destinés tant a la population générale qu'a des groupes vulnérables.
Les différents soins offerts sont intégrés au sein d’'une méme administration, le
ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS). Elle en partage la ges-
tion avec 18 autorités régionales, appelées les Agences de santé et des services
sociaux, qui, a leur tour, veillent a l'organisation des services sur leur territoire via
entre autres les Centres de santé et des services sociaux (CSSS) (MSSS, 2014)2
Les services s'organisent en trois niveaux, appelés premiere, deuxieme et troi-
sieme lignes. Ceux de premiére ligne sont généraux et offrent des soins courants.
Les besoins de la personne y sont évalués, puis pris en charge. De-13, elle peut
étre dirigée en deuxiéme ligne pour un examen plus approfondi, un traitement
ou un service spécialisé. S'il advient que son probléme requiert des services dits
ultraspécialisés, elle sera envoyée en troisieme ligne (Réseau de la santé et des
services sociaux de la Capitale-Nationale, 2014). Au Québec, les médecins de
famille et les équipes en CSSS, constituées de plusieurs corps professionnels, sont
généralement les premiers prestataires de soins en santé mentale. Les services de
psychiatrie se retrouvent en deuxieme et troisieme lignes.

L'une des priorités du MSSS, dans son plan d'action en santé mentale de 2005-
2010, vise a améliorer les services offerts a la population. Cela nécessite notam-
ment de considérer les différences culturelles et linguistiques entre un intervenant
et son usager (MSSS, 2005), et ce d'autant plus dans les centres urbains ol se
cotoient au quotidien de nombreuses cultures et langues. A Montréal, par exemple,
la diversité de la population est trés riche. Sur 1615000 habitants, la ville compte
actuellement 590000 immigrants, temporaires et permanents, dont 65000 qui
ne parlent aucune des deux langues officielles au Canada (Statistique Canada,
2013a, b).

Afin d'aider & adapter les pratiques dans le domaine de la santé et des services
sociaux, un service de banque d'interpretes a été mis a disposition des interve-
nants. Créée en 1993, la Banque interrégionale d'interpretes (BII) a pour mission
premiére de favoriser I'accés aux soins pour les personnes dites allophones et
de faciliter la communication avec les intervenants, tant sur le plan verbal que
culturel. Des services d'interprétation sont actuellement disponibles dans plus de
50 langues différentes (Agence de la santé et des services sociaux de Montréal,
2014). Les interpretes recrutés par la Bll doivent suivre un cours de 45 heures
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en interprétariat communautaire a I'Université de Montréal, ainsi que passer un
test de compétence linguistique, pour la langue vers laquelle ils interpretent et le
francais ou I'anglais. D'autres banques sont également disponibles en dehors de
Montréal. Elles sont administrées par des organismes communautaires en collabo-
ration avec les Agences de santé et services sociaux, et les modalités de formation
sont propres a chacune.

Une recherche en deux phases

Au vu de ces différentes données, il est apparu important de dresser un portrait de
la situation sur I'accueil des populations allophones dans le réseau de la santé a
Montréal et sur les enjeux linguistiques rencontrés en premiére ligne.

Une centaine d'intervenants ont initialement répondu a un questionnaire portant
sur leurs interventions en santé mentale aupres d’allophones, les ressources dispo-
nibles et les représentations qu'ils ont des réles de l'interprete. Une vingtaine (dont
un quart exercant dans la ville de Québec) a ensuite participé & une entrevue indi-
viduelle sur le travail avec un interpréte et l'importance -ou non- de l'interprétariat
pour la prise en charge et les soins. Les questions de transmission des émotions
et du réle de la culture dans la compréhension de la situation ont également été
abordées.

Ont principalement collaboré au projet des médecins de famille, des travailleurs
sociaux, des psychologues et des infirmiers.

Ce que disent les résultats quantitatifs

Les données recueillies par les questionnaires indiquent des besoins importants
en situation de barrigres linguistiques (Brisset et al, 2014). Alors que les interve-
nants considerent I'utilisation de services d'interprétariat professionnel comme la
pratique la plus favorable, ils n'y sont pour ainsi dire pas formés et ils ne savent
généralement pas qui est l'interprete présent dans la consultation. Lorsqu'ils le
savent, il sagit plus fréquemment d'un membre de la famille, ce qui est cohérent
avec la littérature existante. En effet, les proches offrent 'avantage d'étre présent
en méme temps que l'usager et & chaque consultation, ainsi qu'un lien de confiance
déja établi (Edwards, Temple & Alexander, 2005).

Ce moindre recours a des interprétes professionnels s'explique par une méconnais-
sance des services linguistiques disponibles et des procédures d’accés complexes.
Indépendamment du nombre d'allophones dans la clientéle, seul un tiers des inter-
venants est au fait des ressources mises a disposition et les colts engendrés par
un recours a un service d'interprétariat seraient une entrave supplémentaire. Ce
qui est en soit paradoxal, car un tel service permet de réduire les dépenses sur
le long terme. Les codts initiaux sont certes plus importants mais le recours a un
interpréte permet de cibler plus rapidement les problemes et d'éviter par exemple
des examens médicaux ou des hospitalisations inutiles (Bischoff & Denhaerynck,
2010; Hampers & McNulty, 2002).

Au niveau des spécificités du travail en santé mentale, accéder aux émotions de
l'usager et transmettre son empathie en situation de barriere linguistique s’averent
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étre des taches difficiles. La continuité dans le processus de soins apparait ici cru-
ciale, de méme des connaissances de base en santé mentale. D’apres les réponses
des intervenants, linterprete idéal serait a |a fois un professionnel de la langue spé-
cialisé en santé mentale, et un professionnel de la culture qui connait les ressources
du réseau de la santé. Cette image se rapproche de l'interpréte formé mais au-dela
de cette image, il semble surtout attendu que linterprete, qui qu'il soit, endosse
différents réles: il doit traduire tout ce qui se dit avec précision, sans ajout, tout en
donnant des informations socioculturelles sur 'usager. Il doit étre neutre, tout en
étant empathique. Ces différentes attentes peuvent toutefois paraitre contradic-
toires si non-clarifiées et une telle clarification nécessite de connaitre les différents
réles que peuvent endosser les interpretes, ce qui n'est pas forcément le cas.

Ils soulignent également, tant dans les questionnaires que les entrevues, l'impor-
tance de la continuité dans le processus de soins et la nécessité pour l'interpréte
de posséder des connaissances de base en santé mentale.

Ce que disent les résultats qualitatifs

Les analyses des entrevues permettent de préciser qu'il n'est pas attendu de l'in-
terprete qu'il prenne la place de lintervenant mais qu'il sache comment se déroule
une intervention pour en saisir pleinement le sens. Linterpréte est ici crucial car il
permet d'accéder tant au verbal qu'au non-verbal. D'une part, il est important que
l'usager puisse s'exprimer dans sa langue d'origine et d'autre part, que l'interprete
reprenne les intonations verbales des différentes parties et explique I'émotion qui
s'exprime par le corps la mettant ainsi en contexte. Cet accés au sens est indis-
pensable a un suivi thérapeutique. Linterprete est comme un décodeur. Tous les
canaux de communication sont ramenés au langage pour que l'intervenant y ait
acces.

Les entrevues nous apprennent également qu'une collaboration efficace se
construit dans la continuité. Favorisée par le fait que l'interprete soit présent en
tout temps, elle est le fruit d'une confiance réciproque (qui justement se construit
avec le temps) et elle est particulierement appréciée dans les situations com-
plexes (les troubles majeurs, comme les psychoses, ou les situations d'abus, par
exemple). Les compétences des interprétes sont ici particuligrement cruciales pour
une intervention adéquate. Ceci dit, les caractéristiques des interprétes décrites
par les intervenants tiennent quasiment de la toute-puissance. En effet, outre une
expertise en linguistique et en interprétariat, l'interpréte (idéal et efficace) devrait
avoir des connaissances dans le domaine de la santé mentale, des connaissances
éthnographiques de sa propre communauté et de celle des intervenants, ainsi que
des connaissances sur les processus de migration et leurs conséquences. Dans
le contexte du Québec, qui ne posséde aucun cursus de formation des interpretes
communautaires (en dehors du cours de 45 heures mentionné plus haut), ces
perles sont trés rares.

Dans le fond, les intervenants interviewés estiment, & des degrés divers et a
quelques exceptions pres, que linterpréte est partie prenante du processus thé-
rapeutique. Cette implication est considérée comme pleinement thérapeutique
(Boivin, Brisset & Leanza, 2011). Leanza et collégues (2014, Epub head of print)
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parlent ici de la possibilité d'étre a la fois d'ailleurs et d'ici (ou métissé) sans étre
déloyal envers qui que ce soit. Pour les intervenants qui ne souhaitent pas cette im-
plication, la confiance dans I'établissement d'une alliance de travail semble encore
fragile et le sentiment de devoir contréler l'interprete, encore tres présent.

Ce que I’'on peut en conclure

Cette recherche nous renseigne sur les pratiques concernant 'accueil des popula-
tions allophones dans le réseau de la santé a Montréal et les enjeux linguistiques
rencontrés en premiere ligne. Les résultats quantitatifs indiquent avant toutes
choses une méconnaissance des ressources linguistiques a disposition des inter-
venants, ainsi qu'un manque de formation au travail avec interpretes. Le portait de
la situation n'apparait toutefois plus aussi négatif au regard des données quali-
tatives. Les intervenants arrivent & collaborer efficacement avec des interpretes,
malgré cette absence de formation. Cela souligne clairement qu'il est possible de
développer des bonnes pratiques avec un interpréte dans le domaine de la santé
mentale, mais ces pratiques ne peuvent étre que meilleures avec un cadre. En plus
d'une formation initiale, un recours systématique a des interpretes professionnels
et des formations conjointes sont nécessaires. Un effort doit également étre fait
en termes d'information sur les dangers du travail avec interpretes ad hoc ou sans
interprétes et sur les ressources disponibles d’'une part, et de reconnaissance du
statut de l'interprete professionnel comme membre de I'équipe de soins & part
entiere d'autre part. Tout cela ne peut se faire sans l'implication des responsables
administratifs. Les changements a venir dans le réseau de la santé sont peut-étre
une chance pour inclure cette préoccupation dans les processus décisionnels et
dans la pratique quotidienne des institutions. Une autre décision politique pourrait
étre la mise sur pied d'un cursus de formation plus complet pour les interprétes,
qui aménerait a une reconnaissance plus formelle de leurs compétences et faci-
literait 'établissement du lien de confiance. En somme, il s'agit de travailler simul-
tanément sur les enjeux de confiance, de controle et de pouvoir, tels que mis en
avant par Brisset et al. (2013). Si les administrateurs intégrent et reconnaissent
ce qu'implique le travail avec interpretes, les difficultés rencontrées au niveau de
la confiance et du contréle de la consultation seront nécessairement amoindries.
Une des difficultés rencontrées lors du processus de recueil et d'analyse des don-
nées a été de faire émerger les spécificités du travail avec un interpréte en santé
mentale. En effet, elles apparaissent difficiles & saisir par les intervenants eux-
mémes, et peu nombreuses, en comparaison de ce que I'on trouve dans la littérature
sur l'interprétariat dans les soins de premiere ligne. Il s'agit peut-étre d'un signe que
les intervenants manquent de recul ou de formation par rapport & cette pratique.
Une autre des difficultés rencontrées concerne le recrutement des participants, ce
qui a eu une implication majeure dans le devis de recherche. Seuls les intervenants
des CSSS qui ont accepté de participer ont pu étre sollicités, et ce par le biais de
la liste de diffusion des chefs d'équipe. Les passations de questionnaires se fai-
sant en dehors des heures de travail et sans aucune forme de compensation, nous
n'avons eu qu'un faible taux de participation, et d'autant plus pour les entrevues. En
effet, il était initialement prévu que ce soit les mémes intervenants qui participent
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aux deux étapes de la recherche, mais peu des répondants au questionnaire ont
accepté d'étre recontactés. Une deuxieme vague de recrutement a di étre effec-
tuée et il a été demandé aux chefs d’équipe de solliciter leurs intervenants durant
les réunions d'équipe et de nous mettre directement en contact avec les personnes
intéressées.

Cette recherche a toutefois permis de dresser un portrait quantitatif du travail
aupres d'allophones a Montréal, mais aussi de nous renseigner qualitativement
sur les spécificités d'une consultation interprétée en santé mentale de maniéere
générale. Elle souligne un besoin criant de formation, séparée et conjointe, pour les
intervenants et les interprétes, favorisant ainsi la reconnaissance et I'acceptation
de l'interpréte au sein de I'équipe de soins.
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RECOURS A L'INTERPRETARIAT

DANS

LES SERVICES PUBLICS DE

PSYCHIATRIE DE SEINE-MARITIME

UNE COMPETENCE CULTURELLE A ACQUERIR
ET PROMOUVOIR

La diversité culturelle croissante et en mutation rapide est une réalité dans de
nombreux pays. Les migrants forment une population hétérogene et présentent
un ensemble de facteurs de vulnérabilité sociale, juridique et épidémiologique.
Pour étre efficaces, les actions de santé destinées a ces populations doivent tenir
compte de ces spécificités. La majorité des professionnels de santé mentale sont
amenés a traiter des patients d’horizons culturels trés variés et sont confrontés
a des enjeux de valeurs fondamentales de justice sociale et d'altruisme. La ren-
contre de ces usagers avec des organisations sanitaires de plus en plus com-
plexes, cloisonnées et spécialisées peut étre source dincompréhensions dans la
mise en place d'accompagnement ou de soins. Par exemple, différentes publica-
tions indiquent des soins somatiques de qualité moindre chez les migrants, liés a
un défaut de compétence culturelle des professionnels et d'acces aux soins de ces
populations (Qureshi & Eiroa-Orosa, 2013).

La prise en charge d'un patient migrant implique donc un savoir-faire spécifique.
L'état de santé mentale des migrants est affecté par de multiples facteurs de vulné-
rabilité (figure 1) qui renforcent les obstacles a la prévention et aux soins, et contri-
buent parfois directement a I'apparition de pathologies singuliéres. Les enfants et
les Jeunes Isolés Etrangers sont considérés comme les plus vulnérables parmi ce
public de migrants, avec les femmes. L'Observation de 2012 de la Permanence
Téléphonique Santé mentale du Comité Médical pour les Exilés releve plusieurs
obstacles aux prises en charge des exilés associés a leurs facteurs de vulnérabilité :
diversité d'origine et de langue, absence d'interprete professionnel (pour 41% des
cas), défaut d'alliance thérapeutique (189%), sectorisation (23 %) et autres dysfonc-
tionnements des dispositifs de soins (22%). Dans ce sens, 'hopital public est solli-
cité en priorité par ces patients démunis ou les soins sont souvent différés.

La barriere linguistique et la distance culturelle limitent la communication avec les
usagers et sont a l'origine parfois de difficultés ou d'échecs dans les prises en
charge proposées malgré la motivation des soignants. La sensibilisation des pro-
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fessionnels aux enjeux de la multiculturalité et aux effets de la discrimination joue
un role clé dans l'ouverture des institutions & une compétence spécifique.

La psychiatrie transculturelle prend en compte la culture au sens large et la culture
d'un patient ou de sa famille dans les soins psychiques. Elle utilise de fagcon com-
plémentaire en clinique les données anthropologiques et les éléments psychia-
triques selon la méthodologie complémentariste de Georges Devereux. Marie-
Rose Moro souligne qu'il s'agirait de «transformer les questions transculturelles en
une expérience positive ». Cette approche se développe de plus en plus en France
en lien avec le brassage culturel grandissant de la société et devient un enjeu de
santé publique. En France, plusieurs lieux de soins proposent des consultations ou
ateliers thérapeutiques transculturels ou interculturels et soulignent le dynamisme
d'une «discipline» en plein essor. Une activité importante de formation et de diffu-
sion en émane également.

A Rouen, au sein du Réseau Régional Action Psychiatrie Précarité de Haute-
Normandie, une équipe pluridisciplinaire dirigée par le Docteur Sandra Guigueno
propose plusieurs types de soins transculturels intersectoriels: une consultation
groupale destinée aux familles, une consultation individuelle autour des psycho-
traumatismes, une permanence ressources transculturelles destinée aux profes-
sionnels en demande d'éclairage devant des situations complexes. Un partena-
riat avec une association d'interprétes s'est développé profitant ainsi & 'ensemble
des professionnels du Centre Hospitalier du Rouvray. Le projet régional de santé
2012-2017 pointe les difficultés d'accés a la prévention et aux soins de santé
mentale des populations vulnérables en Haute-Normandie. Y figurent des actions
spécifiques et dites prioritaires pour les gens du voyage et les populations étran-
geres. Environ 1000 demandeurs d'asile arrivent dans la région chaque année
avec un défaut remarqué d’accés aux soins. Dans notre étude, nous nous sommes
intéressés particulierement aux obstacles linguistiques car remédiables a 'échelle
du département de Seine-Maritime en favorisant I'accés aux soins pour tous et
dans toutes les structures.

» = 2 Précarité
Expériences VULNERABILITE "
pré-migratoires SANTE MENTALE instabilite
traumatiques statut juridique
4 PATIENTS MIGRANT »
Enfants - MIE

Migration et femmes plus exposés Isolement
Exil socio-affectif

2 )

Barriére linguistique Diversité culturelle

ACCES AUX SOINS

PROFESSIONNELS

Figure 1: Les obstacles multiples aux soins psychiatriques des migrants
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Les besoins transculturels des professionnels du soin
psychique: un concept peu exploré

La littérature internationale recense peu d'articles sur les besoins en soins trans-
culturels des professionnels de santé, et encore moins lorsqu'il s'agit de soins psy-
chiques. Beaucoup d'articles font d'avantage référence aux soins infirmiers. Les
questions culturelles commencent a s'infiltrer dans la conscience de la communau-
té médicale alors que celles des compétences culturelles des autres profession-
nels de santé s'étendent de plus en plus. Et, rares sont les publications frangaises
a ce sujet. Une étude qualitative exploratoire des besoins en soins psychiatriques
transculturels a été réalisée dans le Loiret auprés de professionnels de santé ne
travaillant pas forcément dans des services de santé mentale, mais directement en
lien avec un public de migrants (Radjack, 2008).

La compétence culturelle et linguistique est considérée comme une stratégie pour
réduire les disparités en matiere de santé et de soins de santé mentale (Francis,
2013). D'aprés une revue de la littérature de 2009, sa définition fait défaut en psy-
chiatrie, ses applications restent floues et non évaluées auprés des utilisateurs de
santé (Cowan, 2009). | est aujourd’hui devenu un terme populaire pour une variété
de stratégies relevant le défi de la diversité culturelle dans les soins.

De rares auteurs remettent en question sa nécessité. La plupart vont dans le méme
sens: améliorer les compétences culturelles des professionnels de santé mentale
(Fung et al, 2012; Kim, 2013; Kirmayer, 2012; Nardi et al, 2012; Prescott-Cle-
ments et al, 2013; Qureshi & Eiroa-Orosa, 2013). La littérature insiste sur limpor-
tance de telles compétences dans la qualité des soins, aussi bien pour les méde-
cins, que les autres professions paramédicales, les psychologues, les étudiants.
Chez les médecins, il s'agirait notamment de compétence diagnostique complexi-
fiée par les éléments culturels.

Sensibiliser d'avantage les professionnels aux aspects transculturels en clinique
pourrait réduire les obstacles institutionnels a I'utilisation des services de santé
mentale par les migrants (Keyser, 2012; Nardi et al, 2012). Faut-il pour autant
favoriser les formations & ce sujet ou valoriser les compétences de chaque soi-
gnant? La littérature reste discordante a ce sujet.

La compétence culturelle est représentée comme un processus d’auto-introspec-
tion plutét qu'une connaissance acquise (Bemak & Chung, 2014; Qureshi & Eiroa-
Orosa, 2013). Le pivot central serait I'«intérét culturel» c'est-a-dire la motivation
réelle du soignant & s'engager dans un processus de compréhension culturelle et
du contexte psychosocial du patient, qui passerait d’'abord par son habilité & lire sa
propre expérience pour l'utiliser dans la relation a 'autre. Peu d'outils existent pour
mesurer de telles attitudes positives. Lengagement du professionnel semble étre
en tout cas un élément prédictif (Francis, 2013).

Des consultations spécialisées et la supervision ont été identifiées comme des
moyens d'assurer des services culturellement appropriés selon une analyse par
régression logistique des facteurs prédictifs de compétence culturelle (Keyser,
2012). Comme au Royaume-Uni, il paraitrait opportun dans un premier temps de
soutenir la recherche sur la prestation de soins culturellement compétents pour
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développer ces compétences chez d’avantage de soignants (Dein & Bhui, 2013).
Selon une étude rétrospective italienne, lintervention de médiateur culturel et
d'avantage de soutien social améliorerait les compétences culturelles des théra-
peutes et rendrait les soins psychiques proposés aux migrants plus efficaces (Tar-
ricone et al,, 2011).

Etude en Seine-Maritime des besoins des psychiatres
et psychologues

Devant les offres de soins transculturels proposées au niveau régional émanant
d'un seul pdle de psychiatrie sans moyens complémentaires attribués, il paraissait
nécessaire d'évaluer au mieux les compétences transculturelles, les ressources et
les besoins des autres secteurs de psychiatrie.

Méthode

Nous avons réalisé une enquéte aupres de 'ensemble des médecins et des psy-
chologues des services publics psychiatriques du département de Seine-Maritime
(Centres Hospitaliers de Rouen, Le Havre, Dieppe et Lillebonne). Un auto-ques-
tionnaire a été mis au point et adressé par voie postale et électronique a 223
médecins (dont 73 internes) et 184 psychologues, soit 407 personnes au total. Ce
questionnaire permettait d'évaluer quatre dimensions:

+ Connaissances théoriques transculturelles: définition, accés et besoin en forma-
tion et en supervision;

» Utilisation des ressources transculturelles: connaissance du dispositif en place,
focus sur l'orientation de patients (besoins et motifs);

* Recours a linterprétariat en langue étrangére avec le public migrant: besoins,
moyens, connaissance du réle de médiation culturelle, difficultés et bénéfices
rencontrés;

» Considérations autour des parcours sociojuridiques des migrants.

Les enquétés ont répondu sur la base du volontariat et de 'anonymat. Le recueil
des données s'est effectué d'Avril a juillet 2013. Il n'y pas eu de relance de par-
ticipation. Nous avons réalisé une analyse descriptive des réponses, en stratifiant
selon la profession (psychologue ou médecin) et selon le public accueilli (enfant ou
adulte) pour pouvoir cibler ensuite d'éventuelles interventions ultérieures.

Résultats

76 personnes ont répondu, dont 43 médecins et 33 psychologues. Le taux de par-
ticipation de 19% est relativement faible pour ce type d’enquéte mais acceptable.
Il a permis une évaluation plus qualitative que quantitative. Dans leurs réponses, les
psychologues semblent globalement plus sensibilisés que les médecins.




Linterprétariat en santé mentale

Etats des connaissances transculturelles

Si un nombre conséquent de répondants appréhende les aspects théoriques de
la psychiatrie transculturelle (78 % au total), les aspects pratiques sont moins évi-
dents. Seulement 20 % connaissent les dispositifs de soins transculturels en place
sur la région, accessibles a tous. Par ailleurs, 51 % rapportent avoir une idée des
parcours socio-administratifs et juridiques des patients en situation de migration,
mais ils ressentent, pour la plupart, le besoin de se former a ce sujet (88% dont la
totalité des psychologues). lls percoivent donc la complexité des parcours de ces
patients comme pouvant faire obstacle a I'accés aux soins et a la prise en charge
en santé mentale.

26% ont déja regu une formation en psychiatrie transculturelle ou interculturelle,
avec une grande variabilité des enseignements recus (de la journée de sensibi-
lisation aux Diplémes Universitaires plus étoffés). 44% ressentent cependant le
besoin de se former ou d'approfondir leurs connaissances.

Le manque global de connaissances et le besoin en formation des profession-
nels de Seine-Maritime ainsi que le manque de promotion du dispositif en place
pourraient étre expliqués par des difficultés & prendre la mesure de I'impact de la
culture en clinique. Avec I'éclairage de la littérature, cela pourrait correspondre a un
défaut de compétence culturelle.

Pratiques transculturelles

71 % rapportent un besoin en supervision transculturelle, mais seulement 24 9% ont
pu y accéder. 51% ont déja orienté ou imaginé orienter un patient ou une famille
migrante en consultation groupale transculturelle. Les motifs de sollicitation d'une
consultation spécialisée stipulés par ces 47 professionnels sont des éléments cultu-
rels complexes (709%), un psycho-traumatisme grave (68 %), des difficultés d'alliance
thérapeutique (36%), une impasse thérapeutique (36%), un contre-transfert culturel
irrésolu (17 %). 34% évoquaient aussi une problématique linguistique ou sociale
(demande d'asile, etc.). Les problématiques sociales sont encore trop souvent repé-
rées parmi les demandes de consultations transculturelles or, elles ne sont pas une
indication appropriée. D'ou la nécessité d'informer d'avantages nos collegues sur les
parcours sociojuridiques de ce public et la possibilité de faire appel aux interpretes
dans leurs propres consultations. Sur ces 47 personnes, 20 ont pensé au dispositif
rouennais, 4 aux dispositifs parisiens, 6 & d'autres lieux de consultations. 17 per-
sonnes (36%) n'ont rien renseigné. lls ont donc probablement ciblé un besoin de
soins spécifiques pour leur patient sans savoir ou I'adresser.

Interprétariat

Parmi les 76 professionnels ayant répondu au questionnaire, 40 % déclarent avoir
déja fait appel & un interpréte pour un entretien psychiatrique ou psychologique
avec un patient migrant ou d'origine étrangere. Dans leurs motifs de recours a
linterprétariat en langue étrangere, plusieurs rapportent un objectif d'amélioration
de la communication avec le patient et de compréhension de ses souffrances. Cer-
tains abordent I'établissement d'un diagnostic. Quelques-uns citent des exemples
précis tels que la «mise en place d'un groupe de parole pour Albanais du Kosovo».
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Par ailleurs, 60% de nos collegues déclarent ignorer la démarche de demande
d'interprétariat. Six personnes indiquent une liste d'interprétes parmi le person-
nel hospitalier. Un participant souligne I'absence de mise & jour de ces listes et
le manque de disponibilité des «soignants-interprétes». Trois personnes disent
interpeller les assistants sociaux afin d'étre guidés dans cette démarche. Deux
personnes rapportent faire appel & 'administration sans détailler. Une autre parle
de I'existence de convention avec les centres hospitaliers. Un professionnel cite
I'association Femme Inter-Association qui a signé une convention avec le Centre
Hospitalier Du Rouvray. Cette association, interpellée surtout par I'équipe propo-
sant des soins spécifiques transculturels a Rouen, propose un interprétariat-mé-
diation dans des langues variées. Un médecin parle de la possibilité d'interprétariat
avec 'Association Havraise pour 'Accueil des Migrants (AH.AM), liée par conven-
tion avec le Groupement Hospitalier du Havre. Elle a d il y a quelques années
rompre des contrats d'interprétariat-médiation, faute de recours. Aujourd’hui, deux
interprétes seulement sont disponibles. Le financement de l'interprétariat manque
de clarté pour les consultants (non connu chez 88% d'entre eux), ce qui peut les
faire hésiter dans leurs demandes. L'un d'eux précise le bénévolat de certains inter-
prétes. Un autre évoque le «Conseil Général» en s'interrogeant.

La moitié des 30 professionnels ayant déja travaillé avec un interprete rapportent
avoir rencontré des difficultés: lourdeur du processus pour y accéder mais éga-
lement une fois l'interpréte en consultation (traduction pas toujours littérale ou
adaptée, réticence du patient,...). Une personne a décrit les problemes liés a la
triangulation «aide a la compréhension mais tierce personne qui interpréte juste-
ment un langage auquel nous n'avons pas acces».

En revanche, plus de la moitié des répondants (63 %) connaitrait le réle potentiel
de médiation culturelle des interpretes. 83% des professionnels qui ont introduit
un interprete en consultation ont pergu un bénéfice. Les bénéfices mentionnés
de l'interprétariat sont: «enrichissement de la clinique donnée par le patient, plus
précise et plus nuancée»; «compréhension des codes sociaux culturels et de la
langue»; «mise en confiance de la famille»; «meilleure qualité de I'entretien, plus
d'échanges, plus d'informations»; «meilleure alliance thérapeutique»; «la prise en
charge»; «amélioration de la prise en charge et surtout le vécu de solitude du
patient dans un monde étranger»; «meilleure approche de la problématique du
patient et de ses besoins»; «apaisement par reconnaissance portée au discours
du patient».

Ces résultats permettent de constater que linterprétariat est peu utilisé et mal
connu dans les services publics de santé mentale de Seine-Maritime.

Linterprétariat premier outil transculturel a développer

Cette étude présente plusieurs limites méthodologiques. Par exemple, l'intérét pro-
bable des répondants aux questions transculturelles a di surestimer les résultats.
Aussi, loin de refléter l'intégralité des avis concernant la clinique transculturelle,
elle donne des tendances sur les pratiques des professionnels dans le contexte
seino-marin.

)
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Nous sommes confrontés & un paradoxe: une perception améliorée de la prise
en charge des migrants grace au recours a linterprétariat (a travers une alliance
thérapeutique plus solide et l'acquisition de compétences culturelles) mais une
sous-utilisation de cet «outil transculturel». En effet, l'interprétariat joue un role
primordial en consultation avec les migrants et leurs enfants en terme de traduc-
tion, de communication mais aussi de médiation culturelle (Aranguri et al,, 2006;
Hsieh, 2007 ; Tribe & Lane, 2009). En plus d'améliorer la communication et d'aider
le patient a verbaliser d'avantage, il peut agir comme un «levier thérapeutique»:
linterprétariat-médiation vient étayer la relation thérapeutique fragilisée par la si-
tuation transculturelle et le contre-transfert culturel du thérapeute (Aubert, 2008).
La langue en tant que telle et les éléments anthropologiques proposés par le mé-
diateur apportent un cadre culturel psychique externe contenant pour le patient.
Linteraction thérapeute-interpréte favorise la dynamique d'un processus thérapeu-
tique renforcé par l'attention a la langue et ses enjeux. Le changement apporté
dans la psyché du patient est conditionné par un changement préalable dans la
psyché du thérapeute, pris en charge par le groupe d'interprétes.

Cependant, il existe de multiples freins a son recours. La littérature souligne la
complexité du travail d'interprétariat en santé mentale (Aranguri et al,, 2006, Jack-
son et al, 2008; Searight, 2013) & travers les multiples roles de linterpréte et
limpact de ces rbles sur le processus thérapeutique et l'interpréte lui-méme. La
présence d'un tiers influence les interactions avec le patient, la teneur des propos
et les informations transmises. Certains auteurs détaillent I'influence de linterpré-
tariat, d'autres 'entrave a la relation soignant-soigné et & 'engagement dans le
traitement (Aranguri et al, 2006): communication compliquée par un tiers, tra-
duction non maitrisée par le consultant, discours réduit et révisé par l'interprete,
modification du contenu voire du sens des propos, difficultés pour recueillir des
informations cliniquement pertinentes. Les réponses émotionnelles transféren-
tielles et contre-transférentielles peuvent étre plus difficiles a gérer de part cette
triangulation. La modification importante de la relation thérapeutique traditionnelle
dyadique par la présence d'un interprete a fait I'objet de discussions cliniques
considérables (Jackson et al, 2008). Du coté du thérapeute, se décentrer cultu-
rellement pour prendre en compte l'importance de langue maternelle du patient et
élaborer son contre-transfert culturel en présence d'un interpréte n'est pas simple.
Chronophage, la demande d'interprétariat nécessite souplesse dans l'organisation
et un travail de secrétariat supplémentaire. Une telle consultation demande en
outre plus de temps puisqu'il faut tout retranscrire. Le dilemme éthique et Iégal du
partage du secret professionnel avec un non-soignant est aussi soulevé. Du c6té
du patient, il peut refuser ou étre réticent a s'y préter, par exemple, par peur d'une
mauvaise traduction ou de représailles de la communauté. Enfin, du coté des inter-
prétes, peu d'attention a été accordée a l'impact de linterprétariat sur leur bien-
étre malgré I'exposition & une détresse significative de certains patients (Doherty,
2010). Leurs avis sont dailleurs largement exclus. Les interprétes travaillant avec
des réfugiés ou des patients surexposés a la violence sont souvent impliqués dans
des processus thérapeutiques émotionnellement trés intenses ou leurs propres
expériences peuvent résonner.
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De plus, linterprétariat en langue étrangere nécessite des considérations particu-
lieres en santé mentale (Searight, 2013). Les modéles d'enseignements destinés
aux interpretes sont aujourd’hui médicaux ou juridiques mais ne sont pas fléchés
en santé mentale. Dans l'idéal, en sus d'une supervision, il faudrait dispenser une
formation psychiatrique aux interprétes. S'assurer de leur compréhension du sys-
téme de soins psychiques permettrait une meilleure retranscription au patient et
éviter peut-étre certains clivages. Car, en l'absence d'une telle formation, le taux
d'erreur d'interprétariat serait non négligeable soulevant d'autres préoccupations
éthiques. Du fait des exigences Iégales, il conviendrait aussi de veiller & leur neu-
tralité, au respect du secret professionnel et de demander une traduction littérale.
Nos résultats vont dans le méme sens que les publications internationales: I'in-
terprétariat-médiation complexifie la relation et I'organisation des soins en san-
té mentale mais il maximise I'effet thérapeutique (Hsieh, 2007). Au-dela de sa
vertu de traduction, la compétence linguistique peut étre considérée comme une
compétence culturelle a acquérir, simplement, par tous les soignants car elle peut
dénouer bien des situations. Linterprétariat ne sert pas uniquement & conduire la
langue. Il permet aussi une médiation culturelle.

Perspectives

Les résultats de cette enquéte donnent plusieurs perspectives pour le départe-
ment de Seine-Maritime. Lextension du dispositif actuel de soins transculturels
parait compliquée du fait de la démographie médicale largement appauvrie. En
revanche, la promotion de tels soins semble indispensable auprés de nos collegues
dans tous ces services de psychiatrie. Elle mériterait de clarifier les indications
des soins spécifiques (la consultation groupale surtout), proposer des formations
théoriques en psychiatrie transculturelle et sur les parcours socio-administratifs
des migrants, favoriser 'acces a la supervision, faciliter le recours a l'interprétariat-
médiation en consultation classique.

Aussi centrale et accessible la question de l'interprétariat en langue étrangere
semble le premier point a promouvoir auprés des professionnels de santé mentale
du département pour développer des compétences culturelles sans pour autant
solliciter une consultation spécialisée transculturelle. Soignants et interpretes
pourraient se former aux processus de communication et d'interprétariat en santé
mentale afin de minimiser la perte d'informations, améliorer la qualité des échanges
et assurer I'€galité des prestations de soins.

De futures recherches pourraient inclure une évaluation de son impact sur la rela-
tion thérapeutique, sur l'alliance du patient dans les soins et étudier Iimpact de la
formation de l'interpréte. Il faudrait pouvoir identifier d'avantage les caractéristiques
et les pratiques qui facilitent ou au contraire entravent le travail psychothérapeu-
tique, élaborer des programmes de formation aussi bien pour les soignants que les
interpretes, élaborer des recommandations pour leur recrutement et leur supervi-
sion. |l serait également intéressant de développer les conventions entre directions
hospitalieres et associations d'interprétes.

En dépit des biais qu'il peut présenter, notre travail rend compte de I'approche
transculturelle en psychiatrie en Seine-Maritime, approche qui souligne le dyna-
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misme et le caractere métisse des cultures. Pouvons-nous considérer la prise en
charge de la santé psychique des migrants comme une spécialité, la psychiatrie
transculturelle comme une discipline a part? D'aprés sa définition basée sur le
complémentarisme, elle viendrait compléter une prise en charge existante et ne
peut se substituer & une prise en charge classique. C'est pourquoi, selon nous,
tous les professionnels de santé mentale peuvent faire valoir leurs compétences
transculturelles avec un patient ou une famille. A chacun de les développer puisque
nous sommes tous des étres de culture.
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Linterprétariat médical et social a fait son apparition en France, soulevant de
multiples questions sur la création d’'un nouveau métier et sur la formation de
ses membres. La place de I'interprétariat en psychiatrie fait partie de ces nou-
velles perspectives professionnelles. La consultation transculturelle de Bor-
deaux n'aurait pu exister sans la présence des interprétes. C'est pourquoi,
nous en avons fait un chantier a part entiére, menant de front la formation des
interprétes, leur place dans notre dispositif spécifique, la sensibilisation des
professionnels a I'utilisation de ces nouveaux professionnels, et la lutte pour
que I'accés aux soins des non francophones soit une réalité.

Linterprétariat en psychiatrie s'inscrit a l'intersection de champs différents
et pourtant complémentaires; la traduction comme concept philosophique
et anthropologique, la linguistique pour aborder I'acte de traduire dans un
contexte spécifique, la politique et I'éthique, dans le sens d'une réflexion qui
va au-dela de la psychiatrie sur le prendre soin qui inclut I'hospitalité.

La traduction?

Je suis attachée a l'idée de Rada Ivekovic (2008) que la traduction peut désa-
morcer la violence. Ceux qui traduisent ont la tache difficile de faire émerger le
langage de l'autre, et donc de traduire 'étrangeté, et en méme temps de traduire
ses attentes, ses espérances et donc sa violence. Traduire ce n'est pas que traduire
des mots, c'est aussi faire passer des concepts, des contextes. Traduire ce n'est
pas que faire des passages d'un lieu & un autre, mais c'est transformer, et ainsi
construire & plusieurs un sens partagé, co-construire. Se lancer dans une activité
de traduction, c'est prendre le risque d'étre modifié soi-méme autant que de modi-
fier ce que l'on traduit.

Les illustrations de cette donnée font partie du quotidien hospitalier: notre équipe
peut étre interpellée pour des situations de pathologies graves concernant des
patients non francophones qui sont jugés comme non-compliants; I'évaluation de
la situation avec un interpréte, dans un climat de confiance, met souvent & jour une
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attitude dictée par un pouvoir médical qui, ne prenant pas en compte la nécessité
d'une traduction correcte (non dans l'urgence, avec le tact requis), n'attise que
l'opposition exacerbée d'un(e) patient(e) qui juge lintervention médicale agres-
sive. De plus, les éléments recueillis par un personnel soignant dans un frangais
approximatif peuvent étre soumis a la déformation et font 'objet de projections
de fantasmes parfois catastrophiques sans rapport avec la réalité de la personne.
Bref, dans certaines situations, I'absence de traduction, par l'utilisation de la langue
de l'autre et par I'explication des techniques médicales, apporte des vécus de vio-
lence pour le patient et d'incompréhension pour les professionnels.

Lintervention d'interprétes dans toute situation ou la compréhension réciproque
est primordiale, méme dans l'urgence, releve d'une série d'engagements, de I'en-
chainement de volontés, qui sont rapidement disloqués par la négligence, le mépris
de l'autre, lincapacité de I'empathie, le rabaissement de I'acte médical a un acte
technique. Cela produit des catastrophes humaines.

Le sens et la pragmatique

Le métier d'interpréte médical et social est en voie de formation. Sa position est
problématique en tant qu'intermédiaire entre deux personnes, de position et de
niveau social et culturel parfois radicalement différents. Lhistoire des relations et
des rencontres entre des populations éloignées, est ponctuée de la présence d'in-
terpretes: en effet, pas de relations possibles, d'‘échanges, de négociations et de
compréhension sans interprete. La position de l'interpréte est ambigué et conflic-
tuelle. Des analyses, des témoignages et des fictions en témoignent, dans diffé-
rentes situations passées et actuelles. Des enjeux pesent sur les interprétes, qu'ils
doivent surmonter des contradictions et affronter des suspicions, et ce, quelques
soient les situations.

Des enquétes réalisées a Bordeaux chez des professionnels du soin? (et particu-
litrement en psychiatrie), montrent que, globalement, ils rechignent a utiliser des
interpretes. De facon simple, la possibilité de cette ressource est mal connue et
évaluée comme colteuse. Un autre facteur peut expliquer cette hésitation, c'est la
méfiance.

Travailler avec un interpréte nécessite d'accepter de perdre du pouvoir en introdui-
sant un tiers. En effet, le tiers modifie la relation, car la «gymnastique des langues»,
selon la belle expression de I'écrivain Shumona Sinha, ne peut se faire de fagon
neutre; les différents interlocuteurs vont étre pris dans des interactions complexes,
obligatoires et déterminantes. La demande d'interprétes «neutres», sous-enten-
due, au service du professionnel, se heurte a une série de difficultés.

Du c6té des interprétes, il semble qu'ils doivent faire un certain nombre de conces-
sions: traduire mot & mot tout en restituant un sens, sans en mettre la ot il n'y en a
pas forcément. lls utilisent le «je» ou bien le «il ou elle a dit», deux positions qui sont
le reflet de leur position par rapport a l'autre. lls sont dans une situation complexe,
parfois conflictuelle, souvent décevante pour eux-mémes: ils doivent aller au bout
d'une mission parfois trés difficile a atteindre. La relation professionnel-patient (ou
client) dépend de leur présence (sans elle pas de relation de qualité possible), et
elle est prise dans un écheveau de loyautés, d'intentions, d'appartenances, d'idées
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de la position et de I'évolution de la relation. Le bilan de plusieurs années d'ana-
lyse des pratiques dans I'équipe des interpretes de 'association Mana (Lkhadir et
Mestre, 2014) permet de comprendre que les interprétes font face, en effet, & une
série de problématiques entremélant les questions sémantiques et pragmatiques;
ils se heurtent & des obstacles «classiques» de la traduction: les intraduisibles, la
restitution d'un sens parfois complexe, les passages de langue; ils doivent renon-
cer & un idéal, en somme faire un travail de deuil (Ibid.). Les situations, ol ils appar-
tiennent au méme groupe culturel que les patients, les mettent aussi en difficulté:
jusqu'ou doivent-ils, peuvent-ils aller dans la traduction, voire 'accompagnement ?
Enfin, le manque de reconnaissance est une plainte récurrente.

Ainsi, il existe une autre dimension fortement contraignante, invisible mais bien
présente: c'est le contexte dans lequel les protagonistes évoluent. C'est pourquoi,
la dimension pragmatique est essentielle. La pragmatique étudie le sens des mots
et des énoncés dans un contexte particulier (Zufferey et Moeschler, 2012). Un
interprete traduit, et les auditeurs comprendront ce qu'il dit en fonction du contexte,
parfois indépendamment de la signification propre de la phrase. Pour la mettre en
évidence, un détour par plusieurs situations, ou I'acte de la traduction évolue dans
un contexte spécifique, sera éclairant.

Dans notre histoire coloniale et post-coloniale nous pouvons analyser différents
contextes de traduction orale, ol la place de l'interpréte a été fondamentale, mais
aussi trés problématique.

Lors de la colonisation en Afrique de 'Ouest, le personnage de l'interpréte occupait
une place prestigieuse et un role stratégique; il était aussi une source de méfiance
de la part de I'administration coloniale et des autochtones. Les colons devaient
avoir confiance dans les interprétes, et pour cela, il fallait qu'ils manipulent bien la
langue, qu'ils connaissent parfaitement le milieu ou ils évoluaient, et qu'ils soient
suffisamment payés pour étre tout a leur fonction. Les interprétes avaient des
relations ambivalentes avec les colons:: ils étaient les produits de la colonisation et
en méme temps, les colons avaient peur qu'ils utilisent leur savoir pour remettre en
cause la présence coloniale. lls étaient ainsi I'objet de raillerie et d’humiliation. Du
c6té des autochtones, les interprétes étaient respectés, admirés mais aussi enviés
et jalousés. lls pouvaient étre I'objet de dénonciations.

Comme médiateurs, les interpretes devaient ruser dans certaines situations pour
assurer la paix sociale et a contrario, peut-on supposer, pour armer un conflit. C'est
pourquoi, un interpréte africain en période coloniale pouvait exercer une censure
dans le but de désamorcer des antagonismes potentiels entre protagonistes. En
d'autres termes, «pendant les premiers contacts entre Européens et Africains, la
censure fonctionnait davantage comme stratégie de politesse (elle permettait a
linterprete devenu censeur d'amputer les propos impolis et de sauver ainsi la paix
sociale ou la face de son destinataire) et comme stratégie d'impolitesse (la per-
sonne dont les propos étaient censurés pouvait se sentir insultée)» (Mboudjeke,
2011 p. 6).

Le deuxieme exemple provient des enquétes ethnologiques en pays lointains.
Rares sont les ethnologues qui maftrisent parfaitement la langue des populations.
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Ainsi, les ethnologues européens dépendent de ceux que 'on appelait autrefois
«informateurs», qui sont des traducteurs de leur culture. On peut dire, sans exces,
que la qualité de ce que les ethnologues rapportent dépend étroitement de la
relation que les protagonistes nouent, et de la compréhension que les traducteurs
se font du travail des anthropologues. On a cru de fagon abusive que le traducteur
représentait un personnage représentatif de sa culture, avec le biais considérable
qu'un individu était identique a un autre, et sans interrogation sur le type de rela-
tion nouée. De plus, le personnage de I'anthropologue est avant tout un étranger,
un individu des pays du Nord, parfois de I'ex-Métropole, et un non-initié: cette
dimension influe considérablement sur la traduction produite. Laccomplissement
du travail de traduction dépendra aussi de I'évaluation de ces différentes positions.
Ces questions sont débattues au sein de la profession, et des écrits ont rendu
hommage a ces «traducteurs de leur culture», dont 'ouvrage désormais classique
de Paul Rabinow, Un ethnologue au Maroc: réflexions sur une enquéte de terrain.

Le roman Assommons les pauvres! représente le troisieme exemple: il a été écrit
par la romanciére Shumona Sinha qui était également interpréte a 'OFPRAX Cette
publication lui a valu une éviction de cette institution. En effet, 'écriture de ce
roman s'inspire largement de son expérience d'interpréte auprés de demandeurs
d’asile bengalis.

La romanciere est née en Inde, et elle fait partie d'une élite cultivée, qui aime la
France et sa culture. C'est une femme qui a choisi la migration, pour se fondre
dans une langue. Son roman a été interprété par 'OFPRA comme non respec-
tueux a I'égard des demandeurs d'asile ce qui «convient mal dans une institution
qui s'efforce de les traiter avec respect et dignité»%. Ce que 'on peut comprendre
a travers les lignes de ce trés bon roman, est que linterpréte est a bout d'une
relation distordue, ou, les uns et les autres jouent des roles, de demandeurs d'asile
imposteurs d’un cdté, de fonctionnaires zélés de I'autre. D'un c6té de pauvres héres
essaient de faire entrer leur récit dans celui, appauvri et restreint, d'une victime de
répression politique. De l'autre, I'officier s'avere étre un détecteur de mensonge au
service d'une machine étatique qui établit comme critere déterminant la conviction
de l'auditeur. Linterpréte est témoin de ce montage diabolique.

Ce que décrit Shumona Sinha est sa position d'interprete: se refusant d'étre a
la botte d'un pays dominateur, «le leche-bottes d'un pays du Nord» (lbid p. 23)
et témoignant de l'effort du demandeur d'asile d'étre convaincant au risque du
mensonge; elle assiste a une incompréhension culturelle et sociale entre les deux
protagonistes, ce qui génére chez elle des réactions inappropriées comme le rire,
I'évitement du regard pour ne pas étre impressionnée.

Sa réaction est violente, portée par un sentiment de trahison de ne pouvoir ai-
der «les hommes de son ancien continent». Dans le roman, les autres interpretes
n'échappent pas a ce dilemme, en choisissant parfois d'aider les requérants, autre-
ment dit de ne pas étre «objectifs», ou bien en culpabilisant d'étre payés alors que
leurs compatriotes souffrent.

Bien s(r, Shumona Shina a la chance d'étre romanciere. Mais il est évident pour
quiconque connait un peu ce contexte, qu'elle a d souffrir d'un conflit de loyauté,
d'une situation intenable entre, étre a la botte d’'une politique injuste, et étre le
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témoin de 'humiliation des plus pauvres; la réaction, si elle n'a pas été un passage
a l'acte, a été I'écriture d'un passage a l'acte.

A travers ces situations succinctement présentées, on comprend que la conviction
et l'intention influencent 'acte de la traduction. Comment traduire un énoncé dont
on percoit qu'il est mensonger, ou injuste, ou opposé a son éthique, ou contrariant
sa loyauté ? Comment garder la face devant quelqu'un qui peut s’humilier pour
avoir gain de cause, ou bien devant quelqu'un qui adopte une position supérieure
et écrasante pour influer sur la situation ?

La traduction est donc affaire de langues, de cultures et de sens, mais avant tout
de personnes prises dans des enjeux et des contextes sociaux, qui impliquent un
engagement, c'est-a-dire des choix, sous-tendus par une posture, une éthique, une
organisation, particulierement dans le champ de la santé et du social.

L’hospitalité dans la langue,
une affaire politique et éthique

L'hospitalité est la premiére condition de l'accueil dans sa propre langue, de la
langue de l'autre, sous entendu de 'accueil, dans son propre univers, de celui de
I'étranger. Elle est conditionnée par une politique actuellement définie par des
textes, des chartes®, mais aussi une bonne compréhension par les soignants et les
administratifs de I'importance de la langue et de sa traduction. Que n'a-t-on enten-
du de propos de soignant ou d'administratif mettant en déroute cette politique: «il
ny a pas de demande...», «tout le monde se débrouille en anglais», ou bien plus
précis «cet enfant parle parfaitement le frangais, il traduira pour ses parents».
Cette hospitalité a un colt et on se presse pour nous le rappeler a 'heure ol le soin
ne se mesurerait que par la dimension financiére...

L'hospitalité passe aussi par le professionnel qui aura accepté de perdre la maitrise
totale sur la relation, qui aura remis en cause le cadre du face a face, le fameux
colloque singulier, pour lequel nous avons été formés. Le dialogue deviendra alors
trialogue, ce qui suppose de la part du professionnel un décentrage, posture que
l'on n'expérimente pas forcément dans I'exercice du soin, mais dans le voyage
(Mestre, 2008), et la confrontation de ce qui n'est pas familier.

Il faut ensuite une bonne compréhension des enjeux autour de la traduction ou
interprétariat, par le truchement de personnes, qui, sont des acteurs a part entiere,
des personnes qui ne peuvent étre réduites a un instrument au profit des pro-
fessionnels. lls sont des personnages clés qui répondent & une commande et a
une finalité’, celle d'améliorer la relation entre les patients et les professionnels
de la santé. Or, les interpretes font face selon les professionnels a une variété de
demandes: de celle de «simples» communicants (expliquer comment prendre un
traitement) & celle de médiateur «interculturel» (comprendre les éventuels obs-
tacles ou contradictions liés a la différence culturelle). Laccueil des interpretes par
les professionnels est ainsi déterminant: l'interpréte ne peut pas étre relégué en
voix off dissimulée derriére le patient, ou bien traité comme un instrument sans étre
salué, instruit du but de la rencontre et... remercié...

2]



8 Documentaire de
Claudine Bories et Patrice
Chagnard, (2010), qui
décrit les vicissitudes
d'une plate forme
d'accueil des étrangers
dans un quartier de Paris.
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Il appartient aujourd’hui aux associations de former les interprétes.

Or, il faut avouer que les relations nouées entre les interprétes et les patients sont
en grande partie obscures aux soignants que nous sommes: quels sentiments impli-
cites partagent-ils dont nous sommes exclus ? Traduisent-ils bien, non pas dans le
passage des mots, mais dans l'intention que nous y mettons, et le but que nous pour-
suivons ? En quoi la connaissance de la situation vécue par le patient et anticipée par
linterpréte influe-t-elle les réponses et surtout la traduction ? Comment le traducteur
agacé ou mal & 'aise donne-t-il une tonalité a 'énoncé qui va influencer la relation ?
Il ne peut pas y avoir de réponses claires et définitives sur ces questions. Le mieux
est de faire de cet obstacle une donnée qu'il faudra s'efforcer de travailler avec
les interprétes, et leur offrir la possibilité de réfléchir a cela. Il convient d'abord
d'accepter le fait que les interpretes influencent le processus de la traduction, par
leur histoire personnelle bien sir, mais aussi par leur parcours migratoire, de l'idée
qu'ils se font de la situation, de I'intérét qu'ils portent aux patients, et du contexte.
En effet, il ne s'agit pas de douter de la traduction, mais de pouvoir avoir une idée
de la contrainte du contexte. Les interpretes peuvent étre gagnés par la suspicion
ambiante a I'égard de I'étranger, au contraire, ils peuvent avoir une forte empa-
thie par identification. Ils peuvent avoir tendance & arrondir les propos de part et
d'autre... lls peuvent étre pris par des conflits propres a leur pays, ou bien avoir une
attitude de mépris a I'égard de personnes qui, certes, partagent leur langue, mais
pas leur statut social.

De méme, les patients peuvent avoir I'impression, parfois erronée, qu'ils sont mal
traduits, et, dans ce cas se plaindre que l'interprete n'est pas fiable.

Afin que les consultations conservent leur cohérence quant aux buts poursuivis
par la relation soignants-soignés, il est nécessaire que le choix des interprétes ne
repose pas que sur leur capacité a traduire, mais aussi sur leurs motivations, et la
position qu'ils se donnent dans & un métier relationnel, appartenant au soin.

Les professionnels et les interpretes partagent donc un engagement qui n'est pas
toujours libre de conflits et de doutes. Il est parfois important que le profession-
nel teste la compréhension que le traducteur a de son intention, de ses propos
implicites, sans risquer de le froisser! A l'inverse, le professionnel doit donner sa
confiance en sachant que le sens de ce qu'il dit risque de dévier a ses dépens.
Comment accompagner ces mouvements ?

Un lieu d'analyse des pratiques ou intervient une personne formée a la psychanalyse
et/ou aux problématiques institutionnelles est indispensable. Mais cela ne semble
pas suffisant. Il faut créer la possibilité d'autres lieux ou les interprétes peuvent se
rasséréner auprés de leurs collégues quant a leur position; il faut également offrir la
possibilité qu'il y ait des retours de la prestation, soit que le professionnel estime que
linterpréte n'a pas été a la hauteur, (il peut étre sorti de sa réserve par exemple), soit
que le professionnel nait pas été respectueux comme dans le film «Les arrivants »®
ou un interprete refuse de traduire un propos jugé inhospitalier.

La possibilité d'espace d'échanges avec les équipes avec lesquelles ils travaillent est
également une formule intéressante. Enfin, des lieux de formation ou ils affinent leur
position, sa complexité, et les conflits qu'elle peut susciter sont a encourager. C'est
I'ensemble de ces lieux qui réguleront leurs paroles, et affineront leur position dans
les relations qu'ils nouent avec les uns et les autres. Enfin, il faut que les interpretes

®
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se sentent reconnus. Dans tous les cas, nous préconisons qu'ils ne soient pas seuls
face & leurs taches et qu'ils aient un fort sentiment d'appartenance a une équipe.
S'insérant dans des loyautés et des appartenances multiples, les difficultés qu'ils
rencontrent peuvent, sans aide et régulation efficaces, les affecter gravement, dis-
tordre leur position, et gauchir la fonction qui leur est confiée.

Créativité de I'interprétariat dans la consultation
transculturelle

Dans un article récent, une équipe psychiatrique suisse a examiné rétrospective-
ment des dossiers dont le diagnostic de dépression faisait état de «symptémes
psychotiques» selon le DSM (Saraga et Preisig, 2014). Les patients de ces 16
dossiers avaient recu des neuroleptiques pour un diagnostic de dépression uni-
polaire avec caractéristiques psychotiques. Dans 9 dossiers sont décrites des hal-
lucinations visuelles (qui ne sont pas typiques d’'une dépression psychotique et
sont classiquement considérées comme évocatrices d'une pathologie organique)
et sont rapportées des symptémes atypiques non congruents & 'humeur. On reléve
également que les patients ont regu des neuroleptiques & doses élevées sur plu-
sieurs années et sans beaucoup d'efficacité.

Le lien avec la migration est treés frappant et les trajectoires migratoires sont dif-
ficiles (pauvreté, violence subie, difficultés d'intégration, etc.). Les auteurs ont
plusieurs points de discussion qui, selon mon interprétation, mettent en exergue
limportance de la communication et de la langue, comme systeme découpant la
réalité vécue d'une fagon spécifique selon la culture, le contexte, I'histoire indivi-
duelle... les auteurs en concluent a une impression, chez les patients, de «‘rage
impuissante’ ne rentrant dans aucun schéma médical, psychanalytique, cognitivo
comportemental, etc. Cette clinique semble se cristalliser dans la rencontre avec
le systeme de soin, une parole qui peine a se dire et a étre entendue... avec une
responsabilité médicale évidente» (op.cit).

Ainsi, le lien patient migrant-institution reposerait dans l'idéal sur une médiation, ol
linterprétariat a une place de choix.

La médiation fait partie intégrante de 'acte de l'interprétariat, mais l'interprete n'est
pas un médiateur, seul le dispositif est médiateur. La médiation repose sur une
posture de l'interpréte et du professionnel, sur limportance du statut accordé a la
langue, a la traduction du sens, qui emprunte des chemins complexes et divers. La
médiation ne peut reposer sur une seule personne, mais sur différents ingrédients
que sont l'alliance thérapeutique, I'explicitation des notions implicites, la mise en
question de l'ordre institutionnel, de nos savoirs, et I'évaluation des relations de
pouvoir qui agissent a notre insu.

Le dispositif ethnopsychiatrique ou transculturel tel qu'il a été défini par nos prédé-
cesseurs (Nathan et Moro notamment et & la suite beaucoup d'autres) met I'accent
sur les langues, la posture des cliniciens, et le savoir que les patients ont sur eux,
savoirs qu'ils peuvent avoir acquis dans leur société d'origine. Nous mettrons l'ac-
cent, ici, sur les questions touchant les langues, et sur le sens co créé grace aux
différentes traductions opérées dans le cadre de soin.
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Les langues

La langue maternelle est désormais reconnue comme étant nouée a l'affect.

La langue d'accueil permet cependant de dire ce qui ne peut se dire dans sa
langue, comme par exemple le sujet de la sexualité ou bien I'expression d'une cri-
tique transgressant la religion. Une langue tierce peut s'avérer également décisive
lorsque l'expression doit éviter la langue premiére du fait d'une charge affective
traumatique ou bien trop entachée de déplaisir.

Lutilisation d'une langue doit s'accompagner de «I'imaginaire des langues» selon
lexpression du poéte Edouard Glissant, autrement dit de I'absence d’une hiérarchie
des langues, ce qui est bien difficile. En effet, certaines langues qui nous semblent
plus «simples», peuvent étre en fait beaucoup plus imagées que la nétre. Ensuite il
est difficile de se décentrer d’'une hiérarchie qui peut étre implicite du fait d'un héri-
tage post-colonial muet (dialectes/langue nationale), ou bien d'un républicanisme
réducteur (langue locale/langue nationale).

Le passage de l'une a l'autre amplifie le travail psychique, enrichit les associations
d'idées et I'épaisseur de la pensée. Le professionnel expérimenté peut demander
a linterpréte la polysémie d'un mot, ou bien s’arréter sur un choix de mot qui cour-
circuite un sens. Ainsi une patiente dit & une psychologue de I'équipe: «J'ai honte
de prendre des médicaments dans la rue». En russe, on utilise le verbe «boire» a
la place de «prendre». La psychologue dit « S'agissant d'une patiente dont le pére
était alcoolique, I'équivoque n’était pas n'importe lequel, et si l'interpréte n'avait pas
traduit littéralement, je ne l'aurais pas entendu. Le fait qu'en frangais, ou méme en
espagnol, on utilise un verbe différent, m'a permis d'écouter une autre résonance
qui était ainsi pour moi accentuée, et a ouvert la possibilité de travailler la honte
ressentie par la patiente face a I'alcoolisme de son pere et le regard des autres,
ainsi que la honte ressentie dans la rue, lieu de tous les excés et tous les dangers
(notamment liés & la sexualité et la mort) pour cette patiente».

Dans d'autres langues, 'emploi de certaines figures telles que les proverbes, les
métaphores sont des nceuds de sens trés précieux qui délient la parole, enrichit la
relation.

Le sens

La restitution du sens est aussi une affaire de traduction qui doit éviter la simplifi-
cation. La perte dans la traduction est inévitable, a l'inverse elle peut apporter une
idée inédite.

Linterpréte peut avoir des difficultés a restituer un état d'esprit: comment traduire
la vision d'une image qui n'est pas une expérience anormale ? a l'inverse il peut ne
pas trouver les mots pour traduire certains diagnostics ou appréciation: comment
traduire la dépression ? ou bien la somatisation ? Ces allers et retours sont essen-
tiels: un diagnostic erroné du fait d'une incompréhension ou d'un sentiment de
bizarrerie complique le devenir. Le diagnostic psychotique en est 'exemple le plus
illustratif : il faut &tre trés attentif au glissement du bizarre et du non intelligible vers
la sémiologie psychotique.
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9 Voir la Charte de
['interprétariat médical
et social professionnel
en France, adoptée le
14 novembre 2012 a
Strashourg et signée
par de nombreuses
associations et
institutions, site de
I'association Mana et de
Migration Santé Alsace.

En conclusion

La présence des interprétes dans les consultations psychiatriques doit s'accompa-
gner de conditions pour entourer une pratique complexe?. Toute personne bilingue
n'est pas forcément un bon interpréte, il faut acquérir une position: le secret et le
non-jugement, une technique de traduction au plus prés des mots du patient (tra-
duction non simultanée) des qualités humaines qui lui permettent d'étre dans une
juste distance relationnelle vis-a-vis du professionnel et du patient. Cela suppose
une formation préalable, des régulations faite en équipe et des retours possibles
au professionnel.

Cette présence ne peut toutefois pas se faire sans une forte sensibilisation des
professionnels en psychiatrie qui peuvent expérimenter, grace & la présence d'un
tiers, et au prix d'un renoncement de leur toute-puissance, un confort et une ri-
chesse dans la rencontre de l'autre. lls pourront & leur tour confirmer ce que de
rares voix expriment: 'engagement de nos institutions pour qu'elles soient ga-
rantes de I'hospitalité de I'étranger.

o
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«Nous traduisons a I'intérieur méme de notre langue,
dans la mesure ou il est toujours possible de dire la méme
chose » (Paul RICCEUR)

Linterprétariat professionnel est aujourd’hui accessible et adapté a de nombreux
services publics. Or, dans bon nombre d'institutions, pour de multiples raisons —
principalement économiques — on fait appel aux proches des patients ou a des
collegues. Ainsi dans les hopitaux a-t-on vu apparaitre des listes de professionnels
ayant telle ou telle compétence linguistique et qui peuvent étre sollicités (Kotobi,
Larchanché et Kessar, 2013). On voit encore ici ou la des professionnels du soin
qui refusent de travailler avec un interpréte (Favereau, 2010).

Pourquoi travailler avec un interpréte professionnel ?

Afin d'éviter une communication inadéquate qui limitera les compétences cliniques
d'un professionnel de santé mentale, et biaisera I'établissement d'un diagnostic, il y
a un intérét a travailler avec un interprete qualifié (Tabouri, 2009) pour:

* Développer une relation thérapeutique ;

» Comprendre I'expérience et le point de vue du patient et le contexte culturel qui
sous-tend selon son comportement ;

* Mener une évaluation ;
* Formuler un diagnostic ;
* Décider, en accord avec le patient, d'un programme de traitement approprié ;

* Surveiller I'évolution de la maladie ;
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» Evaluer l'efficacité du traitement, ainsi que les effets négatifs potentiels.

En effet, une communication inadéquate entre un professionnel de la santé men-
tale et son patient peut entrainer des erreurs de diagnostic et de traitement.
Par exemple:

* Une sous-estimation ou une surestimation de la sévérité de la pathologie ;
* Une incapacité a identifier correctement le type de pathologie présenté.

De méme qu'une communication inadéquate entrainera une compréhension limi-
tée ou erronée de la part du patient sur:

* Le réle du professionnel de santé mentale ;
* Le réle du service ;

* La nature de la maladie ;

* L'objectif du traitement et des médicaments ;

* Les effets secondaires des médicaments.

Aspects importants de l'interprétariat en santé mentale

Le travail avec l'interpréte ne va pas de soi, particulierement dans le contexte de la
santé mentale (Brisset et al, 2013). Il existe encore peu de travaux empiriques sur
le sujet, notamment sur ses caractéristiques dans le champ de la psychiatrie (Bauer
et Alegria, 2010) et des consultations transculturelles (Leanza et al,, 2014), outre
quelques études sur les différents positionnements de l'interprete (Es-Safi, 2001,
Leanza, 2005) et sa spécificité dans le travail avec les enfants et adolescents
(Leanza et al. A paraftre, Sturm et al, 2012). Entre autres, ces derniers travaux sou-
lignent combien il est important de pouvoir préparer l'intervention de l'interpréte. En
premier lieu la place qu'il doit occuper physiquement dans le bureau ou I'entretien
se déroulera: a coté du patient? Entre le patient et le thérapeute ? Ce positionne-
ment dans I'espace a une incidence directe sur la dynamique de I'échange, et donc
sur la confiance qui pourra s'établir entre le patient, son thérapeute et l'interpréete.
Ensuite, un aspect trés important & aborder est celui de la confidentialité. Il est
soumis lui aussi au secret professionnel. Il faut veiller & son positionnement: l'inter-
prete doit savoir se décentrer vis-a-vis d’'un patient qui peut chercher la complicité
culturelle, notamment lorsqu'interpréte et patient sont du méme pays. A linverse,
le professionnel demandeur doit étre vigilant sur la question des origines lorsque
le patient vient d'une région du monde ou les groupes ethniques d’'un méme pays
se trouvent en conflit: ce conflit peut alors se jouer a nouveau entre un interpréte
et un patient de deux groupes opposés. Enfin, l'interpréte doit pouvoir traduire en
tenant compte des représentations culturelles et des métaphores utilisées par le
patient pour exprimer sa souffrance psychique et éviter toute stigmatisation et
assignation culturelle du patient.
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Ces considérations reposent en partie sur le concept de «compétence culturelle»
(Kleinman et Benson, 2006), essentiel dans tous les domaines d'intervention en
interprétariat, mais particulierement en santé mentale. Dans le terme «compétence
culturelle», la référence a la culture ne se restreint pas au sens national ou eth-
nique du terme, ni & un attribut a décoder chez le patient uniquement. Nous faisons
référence a la culture au sens anthropologique et contemporain du terme (Mikla-
vigc et LeBlanc, 2014). Ainsi, la compétence culturelle est & la fois un savoir-étre
et un savoir-faire, qui se caractérise notamment par:

* le décentrage, c'est-a-dire, dans le cadre du contre-transfert, la capacité pour le
thérapeute a percevoir ses propres représentations, et a s'en distancer ;

* la compréhension des références culturelles du patient dans le cadre du transfert ;

* la nécessaire confrontation des modeéles explicatoires de la souffrance et
du soin entre le thérapeute et son patient.

Cette approche permet aux professionnels de ne pas stigmatiser l'autre, c'est-a-
dire de ne pas I'enfermer dans des stéréotypes culturels, et d'accueillir sa demande
afin de proposer une prise en charge adaptée. La culture ainsi définie joue un
réle majeur non seulement dans I'expression et 'expérience de la souffrance, mais
aussi dans la maniére dont les gens appréhendent les services de santé mentale,
leur possibilité d'y recourir ou non, leurs attentes vis-a-vis des services, et enfin
la relation qu'ils pourront construire avec les professionnels de ce champ (Lewis-
Fernandez and Diaz, 2002). Le stigma de la maladie mentale, s'il est présent dans
toutes les sociétés, est susceptible d'étre accru parmi les populations migrantes et
réfugiées parmi lesquelles cet état est directement associé a «la folie». Tous ces
éléments font de la santé mentale un exemple paradigmatique sur l'importance de
la compétence culturelle dans les services de soins en général, et par rapport au
travail de linterpréte en particulier (Bennegadi et al, 2009).

Enfin, le travail psychothérapeutique reposant sur I'établissement d'une relation
continue et de confiance avec un thérapeute, il est souhaitable de transposer cette
continuité avec le service d'interprétariat, et travailler autant que faire se peut avec
le méme interpréte. En tant qu'«expert» de communication, il préte en effet son
langage verbal et non-verbal, et donc au-dela de fluidifier la conversation, il est
co-créateur de la relation.

Quand et pourquoi passer de l'interprétariat
a la médiation ?

Le concept de médiation a souvent été utilisé sans qu'il n'y ait jamais de véritable
consensus autour de sa définition. Comme linterprétariat, il s'agit d'un concept
polymorphe avec une multiplicité des pratiques (Miklavcic et LeBlanc, 2014). De
maniére générale, la médiation interculturelle renvoie a l'intervention d'un tiers
entre des individus ou des groupes a I'enracinement culturel différent. On peut
cependant discerner deux visions de la médiation. D'une part la médiation est per-
cue comme une pratique visant l'intervention d'un tiers pour faciliter la circulation
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1 Serge Bouznah
propose a cet égard la
fonction de «médecin
animateur > qui, en tant
que médecin expert,

va pouvair « transposer
une conception
strictement pathologique
de la maladie en une
conception de cette
dernigre qui prend

en considération sa

dimension existentielle. »

(De Pury et Bouznah
2009 :38).

d'information (réle de-facto de linterpréte: certains parlent souvent d'interpréte/
médiateur). Selon Michele Guillaume-Hoffnung, dans sa définition juridique, «le
médiateur est neutre, il ne rajoute rien au message de chaque partenaire» (Hof-
fnung, 2012). Dans la médiation relais également, le réle du médiateur est limité
a celui d'intermédiaire entre les usagers et les institutions (cf. 'expérience des
femmes relais). A linverse, la médiation peut impliquer un processus de transfor-
mation et de participation active. Pour Serge Bouznah et Catherine Lewertowski,
la médiation est une dynamique qui vise justement & modifier une situation, et
le médiateur joue ainsi un role actif dans la recherche de solutions (Bouznah et
Lewertowski, 2013).

Le passage de l'interprétariat & la médiation s'opére généralement a partir du mo-
ment ol le déséquilibre inhérent & la relation soignant-soigné et a 'opposition entre
discours expert et discours profane (Kleinman, 1980) entrave la mise en place
d'une relation transférentielle positive, nécessaire au processus thérapeutique. I
s'agit alors pour le médiateur de mettre en place, a la fois par le biais d'un savoir-
étre (empathie avec le patient) et d'un savoir-faire (maitrise de son rdle de tiers),
un processus de triangulation qui permette au thérapeute de rendre accessible son
travail aux besoins et aux représentations du patient d'une part, et au patient de
trouver en la personne du médiateur un allié pour transmettre son histoire avec les
modeles explicatoires qui lui sont propres (De Pury et Bouznah, 2009).

A Tinstar du travail d'interprétariat, la médiation implique une réflexion sur le cadre
thérapeutique lui-méme, dans la recherche de pistes cliniques permettant d’amé-
liorer 'état du patient. Le thérapeute doit ainsi considérer lui aussi le médiateur
comme un pair, d'ou la nécessité pour ce dernier d'acquérir les bases des ap-
proches psycho-pathologique et psycho-anthropologique®.

Au Centre Minkowska, & l'occasion d'un projet européen (Projet T-Share) auquel
ont participé cing pays (la France, I'talie, la Norvege, le Portugal et la Slovénie),
nous avons formalisé le statut de médiateur culturel dans le cadre du soin en santé
mentale (T-SHaRE, 2012). Des interprétes, médiateurs culturels, professionnels
soignants y ont participé. Une charte professionnelle a été élaborée, définissant
les paramétres de la médiation culturelle dans le cadre du soin, avec quelques
criteres innovants.

Dans cette charte, le médiateur culturel est un professionnel (qu'il appartienne a
une institution de soin ou non) bilingue, formé & la confrontation des modeles expli-
catoires dans la relation de soin (cadre de I'anthropologie médicale clinique, cadre
théorique de travail clinique) et au décentrage (évite toute forme de stigmatisation
ou d'assignation culturelle, intentionnelle ou non). Il/Elle est formé(e) au fonction-
nement des institutions de soin (trajectoires d'accés au soin) et aux différentes
formes de prise en charge.

Les grandes lignes du programme de la formation a la médiation culturelle en
santé mentale portent essentiellement sur:

* Lintroduction aux principales pathologies psychiatriques ;

* La santé mentale des migrants et des réfugiés: Définition, prévention, éducation ;
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* L'approche psycho-anthropologique: Culture, personnalité et processus d'accul-
turation ;

* L'asile et ses conséquences: Trauma et résilience ;
* L'organisation familiale en contexte migratoire: Approche systémique ;

* La Psychiatrie transculturelle centrée sur la personne: Approche psychopatholo-
gique qui tient compte des représentations culturelles de la personne sans pour
autant focaliser sur la culture, en tenant en compte d'autres paramétres tels que
les déterminants sociaux de la souffrance, les conditions d'acces aux soins, etc.

Le cas de Madame U.

Madame U. est une patiente originaire du Nigeria. Elle est anglophone, et est orien-
tée au Centre Minkowska pour la problématique linguistique et la difficulté des
institutions référentes (travailleurs sociaux et ASE) & communiquer avec elle, tant
sur le plan linguistique qu'institutionnel. Lorsque nous rencontrons Madame U,, en
présence d'une interpréte en anglais, elle est dans un état dépressif grave. En effet,
elle a successivement enduré un parcours migratoire difficile durant lequel elle a
subi plusieurs types de violences, une précarisation sociale et administrative suite
a une perte d'emploi en ltalie ol elle s'était installée pendant presque dix ans, et
une spirale de précarisation en France ou elle avait suivi un homme qui avait fini par
I'exploiter en la prostituant notamment. Suite a cette derniére expérience, la police
l'avait arrétée et on lui avait retiré la garde de sa fille. C'est & sa sortie de prison,
seule, sans statut régulier et déchue de son autorité de mére que nous l'avions
rencontrée. Au-dela de la reconstitution du parcours traumatique de Madame U.
et de son impact sur son état psychique, l'intervention de l'interpréte a rapide-
ment mis en lumiére les incompréhensions de Madame U., notamment concer-
nant la définition et la logique du placement de son enfant, mais aussi la rigidité
des acteurs institutionnels face aux incompréhensions et parfois aux oppositions
de Madame U. Cette situation sociale ne permettait pas & Madame U. d'élaborer
sur sa souffrance et sa situation, et empéchait le clinicien de travailler le lien de
confiance et I'alliance thérapeutique qui en découle. Aprés discussion de I'équipe
pluridisciplinaire du Centre, il a été décidé de faire le passage de l'interprétariat a la
médiation, en accompagnant Madame U. non seulement sur le plan clinique mais
également en éclairant le contexte social. Lobjectif de ce passage a la médiation
était de permettre la confrontation des représentations culturelles, pas seulement
entre soignant/soigné, mais entre Madame U. et les acteurs institutionnels I'ac-
compagnant, ainsi que sa fille. En considérant le médiateur comme partenaire a
part entiere de la relation de soin, en travaillant et élaborant avec lui les stratégies
de travail clinique, le clinicien a ainsi pu progressivement mettre en place un suivi
psychothérapeutique pour Madame U. Avant cela il lui aura fallu, avec I'aide du
médiateur, travailler sur les logiques du placement des enfants en France pour
Madame U, sur la confrontation des représentations culturelles liées a l'autorité
parentale et aux définitions de ce que c'est d'étre «une bonne mére». Ce travail
de médiation a intégré les acteurs institutionnels en les faisant participer a cette
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confrontation des représentations culturelles, et en les accompagnant eux-aussi
-par le biais d'échanges téléphoniques brefs—sur leurs pistes de travail, sans trahir
bien sir le secret médical. Le role du médiateur a ainsi consisté a résoudre un
conflit de valeurs complexe, dans une situation de souffrance extréme. Il a permis a
la patiente d'accéder a une meilleure compréhension de la réponse des institutions
frangaises face a sa situation, pour pouvoir ensuite mieux comprendre les inten-
tions des différents acteurs les accompagnant, elle et sa fille, et pour pouvoir enfin
avoir un transfert positif avec le clinicien et suivre une psychothérapie.

Les bénéfices de l'interprétariat et de la médiation

En termes de bénéfices pour la santé publique (Tabouri, 2009), et lorsqu'il n'y a
pas de langue en commun entre le thérapeute et son patient, travailler avec un
interpréte ou un médiateur culturel dans le cadre du soin en santé mentale permet:

* Une fiabilité du diagnostic: Distinction entre souffrance psychique, troubles psy-
chologiques, et troubles psychiatriques ;

* Une réduction des délais d'intervention, et donc récupération plus rapide pour le
patient ;

* Sur le registre de 'économie de la santé, on note une efficacité des consultations,
moins d'orientations vers les urgences, une adéquation des services par rapport
ala demande ;

* Enfin, grace a une prise en charge optimale, on peut avancer la dimension d'inté-
gration par le biais du soin.

Au-dela des bénéfices sanitaires au sens strict donc, le recours a l'interprete ou au
médiateur souligne un respect de la personne et de son droit & s'exprimer. A cet
égard, il participe implicitement & la lutte contre les inégalités d'acces aux soins et
les discriminations en santé dont la langue est un des facteurs centraux (Verrept,
20192).
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LA RELATION THERAPEUTIQUE
A L'EPREUVE DE LA LANGUE

1 Frablissement
d'hébergement pour
personnes &gées
dépendantes.

2 GALLOUR, «Le
vieillissement des
immigrés en France »,

in Politix 4/2005 (n° 72),

pp.o7-17 p. 3.

Einique du rapport soignant-soigné et confusion
de langage en EHPAD

Lorsqu'elles atteignent I'age de soixante ans, les personnes vulnérables souf-
frant d'un trouble en santé mentale «sortent» de nombreux dispositifs en ce qui
concerne leur hébergement quand la vie au domicile s'avere impossible. Les foyers,
les appartements thérapeutiques, maisons d'accueil spécialisées, et autres struc-
tures médico-sociales sont soumis a cette limite dans leurs critéres d’'admission et
dans leur financement. Ensuite 'usager bascule dans un autre dispositif: '/EHPAD.
La ou le réseau des structures sanitaires et médico-sociales est assez étoffé et
propose des accompagnements variés, lEHPAD! devient une structure unique
d'accueil des usagers en situation de dépendance.

Pourtant les établissements sont trés réticents lorsqu'il sagit d'accueillir des per-
sonnes souffrant de troubles mentaux, et les places sont rares. La structure dans
laquelle j'exerce a fait le choix d'un accueil des publics «a la marge» — un systéme
d'aide sociale finance I'hébergement des usagers — en pronant la créativité dans
les prises en charge. En effet nous rencontrons souvent des problématiques iné-
dites en EHPAD, pour lesquelles il n'existe pas forcément de dispositifs de soin
adaptés. Ainsi on retrouve, dans un méme lieu, des personnes aux parcours de vie
tres différents: personnes agées souffrant d'une maladie dégénérative, usagers
auparavant suivis dans les secteurs de psychiatrie, personnes en errance qui ne
peuvent plus vivre dans la rue compte tenu des pathologies liées a I'age.

A cette équation s'ajoute la problématique de l'exil, notre structure ayant eu la
vocation, dés I'ouverture, d’accueillir un public de «migrants vieillissants». R. Gal-
lou évoque, a propos des foyers de travailleurs migrants, ces «non-lieux pour des
hommes invisibles [...], les municipalités découvrant parfois a l'occasion d'une
réhabilitation ou d'une demande d'intervention partenariale leur existence»2 Les
professionnels qui accompagnent les usagers sont souvent issus de l'immigration,
certains maitrisant eux-mémes difficilement la langue frangaise. lls sont en pre-
miére ligne lorsqu'il s’agit de traduire les paroles des usagers.

L'étude de plusieurs vignettes cliniques issues de ma pratique de psychologue
clinicienne au sein de cet EHPAD fera émerger trois questions centrales. Est-il
nécessaire de tout comprendre en clinique ? Peut-on parler d'interprétariat lorsque

®
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les professionnels assurant la traduction ne sont pas des spécialistes ? Et enfin:
quel est I'impact en clinique de cette relation triangulaire ? La visée thérapeutique
de l'entretien s’enrichit d'une possibilité de travailler avec le «soignant-traducteur»
notre propre représentation du sujet qui prend la parole, et vient placer la question
de linterprétariat au centre d'une nouvelle dynamique institutionnelle.

La barriére de la langue, un risque pour la prise en charge

C'est pour M. C. que la question de linterprétariat va se poser pour la premiére fois,
probablement car a la différence des autres situations que je présenterai, aucun
membre de I'€quipe ne parle sa langue: le russe. Il souffre d'une maladie d’Alzheimer
a un stade assez avancé, avec des déambulations, des troubles de 'humeur, une
désorientation temporo-spatiale importante et une inversion du rythme jour-nuit.

M. C. arrive a TEHPAD dans un contexte ouU sa fille, qui s'occupe de Iui & domicile,
est épuisée. Un service de soin infirmier qui prend en charge M. C. nous a alerté sur
la relation entre la fille et le pere, qui s’échangent régulierement des coups. M. C.
est arrivé il y a seulement quelques années de Russie, au moment du déclenche-
ment de la maladie, sa fille ayant émigré bien plus t6t. Quelques mois aprés son
entrée a 'EHPAD, M C. a appris quelques mots de frangais: «oui», «bonjour», «ca
va», mais la communication est trés limitée car il ne nous comprend pas. Il parle
beaucoup en russe, avec des moments d'agitation psycho-motrice. Lorsque sa fille
est présente, elle refuse de traduire ce qui est dit, manifestement mal a laise.
Elle refuse de nous dire ce qui la pousse a ne pas traduire et semble réticente a
nous apprendre quelques mots de russe. Nous supposons que le discours du pére
est incohérent, ou alors qu'il est insultant. Peut-&tre qu'il s'agit de critiques envers
linstitution.

Pour I'équipe soignante cette impossibilité a communiquer engendre un sentiment
de frustration intense, mais aussi 'idée que M. C. est en souffrance — il lui arrive
de pleurer ou d'étre trés en colére — une souffrance que I'équipe ne peut pas com-
prendre. «Nous ne pouvons pas l'aider», disent-ils, «si ¢a se trouve il a un probleme,
il a mal, et on ne sait pas» Nous recherchons des interpretes. Il existe des associa-
tions et des entreprises qui proposent ce service, mais le budget & consacrer est
important et 'établissement ne dispose pas des moyens nécessaires. Nous trou-
vons une solution intermédiaire. Nous rencontrons une éducatrice russophone qui
accepte de venir rencontrer M. C. dans le cadre de sa formation a la psychologie
clinique. Elle le rencontrera a plusieurs reprises, seule, mais aussi avec la soignante
référente de M. C. Apres chaque rencontre, nous prendrons un temps pour échan-
ger sur I'entretien gqu'elle vient d'avoir.

Des la premiére rencontre, 'éducatrice explique que M. C. est tres confus, mais que
I'on peut néanmoins avoir une conversation qui a du sens avec lui. M. C. était offi-
cier dans 'armée russe, et tout son imaginaire tourne autour de l'ordre, de 'organi-
sation, et de la hiérarchie. Il a une lecture de la vie de I'établissement imprégnée de
cette vision toute militaire de la vie en communauté. Ainsi il explique a l'interprete
qu'il s'énerve car «il n'y a pas d’ordre ici». Il va prendre 'exemple de la porte a code
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et des badges. Une porte a code permet d’entrer et de sortir de I'unité, dans un
souci de protection des usagers désorientés qui peuvent se perdre. M. C. décrit ce
fonctionnement en termes de laissez-passer: «certains ont des badges ici, d'autre
non». |l est aussi «scandalisé» de voir que «certains» peuvent «passer comme ¢a,
sans badge, sans s'identifier», et pourquoi lui, «qui est colonel, ne peut pas se faire
ouvrir la porte par ses subordonnés». La liberté de déplacement est une autre de
ses préoccupations: «pourquoi il n'y a pas de serrures aux portes» et «pourquoi
certains peuvent entrer dans les chambres». Effectivement certains patients déso-
rientés se trompent de chambre.

Au fil des entretiens, M. C. va exposer & I'éducatrice les différents aspects de sa
vie quotidienne. Avec la soignante référente, ils aborderont aussi la question des
soins du corps, qui restent un point difficile de la prise en charge. Le matin on ne
le «réveille pas correctement», il souhaite étre réveillé «<comme a l'armée», il faut
frapper & sa porte, et lui dire trés fort de se lever. A chaque entretien 'éducatrice
nous fournira une traduction phonétique de ce qu'il faut dire. Pour la douche aussi
tout doit étre plus codifié, il souhaite utiliser tel type de gant, de cette maniére etc.
Pour finir M. C. pourra dire qu'il est content de la maniére dont «les femmes en
uniforme» s'occupent de lui.

Au-dela d'une certaine fascination pour 'univers psychique de M. C. qui est totale-
ment fagonné par sa vie militaire passée, et ou la réalité est infiltrée par un autre
vécu, cette vignette nous montre le malentendu inaugural entre notre équipe et ce
patient. Plus il se mettait en colere, plus les «femmes en uniforme» tentaient de
se montrer rassurantes, compréhensives, maternelles, alors que M. C. cherchait du
cadre, de l'ordre, de la discipline, dans un retour étonnant de sa vie de militaire. On
voit aussi se dessiner la question de la traduction par un proche. La fille de M. C.
pourra nous dire, finalement, qu'elle ne traduit pas car elle trouve «ridicule» cette
confusion chez son pére — qui se croit toujours a I'armée — et parce qu'il dit «des
insultes», dans les moments de désinhibition. On voit aussi que face a des patients
tres désorientés, les soignants ont besoin d'éléments de biographie pour interpré-
ter des comportements incompréhensibles au premier abord.

Linterprétariat se fait ici a plusieurs niveaux. Il s'agit d'abord de traduire les mots
pour comprendre un comportement, une demande, et ainsi adapter la prise en
charge. Que l'on imagine maintenant qu'une personne étrangere au service arri-
vant un matin, voyant une aide soignante qui frappe a la porte de M. C. en criant
«levez-vous M. C.» dans un russe approximatif, pensera peut-étre que nous avons
une vision particuliere du soin, mais il comprendra que cette maniére de faire est
issue d'un long processus d'interprétariat qui vient d’abord de la langue. Le réle du
traducteur est ici un réle de «déconfusion». Dans ce cas, la barriere de la langue a
été quasi-totale dans la relation avec 'usager. A noter tout de méme qu'une com-
munication s'était engagée, ne serait-ce que grace aux gestes. Lintervention d'un
tiers maitrisant parfaitement le russe et comprenant les enjeux culturels de la prise
en charge de M. C. a permis d'apaiser une situation difficile, et 'accompagnement
a pu se poursuivre en mettant de cété un certain «mal entendu» inaugural.
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Interprétariat en autodidacte, écouter et entendre

Dans cette autre situation, le r6le de l'interpréte a été plus délicat & assumer pour la
personne engagée avec moi dans I'entretien clinique. Nous retrouvons la question
de la compréhension de ce qui «pose probleme». On a diagnostiqué chez Mme.
B. une psychose hallucinatoire chronique. Elle est suivie depuis plusieurs années
par le secteur de psychiatrie (son psychiatre est arabophone). Les hallucinations
de Mme B. sont a la fois visuelles et auditives, et pas toujours «bienveillantes»,
elle crie pour communiquer avec ses visions. Mme. B. est originaire d'Algérie, et ne
parle que le kabyle et un peu l'arabe.

Comme certaines femmes immigrées de sa génération, Mme. B. est toujours res-
tée a la maison alors que son mari travaillait et n'a créé aucun autre lien social que
celui de I'entourage familial. Au déces de celui-ci, leurs six enfants ont totalement
pris en charge Mme. B,, qui doit étre aidée quotidiennement compte tenu de ses
symptomes, mais aussi de son impossibilité de s'exprimer en francais et de gérer
ses documents administratifs et son quotidien. A image de beaucoup d'usagers
auparavant traités pour des troubles psychiatriques, on voit se dessiner chez Mme.
B. un profil mixte ou des troubles cognitifs de plus en plus importants apparaissent
avec l'age. Ce sont les «fugues» incessantes de Mme. B, et son refus d'ouvrir
la porte a certains de ses enfants sous l'impulsion de ses voix qui ont conduit la
famille a faire une demande d'hébergement en EHPAD.

Nous touchons dans ces cas difficiles & la neurologie, la psychiatrie, la gériatrie, et
les différents professionnels se contredisent. Nous nous posons d’'emblée comme
des médiateurs, des interpretes, pour ces différents professionnels du soin qui
entourent la patiente, avec une connaissance spécifique de son quotidien et de ses
symptémes. Face aux cris de Mme. B,, 'équipe exprime ses difficultés en réunion:
«cette femme souffre, et nous ne pouvons rien faire pour elle, car on ne la com-
prend pas». Certains professionnels parlent kabyle, mais disent que «ce qu'elle dit
n'a aucun sens». La famille est culpabilisée car Mme. B. répéte sans arrét «je veux
rentrer chez moi, accompagnez-moi & la maison» lorsqu'elle recoit de la visite. La
situation s'enkyste peu a peu. Léquipe soignante se sent impuissante face a ce
qu'ils identifient comme des cris de souffrance a la fois physique et morale. Je suis
sollicitée par les aides soignantes pour «faire un entretien» avec la résidente, car
«il faut absolument I'apaiser» Une de mes collegues qui parle le kabyle propose de
participer a 'entretien pour traduire les paroles de Mme. B.

Le premier entretien a lieu dans la chambre de Mme. B, la collegue qui assure la
traduction de ses paroles est aide soignante, et a déja eu l'occasion d'assister a
d'autres entretiens avec certains usagers dont elle est référente en francais. C'est
néanmoins la premiére fois qu'elle assiste a un entretien en assumant le réle d'in-
terprete. Lentretien débute de maniere assez classique. Je me présente a Mme. B,
je présente ensuite l'aide soignante et lui explique qu'elle sera la pour traduire en
kabyle et en francais pour que nous puissions communiquer plus facilement. Mme.
B. commence a parler. Je sens immédiatement que ma collegue est génée. Je
lui demande de ne pas hésiter a traduire régulieérement. Elle me répond «mais ce
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qu'elle dit n'est pas vrai». Je reprends avec elle en lui expliquant que méme si les
paroles paraissent bizarres, j'ai besoin de les écouter pour pouvoir comprendre ce
qui se joue pour la résidente, elle peut donc traduire sans hésitation. Ma collegue
reprend: «elle dit qu'elle veut rentrer chez elle, qu'elle n'aime pas étre ici en prison,
et que son fils — le fils dont elle parle est décédé il y a de nombreuses années —
aussi veut rentrer, elle dit qu'il est dans la piece avec elle et qu'il n'est pas content
du tout». Elle ajoute tout bas pour ne pas étre entendu par Mme. B.: «tu vois c'est
n'importe quoi, elle délire je t'avais dit».

Ici se dessine d'emblée avec Mme. B. I'enjeu de |a relation clinique qui est celui du
désir de retourner au domicile et de la sensation d’enfermement, avec en toile de
fond I'hallucination hostile & l'institution. Il s'agira de créer un climat de confiance
avec Mme. B. Sans nier le fait quelle n'est pas a son domicile et sans non plus
insister sur l'impossibilité d'y retourner. Nous 'aiderons a éprouver le soutient que
peut apporter I'équipe soignante, dans un souci d'apaisement des angoisses mas-
sives qui engendrent les cris. Le premier entretien est un temps d’échange inaugu-
ral trés important pour «rencontrer» 'usager, comprendre ses demandes et I'enjeu
de son accueil dans linstitution, «d’'un point de vue clinique, il constitue un mode
d'appréhension de I'autre, un outil d'investigation et de diagnostic»?.

Dans cette vignette apparait & nouveau la nécessité de faire intervenir un inter-
prete lorsque la communication est impossible. Comment proposer a Mme. B. un
cadre adapté sans comprendre sa demande, ses plaintes, ses cris ? Lintervention
d'une collegue aide soignante montre aussi la tendance forte du c6té des équipes
a prendre les paroles de 'usager «au pied de la lettre» en quelque sorte. Le role
du psychologue clinicien est majeur dans I'écoute de la plainte formulée, il doit en-
tendre ce qui est dit mais aussi ce qui est suggéré, ce qui imprégne le discours. Au
premier plan de la relation soignant/soigné avec Mme. B. se place effectivement le
désir de retourner au domicile, mais il faut aussi prendre en compte le vécu d’enfer-
mement, et ce qui est suggéré du cété d'une relation de soin a créer. La présence
de l'aide soignante comme tiers lors de I'entretien clinique, méme si elle bouscule
le cadre habituel, permet la circulation d'une certaine qualité d'écoute de l'usager.

Interpréter a tout prix:
un risque de ne pas entendre I'usager

Dans notre derniére vignette, nous illustrerons une autre situation qui fait appel cette
fois a la «retenue» en termes d'interprétariat. Ce récit concerne un usager, M. H,, qui
fait partie de ces personnes que 'on nomme «les migrants vieillissants». M. H. est
arabophone, il maitrise assez mal le francais mais suffisamment pour dialoguer avec
moi. Il a été hospitalisé & de nombreuses reprises en psychiatrie suite 2 des moments
«d'explosion de colere» sur la voie publique & 'occasion d'alcoolisations massives.

M. H. est aussi sujet & de «petites manies», qui, sans pouvoir s'apparenter a des
symptdmes majeurs ou & des troubles du comportement, sont assez contraignantes
pour lui. Elles s’expriment en particulier dans le rangement de ses vétements. Ils
sont rangés par couleur, par taille, par matiere et par piéce, dans un ordre com-
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pliqué que lui seul connait. M. H. investit énormément sa véture et son allure. S'il
est bien habillé, c’est un signe «qu'il mérite le respect», dans le sens inverse il se
sent «moins que rien». Les aides soignantes qui apportent le linge de la lingerie le
rangent «n'importe comment» selon lui. Ensuite M. H. passe des heures a tout ran-
ger & nouveau. Depuis son arrivée a 'lEHPAD, M. H. est de plus en plus dépendant
pour les actes de la vie quotidienne, avec en particulier une perte de la mobilité
des mains liée a l'arthrite. Il a aussi eu une fracture du col du fémur et, méme s'il a
pu remarcher, il se déplace avec des difficultés désormais. Ainsi, ne pouvant plus
opérer son rangement seul, il aimerait que I'aide soignante «le fasse & sa place» et
demande & en parler en ma présence «pour l'aider & se faire comprendre».

Il m'arrive de proposer au référent d'un usager — a la demande de celui-ci — de
participer a un entretien lorsque le probléme concerne la relation soignant-soigné.
Je propose donc a la personne responsable du rangement du linge un entretien
avec M. H. dans le but de discuter cette question qui le préoccupe. Celle-ci a aussi
un parcours de migration et est originaire de la méme région que M. H. Elle précise
dailleurs, lorsque j'évoque l'idée de cet entretien, qu'il lui arrive souvent de parler
arabe avec M. H, ajoutant que «cela lui fait du bien de parler du pays». Par ailleurs
M. H. investit le fait de pouvoir s'exprimer en francais, avec toute une probléma-
tique autour de l'intégration et de 'apprentissage de la langue francaise.

Pendant cet entretien, dont 'objet n'est pas la traduction des paroles mais la média-
tion par rapport au probleme de linge et de l'aide a la dépendance, la soignante pré-
sente ne cesse de s'exprimer en arabe et de traduire les mots d'arabes qui échappent
a M. H. lorsqu'il bute sur un mot en francais. La tension monte du c6té de M. H. qui
semble s'agacer de cette traduction. Je reprends la parole un moment pour reposer
le cadre de I'entretien. M. H. pourra rapidement dire qu'il a déja «besoin d’aide pour
tout faire», et «qu’en plus on ne le laisse pas parler». La référente se montre peinée
de cette remarque car «elle pensait bien faire» Cet entretien nous donnera l'occa-
sion d'engager un réel travail institutionnel de réflexion autour de la question de la
langue, et du risque de «collage» lorsqu’un soignant s'identifie & un usager.

Conclusion

Lorsque la présence d'un interpréte s'avere nécessaire — et elle 'est dans de
nombreuses situations — les relations triangulaires qui se tissent au cours des
entretiens cliniques obligent le psychologue clinicien & un exercice qui peut parfois
s'avérer délicat. Il agit comme un équilibriste qui doit étre le garant du cadre pour
son patient, mais aussi pour le professionnel qui assume le réle d'interprete sans
en avoir a priori les compétences. Les enjeux économiques sont bien présents, et
imposent une certaine créativité pour trouver des solutions mois onéreuses. Néan-
moins, ce positionnement nouveau pour les soignants enrichit le travail institution-
nel en ce qui concerne I'écoute des demandes des usagers. En les éloignant de
leur réle «traditionnel», il permet de soulever des questions cliniques qui autrement
passeraient peut-étre inapergues. Enfin, il me semble trés pertinent pour le psy-
chologue clinicien en institution, qui peut avoir tendance a resserrer son dispositif,
d'ouvrir son cadre et ainsi multiplier les lieux d'échanges institutionnels.
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LE RIRE DE LINTERPRETE

Situations cliniques plurilingues et réinvention
du cadre thérapeutique

Un méme lieu d'exercice: le centre de santé du Comede (Comité pour la santé des
exilées) ol sont accueillis des demandeurs d'asile, réfugiés, étrangers en situa-
tion précaire. Une pratique commune: la conduite de psychothérapies avec l'aide
d'interprétes professionnels.

Trois regards de psychologues cliniciennes, trois écritures a la premiére personne
du singulier, qui interrogent cette pratique: comment linstauration d'un cadre thé-
rapeutique est-elle possible en présence d'un tiers? Quelles sont les modalités
du transfert et du contre-transfert «a trois»? Qu'apprend-on de la pratique de la
psychothérapie avec un interpréte professionnel ?

Nous sommes toutes trois convaincues de la nécessité du recours a linterprétariat
professionnel dans le domaine de la santé mentale, et du médico-social en général,
pour les personnes allophones; 'absence d'interprete professionnel compromet trop
souvent l'accés aux soins pour ceux qui ne maitrisent pas encore le frangais (Co-
mede, 2008). Au-dela de ce postulat de base, nous avons souhaité rendre compte
de notre pratique clinique avec des interpretes professionnels, ce qui signifie témoi-
gner de nos craintes, de nos étonnements, de nos questionnements de thérapeutes.
Nous avons aussi voulu revenir sur quelques moments imprévus survenus dans le
cours de psychothérapies conduites au Comede. Ces micros événements cliniques
participent & nourrir notre ébauche commune d'élaboration psychanalytique des
thérapies polyglottes. Nous espérons que nos trois regards théorico-cliniques, a
travers les trois parties de cet article, contribueront & rendre accessible, compréhen-
sible et digne d'intérét la pratique clinique en situation d'interprétariat.

La mise en place du cadre thérapeutique
dans les consultations en présence d’un interpréte

En quoi la présence de linterprete modifie-t-elle l'installation du cadre thérapeu-
tique? Si «la psychothérapie se situe en ce lieu ou deux aires de jeu se che-
vauchent, celle du patient et celle du thérapeute» (Winnicott, 1975), de quelle ma-
niere l'interpréte va-t-il trouver sa place dans cette aire de jeu? Quand un patient
en exil voit ses processus psychiques figés par le traumatisme, comment peut-il
de nouveau retrouver une capacité de jouer avec ses pensées s'il n'a pas accés
aux fondements sur lesquels sa pensée s'est construite, c'est-a-dire sa langue
maternelle ?
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Tout d’abord, il faut que le thérapeute s'assure que le patient puisse se rapprocher
de sa langue maternelle, que cela le sécurise et lui permette de «postuler I'exis-
tence de son soi» (Winnicott, 1975). Il faut vérifier que I'usage de cette langue ne
menace pas le sujet et n"amplifie pas les reviviscences.

Si 'usage de la langue maternelle est possible, il s'agit ensuite de saisir comment
le patient se figure la présence de l'interprete. Il faut s'assurer qu'il n'est pas mis
d’emblée par le sujet & une place de témoin culturel qui pourrait représenter 'ordre
menacant ou devant qui la révélation de violences accentuerait les sentiments de
honte.

En dernier lieu, peut-étre est-ce le thérapeute lui-méme qui n'est pas toujours a
l'aise avec la présence de linterprete. Mais en quoi pourrait-elle s'avérer mena-
cante pour le processus thérapeutique et empécher l'installation du cadre ?

Le cadre thérapeutique, avec les patients recus au Comede, doit étre rapidement
contenant pour que le patient puisse retrouver une sécurité de base (Comede
2013). Ce cadre doit &tre souple mais solide et le patient doit pouvoir s'appuyer sur
un thérapeute solidaire et engagé. Il s'agit que le patient puisse établir un lien de
confiance avec le thérapeute mais aussi avec l'interprete. Le patient va peu a peu
s'approprier cet espace inédit de parole, c'est-a-dire ressentir et identifier en quoi
venir en consultation le soutient. Il s'agit donc d'une co-construction d'un cadre
thérapeutique entre le patient, le thérapeute et l'interprete. Travailler régulierement
avec un méme interprete comme nous le faisons au Comede permet de maintenir
la continuité du cadre thérapeutique «a trois».

Certes le travail avec un interprete modifie l'nstallation du cadre. D'un c6té, le
thérapeute et l'interpréte se sont apprivoisés depuis longtemps. De l'autre coté, le
patient doit faire face a cet inconnu de la rencontre thérapeutique et trés souvent,
ce sont des relations duelles qui se dessinent: entre lui et linterpréte ou entre lui
et le thérapeute.

Je me retourne vers mon planning, qui figure sur l'ordinateur, afin de donner un
nouveau rendez-vous a Madame M. que je viens de recevoir pour la premiére fois.
Au cours de cette premiére consultation, jai eu du mal a contenir son déborde-
ment émotionnel. Madame M. a raconté pendant cette premiére consultation les
tortures et violences sexuelles qu'elle a subies et dont les images ont été diffusées
par téléphone aux connaissances de son mari. Madame M. vérifie auprés de moi
que je la crois, que je supporte ce qu’elle dit. Elle veut absolument me montrer des
photos de son frére blessé et souhaite que je consulte les témoignages de tiers la
concernant. Cette premiére consultation est un exercice périlleux: il faut dans le
méme temps accueillir la parole mais aussi la contenir, pour qu'elle n'effraie pas la
patiente, pour qu'elle ne la traumatise pas de nouveau. Je me retourne donc pour
donner & ma patiente ce prochain rendez-vous. A peine retournée, cette patiente
se léve, baisse son pantalon pour montrer a linterpréte ses cicatrices en haut de
ses cuisses. Au cours de la consultation, je lui avais a plusieurs reprises signifié que
Jje n‘avais pas besoin de «voir» Je lui demande de remonter son pantalon. Madame
M. répond: «ce n'est pas a vous que je voulais les montrer, c'est a elle » en montrant
l'interpréte. La semaine suivante, l'interpréte m’a dit avoir eu beaucoup de mal a se
défaire d'émotions liées a cette consultation.
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Dans ces premiers temps de la rencontre, c'est auprés de la personne la plus
proche d'elle du fait de 'appartenance a un méme pays et de la méme langue que
Madame M. dut vérifier qu'elle n'était pas exclue, que I'on pouvait encore la regar-
der et gu'elle continuait bien & faire partie de la communauté humaine. Dans cette
situation en particulier, Madame M. attendait aussi que ne se répéte pas encore
une scéne ol les violences subies pouvaient étre diffusées et montrées a tous, la
thérapeute étant appelée a l'arréter dans sa compulsion a «montrer». La psycho-
logue dans ce contexte est la garante du cadre pour la patiente mais aussi pour
linterprete, embarqué dans des mouvements transférentiels violents.

Dans le temps de la rencontre, il s'agit d'atténuer les éléments qui pourraient faire
effraction et mettre en péril le rétablissement d'une sécurité de base, d'une conti-
nuité d'étre, d'une peau psychique. Ces premiers temps, ou représentations et
affects sont clivés suite au trauma, laissent souvent surgir un langage émotionnel
qu'il est nécessaire de percevoir pour permettre de nouveau qu'un travail de liaison
s'opére. Le travail régulier avec un méme interpréte permet que ce dernier ne
traduise pas seulement la langue mais aussi l'infra-verbal c'est-a-dire la dimension
émotionnelle voire la dimension corporelle de la parole. Linterpréete traduit le ton
de la voix, reproduit parfois les mimiques, s'exerce a regarder le patient de la méme
maniere que le fait le thérapeute. Il peut aussi s’appliquer a reproduire les mouve-
ments corporels quand ils sont associés a des images exprimées par le thérapeute.
Linterpréte traduit ainsi la dimension affective de la parole.

Le thérapeute lui aussi comme le patient est soumis a cet infra-verbal, au langage
émotionnel, aux mouvements du corps de son patient. Il peut aussi profiter du
temps déplié issu du temps que prend la traduction pour penser, réver, imaginer.
Le cadre de la consultation est un espace inédit ou il s'agit de proposer un espace
que le patient va modeler en lui donnant une forme propre. Ce temps d'appri-
voisement permet de rétablir la continuité d'étre mise a mal suite aux violences
subies. Le travail régulier avec un méme interprete peut méme avoir une fonction
miroir pour le patient qui peut se représenter a travers cet appui du thérapeute sur
linterprete une représentation du lien possible & l'autre. Linterpréte intériorise lui
aussi des éléments du cadre. Linterpréte avec qui je travaille régulierement est trés
vigilante a la régularité de ses remplacements, se préoccupe de ses absences et
pallie 'organisme qui 'emploie pour assurer une continuité du cadre.

Petit a petit, quand la sécurité se rétablit, 'espace est moins serré et l'aire de jeu
s'élargit. C'est dans cet espace qu'une relation a trois s'inaugure. La simple circu-
lation des échanges vient figurer que, de nouveau, un lien a l'autre, une dynamique
relationnelle, une circulation des émotions sont possibles. Cet espace créé rappelle
l'aire transitionnelle - un réel moins écrasant et une place retrouvée pour l'imagi-
naire et le jeu psychique.

Accueillir un patient exilé en présence d'un interpréte est un acte qui a une valeur
signifiante d’hospitalité. L'usage de sa langue facilite un retour sur une terre a soi,
c'est-a-dire sur des processus identitaires antérieurs a 'épreuve des persécutions
et du parcours d'exil. Elle peut aussi permettre d'installer le cadre afin qu'il devienne
un possible refuge et la représentation d’'une possible réinscription dans un lien et
un espace social.
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Transfert et contre-transfert dans le cadre
de la psychothérapie en situation d’interprétariat

Comme le psychologue, l'interpréte par sa participation a un dispositif de soin est
pris dans la dynamique de transfert et de contre-transfert. La spécificité de cette
relation thérapeutique a trois induit une dynamique de transfert et contre-transfert
a plusieurs niveaux: entre le patient et le thérapeute, le patient et l'interpréte, sans
oublier ce qui peut se jouer dans la relation entre le thérapeute et son interpréte.

Tout d'abord, au sein d’un dispositif thérapeutique a trois, il arrive souvent que le
transfert du patient vers le thérapeute se fasse de maniére progressive. Le trans-
fert se situerait d'abord plus du cété de l'interpréte pour se déplacer ensuite vers
le thérapeute (Kenneth & al. 2005). Le processus thérapeutique serait en quelque
sorte médiatisé dans un premier temps par la présence de l'interprete auquel le
patient s'adresserait plus volontiers qu'au psychothérapeute. Dans le cadre de ma
pratique je constate que la présence de l'interpréte rassure le patient au début du
suivi, car il a le sentiment d'étre compris, ce qui engage les bases d'une relation de
confiance & méme de faciliter I'alliance thérapeutique. Le role de l'interprete permet
d'atténuer les appréhensions ou réticences du patient a s'adresser au psychologue.
En effet, il reste un professionnel dont la pratique est encore fréquemment asso-
ciée aux «fous» et donc fortement stigmatisée au sein de nombreuses sociétés.

Les patients auront donc tendance a chercher a situer l'interprete: d'ol vient-il?
Peut-il le comprendre dans sa langue, son histoire, sa culture ? Qui est-il ? La ques-
tion du genre est également prégnante pour les demandeuses d'asile qui ont été
pour une trés grande majorité d'entre elles victimes de violences sexuelles de la
part dhommes. Dans ce contexte, les patientes auront des difficultés a s'exprimer
devant un homme qu’elles rattachent de prés ou de loin a leur culture et a leur
passé traumatique. De maniere générale, la question des effets du genre de l'inter-
préte dans le transfert se pose tout comme pour le thérapeute.

Dans le cadre d'un transfert progressif, nous pouvons penser que l'interprete faci-
lite 'acceptation du cadre et la mise en place du processus thérapeutique. Dans
d'autres cas, le patient s'adresse tout de suite au thérapeute et maintient le contact
visuel avec celui-ci, méme s'il ne comprend pas sa langue, il est identifi€ d'emblée
comme le Sujet supposé savoir et les manifestations transférentielles lui seront
immédiatement adressées.

Nous pouvons aussi supposer que les déclarations et les attitudes du patient étant
adressées a deux personnes, le lieu du transfert pourrait étre quelque chose de
I'ordre d'un entre-deux (Piret, 1991).

Au fil des entretiens, nous observons que si l'interpréte est suffisamment fiable
a la fois dans la traduction qu'il fait des paroles du patient et dans sa capacité a
accueillir ses dires dans un mélange de bienveillance et de neutralité relative, il
pourra participer a contenir les angoisses du patient et lui permettre d'accéder a
une élaboration psychique progressive de son vécu.

A Tinverse, si linterprete est débordé parce que le patient manifeste et dit dans
I'espace thérapeutique, cela peut participer au débordement du cadre, a 'aggrava-
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tion des manifestations symptomatiques des patients, et & la survenue de moments
de crise.

Dans le cadre de ma pratique clinique au Centre de santé, le déroulement des entre-
tiens avec un jeune homme tamoul vient illustrer le cas ol les manifestations symp-
tomatiques d'un patient peuvent étre accentuées par le débordement de l'interprete.
En effet, les tremblements de ce patient associés a un syndrome de conversion im-
pressionnaient beaucoup l'interprete, inexpérimentée et ayant peu de connaissances
dans le champ de la psychiatrie. La peur de celle-ci était visible et semblait renforcer
les manifestations de souffrance psychique du patient qui nous étaient adressées.
En I'absence de formation en psychologie clinique et en psychothérapie, les inter-
prétes professionnels font leur travail de traduction dans le cadre des entretiens
tout en faisant partie du dispositif thérapeutique. Leur savoir étre dans ce contexte
va étre lié a leur personnalité, leur expérience professionnelle et personnelle, dans
un accompagnement qui met en jeu leur subjectivité propre. Le contre-transfert
de linterpréte face au patient rentre donc en compte dans le déroulement de la
psychothérapie.

Du c6té du thérapeute, la présence de l'interprete et le temps de traduction d'une
langue a l'autre semblent faciliter 'espace de réverie nécessaire décrit par Bion
(1962) dans le travail psychothérapeutique, afin de pouvoir restituer quelque chose
au patient de ce qui lui a été adressé. L'accueil des éléments livrés a I'état brut par
le patient, particulierement a travers le récit de scénes traumatiques, rend possible
dans un deuxiéme temps une élaboration psychique du contenu. Cette secondari-
sation des processus psychiques en jeu est facilitée par le temps de la traduction
ou le thérapeute peut mettre en ceuvre sa capacité de réverie et étre a méme de
transformer ce qui lui est amené.

Dans la clinique auprés des demandeurs d'asile, I'intensité du contre-transfert des
psychologues a pu étre mise en avant (Lachal 2006, Pestre 2010). Les personnes
ayant vécu des violences extrémes, des tortures et connaissant des situations de
détresse sociale liées a leurs conditions de vie difficiles et a la précarité de leur
statut administratif ont souvent une demande massive envers les professionnels.
A ce transfert massif répond un contre-transfert intense, dont les effets ont été
décrits autour des questions de partage du trauma ou de contagion traumatique.
Faisant partie du dispositif thérapeutique, les interprétes doivent donc faire face
a ces manifestations. Llintensité émotionnelle de ce qui est déposé par le patient
dans l'espace thérapeutique peut affecter l'interpréte. Nous le constatons parfois
avec des réactions émotionnelles fortes de leur part, comme une interpréte qui
pleure a I'écoute du récit d'un patient. Cela peut se manifester a linverse par des
réactions de banalisation ou de rejet du patient.

Le rire peut étre également une manifestation de la décharge émotionnelle et de la
mise a distance nécessaire a l'interpréte dans le cadre de ce travail. Une situation
avec une interpréte russophone et une patiente géorgienne vient illustrer ce point.
Lors d'un entretien, cette patiente faisait longuement état d'un sentiment de per-
sécution dirigé vers la personne qui partage sa chambre au foyer ou elle est héber-
gée. Aprés nous avoir décrit les désagréments et les actes d'agression dont elle
disait étre victime, a la fin de 'entretien, elle montre ses lunettes cassées et tordues
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dans tous les sens pour nous prouver la véracité de ces dires. A ce moment-I3,
linterpréte habituellement impassible aux dires et aux manifestations des patients
est prise d'un fou rire irrépressible. Du fait de la relation de confiance existant avec
cette interprete, la patiente malgré un trait de personnalité paranoiaque marquée
commence elle aussi a rire, et semble & ce moment-la se distancier de son dis-
cours et de son vécu de la situation.

Nous observons que les interpretes investissent particulierement certains patients
et tentent de les aider, notamment en portant leur parole aupres des différents
intervenants dans l'institution, alors que d'autres engendrent des réactions contre-
transférentielles négatives d'agacement ou d'exaspération. Dans tous les cas,
lintensité des entretiens a pour effet de mobiliser les mécanismes de défense
psychiques du thérapeute, mais également de l'interpréte. Linterpréte, ne pouvant
recourir a la théorie pour se protéger de la violence du matériel clinique, se trouve
souvent dans une position d’'empathie voir d'identification au patient. Il risque a
certains moments de s'exposer a des phénoménes de contagion traumatique ob-
servables & travers un sentiment de peur, des images persistantes de scénes de
violence etc.

Cette mobilisation forte du registre émotionnel induit souvent chez linterpréte une
mise a distance des affects afin de se protéger psychiquement de ce que le patient
lui adresse dans un premier temps, dans la langue a laquelle le thérapeute n'a pas
acces. |l est important de pouvoir prendre un peu de temps pour échanger avec
linterprete suite a certains entretiens, afin de partager ce qui a été vécu durant ce
moment.

Apprendre du travail thérapeutique avec un interpréete
professionnel

«Qui, je vois un médecin qui me donne des médicaments, je le vois presque tous
les mois. Je m'assois, il me parle en frangais et je ne comprends pas. Je lui parle
en Bengali, et un peu en anglais. Il ne comprend pas. Il me donne une nouvelle
ordonnance. Je m'en vais et...».

Linterpréte avec qui je conduis des psychothérapies en langue Bengali, Hindi, et
Ourdou ne peut finir de traduire cette séquence tant il rit. Il pleure de rire. Son fou
rire se transmet irrépressiblement au patient, puis a moi. La consultation touche a
sa fin, et nous nous disons tous trois au revoir en riant.

Dans cette situation, le rire de linterpréte fait écho a 'absurdité de la situation, en
l'occurrence I'impossibilité de se comprendre entre un médecin et son patient. Mais
ce qui est drdle, ce qui fait rire dans cette anecdote, c'est aussi que le médecin
comme le patient acceptent passivement cet état de fait sans le remettre en ques-
tion, alors méme que nous recevons ce dernier au Comede grace a un interpréte
professionnel.

L'éclat de rire de l'interpréte est dans ce cas une forme d'interprétation, ou une invi-
tation a interpréter. Ce patient est en effet généralement dans I'attente passive que
quelque chose vienne de l'autre, ce qui le met, dans sa vie amoureuse notamment,




1 Cité par Nazir Hamad,
in La langue et la
frontidre, Denogl, 2004.

esOAHIERS“RHIZOME EEXEERTIrESy #55

dans des situations d'échec répétés. Il attend que son compagnon l'appelle, lui pro-
pose de sortir, lui témoigne des signes d'intérét. La situation transférentielle avec
le médecin réactualise, dans l'acceptation du malentendu, cette position passive.
C'est le rire de linterpréte qui m'a permis de proposer, plus tard, cette interprétation
au patient en la reliant avec un abus sexuel qu'il avait subi dans I'enfance. Le rire de
linterprete a produit un écart, qui n'est pas celui de la perte de sens dans la traduc-
tion ou dans le dispositif & trois; cet éclat-écart dans la consultation fait apparaitre
que la scéne anodine de la «consultation absurde» chez le médecin condense de
multiples autres situations, jusqu’a la scéne d’abus infantile.

Certains psychiatres, psychanalystes, psychothérapeutes, ne souhaitent pas tra-
vailler avec des interprétes. lls invoquent la neutralisation ou la diffraction du trans-
fert due a la présence d'un tiers. lls posent aussi une question judicieuse: comment
interpréter lorsqu’on ne maitrise pas la langue de l'autre ?

Le 3 mars 1909, un débat agite la société psychanalytique de Vienne: «Est-il pos-
sible d'analyser un névrosé parlant une langue que le médecin ne connait pas ou
connait mal?» Le débat ne fut pas tranché lors de cette séance. Freud y mit fin
en décalant le probleme: le choix des mots, comme celui de la langue, doit étre
analysé en terme de résistancel.

Prés de 50 ans plus tard, Daniel Lagache, dans Sur le Polyglottisme dans I'ana-
lyse (Lagache, 1956) étudie l'ntérét du passage d'une langue a l'autre dans les
psychanalyses de patients bilingues ou trilingues. Il y étudie les multiples straté-
gies psychiques autour des langues, langue d'éducation, langue maternelle, langue
d'élection. C'est parfois hors de la langue maternelle que peut s'élaborer le conflit
psychique, loin des signifiants trop investis d'affects. A linverse, Iutilisation de la
langue d'élection ou d'éducation peut étre mise au service de la résistance, et
laisser dans 'ombre les traces de l'infantile contenues dans la langue de I'enfance.

Aujourd’hui, le dispositif avec interprete permet de faire cohabiter deux langues, qui
sont généralement la langue maternelle du patient et la langue du pays d’exercice
du thérapeute. Le patient s’exprime dans sa langue mais il sera entendu dans la
langue du thérapeute, et vice-versa. Le signe et le sens sont |égerement décon-
nectés pour deux des interlocuteurs. En effet, pour le patient, comme pour le théra-
peute, le moment ou l'autre s'exprime constitue un moment de flottement du sens,
ou l'on entend ses paroles — une sorte de bain de paroles - en ne les comprenant
pas ol en les comprenant trés peu. Seul l'interprete a immédiatement acceés a un
sens, qu'il est chargé de transmettre de I'un a l'autre. Cette double proximité de
linterprete avec le patient et avec le thérapeute autorise l'interpréte arire, et par ce
rire a ouvrir la voie & une interprétation. Ce role d'intermédiaire ou de passeur vient
de plus contrebalancer la dissymétrie entre soignant et soigné, particuliérement
prégnante pour les patients étrangers précaires, puisque c'est un tiers, l'interpréete,
qui détient le pouvoir de produire et de passer du sens.

Il est vrai que ce dispositif & trois peut étre déroutant. Cependant, cette déroute
est pour ceux qui font 'expérience de ces thérapies multilingues avec l'aide d’un
interpréte l'occasion de repenser leur pratique clinique.

@
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Les mots échangés entre thérapeute, interprete et patient sont investis d'une va-
leur particuliére. Jean-Claude Métraux parle, dans La migration comme métaphore
(Métraux, 2013) de paroles précieuses, a l'instar des objets précieux décrits par
Maurice Godelier. En faisant appel a un interprete professionnel, nous indiquons
que les mots venus dailleurs, témoignant de lintime, ont assez de valeur pour
que nous dérangions notre cadre habituel de travail pour les accueillir et les com-
prendre. Le dispositif avec interprete donne de la valeur aux paroles du patient
comme a celles du thérapeute et de l'interprete — sans qui rien ne serait possible.
Mais, au-dela de la compréhension mutuelle entre patient et thérapeute, il s'agit,
par le recours a un interpréte professionnel, de donner de la valeur a I'échange
de paroles en lui-méme. Les paroles du patient, comme celles du thérapeute sont
assez importantes pour que l'on paye quelqu'un pour les transmettre le plus fide-
lement possible.

Certes, travailler avec un interprete, concrétement, signifie pour le psychothéra-
peute penser a ce qu'il dit, mais aussi a la maniére dont il le dit: des phrases
courtes, une élocution qui permettra a l'autre de traduire. Malgré les efforts du
thérapeute pour que ses paroles puissent étre traduites, et en dépit du profession-
nalisme de linterpréte, il y a toujours de la perte, des contresens et des malenten-
dus du fait de la traduction. Cependant, ces ratés eux-mémes peuvent faire l'objet
de paroles de reconnaissance et d'interprétation, comme autant d'actes manqués
«réussis» - le rire en est un exemple. Ces «ratés» et malentendus pésent peu au
regard du bénéfice que constitue pour les patients I'importance accordée a leur
parole, au fait méme qu'ils puissent désirer parler, se raconter, exprimer des sen-
timents. Cette efficacité per se du dispositif avec interprete nous rappelle & quel
point sont cruciaux, pour des personnes dont les fondements narcissiques ont été
attaqués, I'échange de paroles et la rencontre de l'autre.

Prendre, dans un bain de mots inconnus, le temps de la réverie en consultation;
donner aux patients migrants en situation précaire une place dans I'échange de
paroles, qui n’est pas une position de domination, mais une position excentrée qu'ils
partagent avec leur thérapeute ; traiter la parole comme un objet précieux; interpré-
ter l'utilisation des langues dans I'économie psychique du patient: autant d’ensei-
gnements de la clinique psychanalytique avec des interpretes dont la portée dé-
passe le simple cadre de consultations spécialisées dans des centres spécialisés.
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Linterprétariat en santé mentale

era GiacolomefAdaluz Duguelfirina Richemond Heélene Borie

Interprétes ISM Corum et leurs collégues Psychologue clinicienne,
du groupe d’analyse de la pratique Animatrice de ce groupe

D'UNE LANGUE A LAUTRE

Cet article est le produit d'une réflexion menée a partir d'un groupe d'ana-
lyse de la pratique avec des interprétes d'ISM CORUM intervenant en milieu
social et médico-social.

Nous nous proposons, en appui sur quelques situations amenées par des
interprétes, de voir ce qui se joue pour les interprétes et en quoi la prise
en compte des différents enjeux de cette situation peut-étre un atout pour
la relation soignante. Les interprétes avec lesquels j'ai travaillé interviennent
aupres de demandeurs d'asile, de réfugiés ou de migrants allophones, a la
demande de services médicaux, médico-sociaux, dans les hopitaux, consul-
tations, ou cabinets. Ces interprétes sont mandatés et salariés par I'associa-
tion, ISM CORUM, leurs interventions peuvent étre ponctuelles ou s'inscrire
dans un suivi plus régulier.

La présence de linterprete vient modifier la relation du soignant au patient. Modi-
fier c'est certain. Mais vient-elle brouiller ou au contraire rendre possible ? Linter-
prétariat est une situation a trois, le professionnel, le patient et l'interprete. Dans ce
triangle la place de l'interpréte est celle du passeur.

Passeur de langue, mais aussi passeur d'une culture a l'autre, a la fois pour le
patient et pour le professionnel. Et enfin l'interpréte se retrouve, qu'il le veuille ou
non, passeur d'affects, d'émotions. Une des particularités de linterprétariat dans
le milieu médico-social c'est qu'il se déroule dans un espace intersubjectif — ce
qui n'est pas le cas dans une traduction écrite ou méme téléphonique - et que les
effets transférentiels sont parties prenantes.

Les interpretes d'IlSM Corum sont formés a la déontologie et aux principes éthiques
de leur intervention. Toutefois l'interprétariat est une pratique solitaire et un métier
peu reconnu, méme si une charte de linterprétariat est en voie de promulgation.
Pratique solitaire, cela signifie que linterprete a la charge a la fois de traduire
au plus juste ce qui est dit par chacun des partenaires, tout en tenant compte
des écarts syntaxiques et sémantiques entre les langues mais aussi des écarts
culturels et sociaux entre professionnels francais et migrants allophones. Ajoutons
les situations traumatiques ou dramatiques souvent évoquées par le migrant qui
impactent la voix et le récit et que percoit I'interpréte et qui I'affectent parfois, tout
en prenant garde de ne pas s'identifier a celui pour lequel il traduit.
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Ce que nous allons évoquer, c'est d'une part la variété, la richesse et la complexité
de certaines des situations auxquelles sont confrontés les interprétes, et d'autre
part l'intérét qu'il peut y avoir pour 'accueil et pour le soin des personnes migrantes
allophones a une connaissance et reconnaissance mutuelle des praticiens et des
interpretes.

Linterprétariat: une situation particuliere

S'il est bien connu qu'il ne peut y avoir de traduction mot & mot étant donné les
différences de syntaxe, de structure des phrases d'une langue a l'autre, le souci
de précision demande souvent de faire des choix pour ne trahir ni le patient, ni le
professionnel, et le sens des mots est lié a 'histoire culturelle et politique des pays
d'origine des migrants.

Une des exigences propres a l'interprétariat dans les soins qui nous distingue d’un
autre traducteur, disent les interpretes, c'est que nous avons une double tache a
effectuer. Tout d'abord il s'agit de rendre ce qui est dit dans le temps réel avec le
minimum de pertes, qui sont pourtant inévitables puisque la structure d’'une langue
ne permet pas de tout reconstituer dans l'autre langue. Mais il est aussi nécessaire
de faire ce choix en fonction de ce qu'on suppose étre le sens de ce qui est dit,
tout en tenant compte de l'attente du professionnel, qui est soit tres attentif au
sens des mots, soit plus pressé. Car il est toujours possible de traduire de plusieurs
manieres, et c'est avec notre sensibilité que I'on fait le choix le plus «adapté» a la
situation.

Nous présentons le récit d'une situation vécue lors d'un suivi psychologique et de
sa traduction en serbo-croate. Une jeune bosniaque qui est suivie dans un disposi-
tif de soins depuis quelques mois répond a la question du psychologue: «vous avez
perdu beaucoup de proches pendant la guerre ?». Elle les nomme en disant leur
lien de parenté avec elle, et tout d'un coup elle s'arréte, me regarde dans les yeux
et s'adresse a moi: «excuse-moi, je ne sais pas comment on dit amidzic chez vous».
Aucune difficulté pour comprendre ce mot, ni pour le traduire par — «cousin» ou
plus précisément «cousin germain». Ce qui est difficile, c'est de décider a ce mo-
ment comment et & quel degré informer le soignant du contenu de sa phrase ? Plus
que ¢a, faut-il expliquer le contexte ? Faut-il spécifier que le mot amidzic (amidza)
est un mot d'origine turc, et qu'avant la guerre en Yougoslavie, il n'y avait que
des familles musulmanes dans le milieu rural qui l'utilisait dans la vie de tous les
jours ? Or I'utilisation des mots de ce registre dans la langue littéraire et officielle
d'aujourd’hui a pour but a la fois de faire oublier les mots synonymes du registre
standard, de renforcer lidentité nationale et de souligner la différence entre le
bosniaque et le serbe ou le croate.

* Faut-il insister sur les nuances qui se perdent dans la traduction puisqu'en fran-
cais, on désigne par le méme mot tous les cousins tandis qu'en serbo-croate
(variante bosniaque), on distingue amidzic = fils de mon oncle patemel, donc
mon cousin, mais il existe aussi daidzic = fils de mon oncle maternel, donc mon
cousin également ;
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« Faut-il traduire son besoin de s'excuser auprés de moi (nous sommes originaires
de Bosnie toutes les deux, sauf que mon prénom lui permet de supposer que je
ne suis pas musulmane) ?

Comment rendre compte de cette dréle de formulation «chez vous» qui pour-
rait signifier uniquement une autre appartenance géographique — pour elle, ce
«chez vous» renvoie a une autre appartenance culturelle et veut dire «vous, les
autres Bosniaques, chrétiens». Le bon sens me dit que ce n'est pas la peine
d'interrompre le fil des échanges entre le soignant et le soigné pour clarifier
cette petite phrase incise, destinée a moi, surtout que les explications semblent
étre purement techniques. Sauf que, selon moi, l'utilisation de ce mot apporte
quelque chose de plus dans le contexte donné. Comme il s'agit d'un dérivé a l'aide
d'un suffixe amidz(a) + ic, cet «ic» (le méme qu'on retrouve dans la plupart des
noms de familles originaires d'ex-Yougoslavie) désigne la provenance ou I'appar-
tenance. Mais cet «ic» peut aussi former un diminutif, il contient lidée «petit de»,
«descendant de», «cher a quelqu’un», «proche de quelqu’un». Cette patiente est
en train de dire non seulement qu'elle a perdu un cousin (terme assez neutre, qui
n'exprime pas particulierement de lien affectif), mais en fait que celui quelle a
perdu, c'est le fils du frére de son pere, un petit, un étre cher et proche, et tout ¢a
en utilisant un seul mot. N'est-ce pas important pour la jeune femme et pour son
psychologue que ce soit cela qui soit compris ?

Cet exemple souligne ce travail d'adaptation incessante et subtile pour faire passer
un sens des uns aux autres en restituant le mieux possible ce que chacun veut
dire. Traduire c’est dire presque la méme chose, et c'est ce «presque» qui demande
attention et lucidité.

Le recours a un interpréte dans la relation clinique est parfois jugé inutile car on
arrive a comprendre a peu pres, ou bien cela est plus économique quand on peut
faire appel a des salariés des structures ou a des amis ou de la famille. Nous
n'insisterons pas sur la famille car il est avéré que les enjeux du couple ou des
membres de la famille prennent le pas sur la traduction et que dans la majorité des
cas, il n'y a pas la possibilité d’entendre librement un patient si c'est sa famille qui
traduit, en particulier pour les femmes si le mari ou la famille sont présents. A titre
d'illustration signalons juste 'exemple suivant ol le recours en seconde instance
d'un interpréte a mis en lumiere des erreurs ou de traitements. En PMI, une maman
turque vient pour son enfant qui pleure tout le temps, il n'y a pas d'interpréete. La
maman semble comprendre quelques mots de francais, le médecin lui dit de lui
donner une cuillere a café d'un médicament matin et soir a son enfant. Elle revient
une semaine suivante, cette fois avec une interpréte présente, le bébé pleurant
de plus en plus et ne dormant plus. On se rend compte alors que la maman avait
compris une cuillére café — car en turc il n'y a pas de préposition entre deux mots,
et donc elle donnait des cuilléres de café a son bébé... trés énervé.
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Les affects et le transfert dans la situation clinique
avec interprete

Le professionnel mais aussi l'interpréte, ne peuvent pas faire fi de I'autre comme
sujet singulier. Il est la avec son corps qui évoque d'emblée une histoire (l'age, le
vétement, la fatigue, les stigmates éventuels, d'autre fois I'attitude d'emblée mé-
fiante, le désir de s'interposer de certains hommes dans la parole des femmes etc.),
les regards, les silences, les blocages, les larmes. Il y aussi une langue, que les in-
terprétes identifient rapidement comme assez fruste ou au contraire cultivée, avec
la plupart du temps un transfert positif ou parfois négatif qui s'établit plus volontiers
sur linterpréte que sur le professionnel parce que c'est lui qui est le vecteur de la
langue et donc de la parole. Lorsque les affects sont en jeu il est difficile de ne pas
étre traversé par ce qui vous est adressé, de garder sa place de transmetteur, tout
effectuant l'aller-retour entre les deux interlocuteurs.

D'ou ce souci incessant, inévitable, qu'il ne faut pas vouloir nier ou aseptiser a priori,
d'étre dans ce triangle en étant a la fois adresse et vecteur. Mais c'est une situa-
tion qui suppose une alliance de fait entre le praticien et linterpréte, pour décoder
apres coup ce qui peut se jouer et cela de facon parfois tres perturbante.

«La douleur de 'autre ne nous laisse pas indifférent, méme si 'on essaie de ne pas
se laisser submerger par 'émotion», disent parfois les interpretes. «Le plus difficile
c'est lorsque les médecins se retranchent derriere nous, se bardant de mots tech-
niques et nous laissent en premiére ligne.» Je me retrouve avec un patient serbo-
croate en service de chirurgie, le médecin va l'opérer. Il m'appelle et me dit «dites-
lui que je vais lui greffer un rein, un foie, un pancréas et vous ajouterez qu'ily a 2%
de chances que ga réussisse» puis «je vous laisse, je vais boire un café». J'étais
pétrifiée mais je me suis approchée et je lui ai dit cela, calmement. Le monsieur m'a
regardée et m'a dit «ne vous faites pas de souci, je vais mourir, je le sais, ne vous
inquiétez pas». C'est lui qui avait pergu mon angoisse, le médecin lui prenait son
café. La situation s'inversait, c'est le patient qui s'interposait et pacifiait 'annonce !
Autre exemple, je dois annoncer a une dame, toute contente de me voir et de par-
ler, quelle a un cancer et qu'elle va mourir. J'essaie de trouver les mots. Je le fais
et en partant je m'effondre.

«Devant une annonce terrible, nous sommes nous-méme saisis; nous qui étions
porteurs d'un soulagement en permettant de se faire comprendre, nous devenons
alors porteurs de catastrophe ». Comment se protéger ? Faut-il se protéger ? Rester
professionnel c'est ne pas se laisser envahir par la douleur de l'autre, mais dans
certaines circonstances, 'émotion témoigne aussi & l'autre notre empathie et la
reconnaissance de sa souffrance. «On s'ajuste comme on peut, on essaie de ne
pas s'affoler, mais en méme temps — explique une interpréte - si la personne voit
que je ne me protege pas trop de 'émotion ca facilite sa parole et ca facilite la
traduction.»

La situation suivante évoque une relation suivie entre une psychologue, une dame
en demande d'asile et une interpréte, qui a assuré régulierement la traduction.
C'est donc une relation dans une temporalité ou le travail de l'interprete opére un
relais transférentiel, qui va remettre en mouvement un processus de symbolisation.
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Il s'agit d'une dame rescapée du massacre de Srebrenica, ou elle a perdu son
mari et un fils. Cette dame a des douleurs incessantes depuis sa demande d'asile,
sans substrat somatique avéré malgré de nombreux examens. Il faut dire aussi que
sans ces douleurs, elle a peu de chances d'obtenir son statut d'étranger malade
en France. Mais en méme temps depuis son arrivée elle tient un discours confus
sur Srebrenica, son histoire, ses douleurs, dans lequel on ne comprend pas grand-
chose et ou elle ne parle pas delle. Au fil du temps, écoutée par la psychologue et
toujours avec moi comme interpréte, sa parole devient plus claire, et peu a peu sa
sensibilité, ses affects peuvent s'exprimer...

Ainsi, lors d'une consultation, la patiente dit «ca me perce 'ame». La psychologue
lui répond «vous avez mal a I'ame» et la patiente fait un jeu de mot en serbo-
croate difficile & traduire, car pour dire «maladie mentale» ou «maladie psychique»
en serbo-croate on utilise un adjectif dérivé du mot «ame». Plus tard la psycho-
logue demande «comment baptiseriez-vous votre souffrance ?». La traduction me
fait hésiter puisqu’en serbo-croate «baptiser» est totalement identifié au baptéme
chrétien, et méme si ¢a peut avoir le sens figuré comme en frangais. Pour éviter
les blocages chez la patiente et avec I'assentiment de la psychologue, jutilise le
terme «nommer».

J'ai eu le sentiment qu'avec le temps la dame a acquis une vraie confiance dans ma
facon de traduire ce qu'elle disait, et qu’elle s’est ouverte a évoquer peu a peu avec
la psychologue, au-dela de la plainte somatique, la douleur de sa propre histoire.
On le voit dans cet exemple, le travail clinique du psychologue avance, dans une
vraie collaboration avec l'interprete (non énoncée mais acceptée, reconnue) qui a
permis par la trés grande attention au sens des mots, a leur valeur affective dans
chaque culture, dans le passage d'une langue a l'autre que cette dame renoue
dans la parole avec sa souffrance, ses affects et son histoire, et puisse trouver une
autre voie que la somatisation.

Conclusion

Nous avons voulu insister sur la situation d'interprétariat dans le travail clinique
comme espace d'échange de langue corrélé & un espace interculturel et a un
espace inter-psychique possible si 'on reconnait que l'autre de l'autre peut faire
relais. Passeur culturel, l'interpréte I'est, par la langue mais aussi par la possibilité
de donner a comprendre d’autres moeurs, une autre culture. La langue, et singulie-
rement le langage vecteur des récits d’exil ou des démarches de soin et d'insertion,
est une production culturelle. Si 'on veut signifier aux étrangers qu'on les accueille
en tant que personnes dignes de respect, comment le faire sans étre attentif a leur
facon de se dire, donc a leur culture. Et si les interpretes qui ont tous une double
culture, ne savent pas tout des modes de pensée, de vie des personnes issues
de leur univers, ils sont quand méme souvent mieux placés pour éviter certaines
incompréhensions massives. Parfois cela passe par un écart a la regle d'abstention,
lorsque l'interprete percoit qu'il y a de lincompréhensible dans ce que demande le
travailleur social ou le soignant, et qu'il suggere, d’expliquer autrement la demande.
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Dans le cadre d'un récit entre un travailleur social et une jeune réfugiée fuyant une
persécution dans la brousse angolaise, et ayant perdu ses enfants, 'assistante so-
ciale cherche a savoir d'ou elle est partie, par ol elle est passée, quel jour, a quelle
heure, pourquoi elle n'est pas allée a I'hopital, au commissariat... La jeune femme
traumatisée ne sait pas répondre, bafouille, se paralyse. L'assistante sociale insiste,
pense qu'elle dissimule. Linterpréte demande a l'assistante sociale si elle permet
qu’elle linterroge autrement: elle lui demande alors si elle est partie au lever du
soleil, combien de nuits elle a marché, dans quelle direction, si elle fuyait un endroit
ol sévissait une faction armée hostile & sa famille etc... ce que la jeune femme
explique et ce qui permet de sortir d'une suspicion et d'une incompréhension en
introduisant une médiation entre deux espaces culturels bien différents.

La dimension interpsychique concerne les trois partenaires mais c’est un espace
qui n'est pas balisable, codable, a priori. Il y a nécessairement de l'inattendu. C'est
parfois 1& que viendra se loger l'accueil de la souffrance. Ces quelques exemples
nous montrent que les interprétes sont parties prenantes de cet espace. lls peuvent
participer d'une certaine forme d'alliance thérapeutique facilitant la reconnaissance
de la posture subjective du patient. La place de chacun doit étre tenue et reconnue,
ce qui suppose un échange et un respect mutuel.

Dans notre monde de plus en plus multiculturel nous sommes tous prét a affirmer
I'égale dignité de l'autre et singulierement de I'étranger, mais sommes-nous aussi
attentifs a faire vivre ces valeurs jusque dans nos pratiques professionnelles ?
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UNE PRATIQUE

AVEC UN INTERPRETE
CO-INTERVENANT :

DE 'ETRE EN GROUPE
A PENSER LE GROUPE

Au Centre de Soins Osiris nous accueillons des personnes victimes de torture et
de répression politique. Il s’agit d'individus, ayant subi des violences intentionnelles,
qui les ont conduits & quitter leur pays, seuls ou en famille, et qui ont entrainé des
traumatismes graves. Aux événements traumatiques subis dans le pays d'origine
s'ajoutent de multiples difficultés liées a I'exil, ainsi que les contraintes sociales et
juridiques qu'ils rencontrent dans leur quotidien en France.

Nous accompagnons ces patients dans le cadre de psychothérapies individuelles,
conjugales, meres/enfants, familiales et groupales. L'objectif général de nos dis-
positifs est d'apporter un soutien, de soulager la souffrance psychique et physique
et de favoriser un mieux-étre. Ces pratiques avec des personnes exilées et donc
peu francophones nous conduisent & proposer des accompagnements dans une
des langues parlées par le patient, de préférence la langue maternelle et ainsi a
collaborer avec une quinzaine d'interprétes.

Dans cet article, nous souhaitons mettre en avant la clinique avec les interpretes.
De formations groupales et familiales, nous envisageons cette pratique en tant que
dispositif groupal & part entiere. Cette considération entraine de ce fait de repenser
la place et fonction de chacun dans cet espace.

Dans un premier temps, nous reviendrons sur les aspects historiques de la ques-
tion de l'interprétariat dans notre institution. Puis nous spécifierons notre pensée
de la clinique avec interprete a la lumiere des théories du groupe. Dans un troi-
siéme temps, nous aborderons les aménagements et évolutions de nos dispositifs
de soins. Enfin, nous témoignerons de l'importance des espaces institutionnels
d'étayage de la pensée pour accompagner la réflexion sur l'interprétariat et la cli-
nique.
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Etre en groupe, une réflexion qui s’origine
dans la rencontre

Dans notre pratique quotidienne, il est proposé au patient de prendre la parole
dans sa langue. La majorité des consultations se fait ainsi dans la langue souhaitée
par le patient. Si cette langue est celle du familier, celle de l'intime pour le patient,
elle est étrangere pour le thérapeute. Cette situation de fait, place l'interprétariat
au cceur du dispositif de soin.

En 2008, notre réflexion a mis en avant le besoin de penser 'engagement de
linterprete dans le soin pour étayer son positionnement «dans et hors» l'institution;
la nécessité de formation spécifique des interpretes s'est avérée indispensable afin
de leur proposer un cadre de référence pour penser leur pratique, développer leurs
compétences et soutenir leur professionnalisation. Sur ces bases, un pble d'inter-
prétariat spécialisé dans le soin a été créé.

Dans ce contexte, la pratique des thérapeutes est elle aussi en mouvement; il faut
bouger pour accueillir un interpréte. Méme dans une consultation individuelle, cela
nécessite de repenser le lien patient-thérapeute afin de faire une place a un tiers:
linterprete professionnel.

Le colloque singulier est modifié au niveau spatio-temporel et transformé en dis-
positif groupal, matérialisant I'altérité. Linterprete y est actif, il favorise la communi-
cation et participe a la création du lien de confiance et d'un sentiment de sécurité,
en permettant au patient d'exprimer sa singularité dans la langue qui soutient son
identité.

Linterprete et le thérapeute sont alors des co-intervenants complémentaires dans
cette nouvelle configuration clinique en situation transculturelle. L'éclairage de I'in-
terprete permet la prise en compte de la dimension culturelle. Il s’agit dans cette
perspective, de s'appuyer sur les principes de I'universalité psychique, de spécificité
culturelle et de diversité humaine. La thérapie en situation transculturelle, telle que
mise en pensée par Georges Devereux, implique «une reconnaissance systéma-
tique de la signification générale et de la variabilité de la culture, plutét que la
connaissance des milieux culturels spécifiques du patient et du thérapeute ».

Pour assurer une continuité dans les soins psychothérapeutiques, nous pensons
I'engagement du bindbme de co-intervenants auprés d'un patient sur 'ensemble du
suivi. Il est alors incontournable d'envisager l'interpréte comme membre de I'équipe
soignante dont il partage alors les objectifs thérapeutiques et les principes déon-
tologiques ainsi que de mettre au travail son implication dans le processus théra-
peutique.

Pour cela, il fut nécessaire pour les thérapeutes d'associer les interpretes au tra-
vail clinique, de travailler dans une perspective de co-construction afin de repérer,
ajuster, affiner ensemble ce qui est en mouvement en thérapie. En effet, les diffé-
rents mouvements transférentiels dans la situation thérapeutique, les postures de
chacun et leur accordage réciproque se pensent sur la durée.
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Penser en groupe

Un des axes de notre réflexion clinique s'articule autour de la question du groupal.
Si nous reconnaissons volontiers la dimension groupale de nos dispositifs, il ne
reste pas moins a penser et définir les fonctions spécifiques des méthodes que
nous mettons en place.

Avant de spécifier les questionnements actuellement a 'ceuvre autour de ce point,
revenons rapidement sur certaines hypothéses fondamentales qui viennent fonder
nos pratiques.

Un groupe est une enveloppe qui fait tenir ensemble des individus (Anzieu, 1981).
Cette enveloppe se constitue en feuillet double face qui viennent assurer des
fonctions de contenance et de pare-excitation. Ces fonctions, lorsqu’elles ne sont
pas suffisamment opérantes peuvent faire vivre au groupe des angoisses plus ou
moins massives d'intrusion, de morcellement et/ou de dissolution.

Dans un groupe, se constitue une réalité psychique spécifique qui n'est pas irré-
ductible a la simple juxtaposition ou interaction des réalités individuelles (Kaes,
1999). Cette réalité conduit a 'émergence d'un appareil psychique groupal qui est
alors & considérer comme un objet d’étude a part entiere.

Dans le groupe, va circuler un ensemble de contenus inconscients, plus ou moins
repérables, et qui va étre déterminant dans les phénoménes repérés. Les émo-
tions et affects peuvent étre de grande intensité, et jouer un réle déterminant dans
l'organisation du groupe, la réalisation de sa tache et la satisfaction des besoins et
désirs de ses membres. Bion (1961) a proposé de les nommer les présupposés
de base.

En ce sens, le groupe facilite et entrave le travail de pensée. C'est dans cette
double dialectique que la démarche élaborative va pouvoir se construire. Facilitant
car contenant et permettant de garder «au-dedans» un ensemble de contenus
psychiques. Entravant car régressif du fait de la pluralité des présences ainsi que
de 'augmentation de la dimension affective et émotionnelle.

De cette approche groupale, il est indispensable pour nous thérapeutes, de penser
les éléments qui s'échangent au cours de I'entretien, comme venant exprimer non
seulement des spécificités du fonctionnement du patient, mais également de ceux
de linterprete, de nous-mémes et de ce qui émerge de cette rencontre des trois,
ainsi donc de la résultante des effets de co-présence.

Il va donc y avoir du nouveau qui ne se résume pas a I'addition des psychés en
présence, mais bien la création, 'émergence d'un fonctionnement nouveau: un
appareil psychique groupal.

Dans cette logique de pensée, chacun dans I'espace du groupe va alors se trouver
tour a tour étre porteur des contenus de I'ensemble. Le concept des fonctions pho-
riques est aidant dans cette réflexion en ce sens qu'il s'agit de fonctions intermé-
diaires que vont accomplir certains sujets ou qui leur sont assignés au sein méme
de la dynamique groupale.
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En analysant le contenu des mouvements de chacun, il serait donc possible d'étre
informés de ce qui est a I'ceuvre ici et maintenant dans le cadre de la séance thé-
rapeutique.

Rappelons également que la mise en groupe produit des effets co-excitatifs et
rivalitaires vis-a-vis desquelles le groupe va chercher a se défendre (Anzieu, 1981).
La présence mutuelle, du fait notamment de la présence de linterpréte, peut mettre
en jeu des perspectives d'identification mais aussi d’hostilité. Ces éléments-la ont
également a étre repérés et mis au travail afin de permettre un accompagnement
éclairé du patient.

Enfin, le dispositif groupal produit des modifications de la dynamique transféro
contre-transférentielle. En effet, d'un processus patient-thérapeute, nous allons
vers une multiplicité des présences. La diffraction du transfert produit alors un
portage pluriel des représentants psychiques. Chacun se trouve étre porteur en
son nom et au nom des autres de ce qui est en train de circuler.

Le fait de se penser 3 dans le cadre de nos psychothérapies, et non plus 2 + 1
conduit alors a des modifications dans les fonctions de chacun, en particulier de
linterprete qui fait partie intégrante de ce qui se met au travail en séance. Il n'est
donc plus simple traducteur d'une parole verbale mais se trouve directement impli-
qué dans la dynamique intersubjective. Son propre appareil psychique vient & étre
mobilisé dans ce qui se joue au cours du suivi du patient.

Si ces aspects sont de plus en plus reconnus dans la pratique, il reste toujours
la question des modifications et des aménagements pratiques. En effet, s'il est
relativement aisé d'avancer que nos dispositifs de soins sont des dispositifs grou-
paux, ce postulat pour autant ne facilite pour autant une pensée groupale. De
nombreuses questions découlent de cette idée, en particulier celle de I'accordage
entre le thérapeute et l'interpréte.

Donc, si la dynamique mise en place concerne 'ensemble des protagonistes, quelle
place laisser a cet autre professionnel que nous qualifions volontiers de co-interve-
nant? Nous développerons cette question dans la partie qui suit.

Une pratique clinique en évolution

Comme Bounaira Wafa, qui dans sa recherche sur I'entretien en présence d'un
interprete interroge les positions et fonctions respectives de chaque acteur de la
dyade, nous pouvons repérer trois articulations possibles de cette collaboration
interprete-thérapeute. La consultation peut étre menée par le psychologue en pré-
sence d'un interpréte dont la présence est sollicitée pour traduire.

La consultation peut étre menée par le psychologue en collaboration avec un inter-
préte; dans ce positionnement un lien entre la dimension clinique de I'entretien et
linterprete est affirmé.

Enfin, nous pouvons aussi parler de consultation en présence d'un psychologue
et d'un interprete, ce qui place d'emblée au méme niveau les deux professionnels,
méme avec des compétences distinctes.

®
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Notre réflexion actuelle s'articule autour de la co-intervenance thérapeute/inter-
préte, et a la place laissée a ses fonctions au cours de la séance. Cette idée de
co-intervenance met en avant une dimension de collaboration que certains d'entre
nous envisagent d'avantage active.

En effet, s'il est maintenant admis par chacun de nous que le repérage des éprou-
vés et émotions de linterpréte en séances concerne la dynamique groupale; s'il
est également entendu que les temps de réflexion commune interpréte-thérapeute
sont indispensables au repérage des effets de la problématique du patient sur les
liens; nous souhaitons a présent développer dans notre pratique d'avantage les
aménagements de ce qui se passe en séance.

Cela revient en amont a redéfinir lidée du thérapeutique et de la guidance de
I'entretien. Cela revient également pour le thérapeute d'accepter de lacher en par-
tie le contrdle de l'orientation de la dynamique de la séance.

Le processus thérapeutique est-il de la seule responsabilité du thérapeute ? Com-
ment y intégrer l'interpréte sans pour autant nier les spécificités de chacun? Com-
ment créer une place dans la posture intervenante en séance ? Comment sécuriser
linterpréte pour lui rendre possible cette action? Quels outils lui transmettre ?

Nos dispositifs de soins évoluent progressivement avec ces questionnements.
L'objectif général serait d'aller vers une posture plus symétrique de «guidance»
d'entretien. Pour autant cette démarche n'est pas chose aisée tant nous avons a
faire avec des systémes de représentations et de formations différents, différents
mais potentiellement complémentaires.

Nous en arrivons donc au cceur de notre questionnement actuel. Quelle place
active en séance est-il possible et pertinente pour l'nterprete ? Si nous formulons
I'hypothése que la dyade thérapeutique viendrait &tre constitutive des processus a
I'ceuvre, jusqu’ol est-il possible d'aller dans le partage de la guidance du processus
thérapeutique ?

D’autant que pour l'interprete, il peut y avoir une inquiétude a élargir cette fonction
bien définie et limitée de traduction verbale.

Nous observons que si dans certaines psychothérapies il devient possible de déve-
lopper des postures de double-intervention, pour d'autres ce processus reste limité
et peut-étre encore trop précoce. Est-ce relatif aux spécificités de certains dispo-
sitifs thérapeutiques ? Est-ce fonction du sentiment de confiance et de la finesse
de l'accordage de la dyade interpréte thérapeute ? Ou encore a la problématique
mise au travail par le patient lui-méme ?

Pour illustrer notre propos, nous allons évoquer quelques situations cliniques, dans
divers dispositifs, et différentes configurations du lien interprete-thérapeute.

Le suivi de Sofiane

Sofiane est un patient de 21 ans. Il est arrivé seul en France en 2011, suite a des
persécutions religieuses vécues au Nigéria et le massacre de sa famille. Nous
I'accompagnons au centre de soins dans le cadre d'une thérapie individuelle depuis
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bientdt trois ans. La relation de confiance est bien établie, il s'agit d'un patient
régulier avec une demande explicite. La thérapie s'effectue en langue anglaise et
non pas dans la langue maternelle du patient. A noter que ce suivi a été marqué par
des changements d'interpretes qui ont eu des effets importants dans le contenu
apporté par le patient en séances, mais également sur les aménagements méme
du dispositif.

Dans un premier temps, nous avons accompagné Sofiane en collaboration avec
Cathy, une interprete, pendant plus de deux années. Lors de ces séances, nous
étions alors thérapeute dans une guidance de I'entretien, et l'interprete dans une
posture de traduction verbale. Au fur et & mesure de la constitution du lien de
confiance entre nous trois, et des échanges mis au travail avec l'interprete en post-
séance, Cathy s'est montrée curieuse de certains éléments amenés par le patient
ainsi que dans le désir de formuler des points de vue et associations & propos
des contenus échangés. Nous avons alors construit la proposition qu'elle formule
elle-méme des questionnements et images en séances. Positionnement plus actif
qu’elle a su progressivement occuper tout en restant particulierement prudente sur
ses interventions, et trés souvent en nous demandant au préalable la « permission »
de le faire.

Puis il y a eu un changement d'interpréte du fait du départ de Cathy. Nous avons
alors accompagné Sofiane en présence d'un interprete, William. Nous avons ob-
servé d'emblée une modification dans le positionnement et attitudes du patient que
nous avons alors repéré comme en mimétisme, voire identification a ce «double»
masculin présent avec nous. William nous a tout de suite questionné sur sa place et
fonctions au sein de cet espace. Nouveau dans le domaine de l'interprétariat dans
le soin, les limites et représentations de son réle étaient donc a construire. Nous
avons percu chez William un désir d'étre dans une relation active avec la dyna-
mique thérapeutique. Les aspects de sa personnalité, et sa bienveillance nous ont
conduits & lui formuler une possible position active en séance, aspect qu'il a habité
des les premiéres séances. Nous nous sommes alors retrouvés dans une confi-
guration de fonctionnement assez symétrique, avec intervention possible de 'un
comme de l'autre. Le thérapeute préservant tout de méme la fonction de reprise et
de transformation de ce qui vient d'étre dit.

Le suivi de la famille Hamed

Lorsque la souffrance psychique apparait étendue a plusieurs membres d'une
méme famille, nous proposons des accompagnements thérapeutiques familiaux.
Dans ce dispositif, nous sommes trois professionnels a recevoir la famille, deux
thérapeutes familiaux et un interprete.

La famille Hamed, originaire de Syrie, est recue dans ce cadre depuis leur arrivée
en France il y a quelques mois. lls sont quatre, Madame, Monsieur, leur fille et leur
fils. Nous sommes donc sept dans ce groupe constitué pour la thérapie. Les deux
co-thérapeutes forment un bindme depuis plusieurs années, ils partagent nombre
d'implicites dans leur fagon d'intervenir en consultation. Linterpréte, lui débute au
centre de soin, la triade de co-intervenants doit alors trouver son style, son rythme
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dans la rencontre avec la famille Hamed, qui elle-méme a son propre langage,
son rythme. Pour l'interpréte, il faut alors faire ce double mouvement d'accordage,
d'ajustement permanent au service de ce qui est mis en circulation dans le groupe.
La premiere difficulté formulée par linterprete fut le sentiment de ne pas étre suf-
fisamment efficace. Les échanges se superposant, se croisant régulierement, il est
tres difficile d’entendre tout ce qui ce dit dans cette famille, l'interprete doit alors
faire un choix de ce qu'il écoute, ce qu'il traduit. Il ne peut pas tout retransmettre, il y
a donc obligatoirement de la frustration, du renoncement. Le réle des thérapeutes
était alors d'accompagner ce mouvement en le mettant en perspective avec la
problématique familiale.

La seconde difficulté repérée fut la fagon de traduire les propos des thérapeutes
familiaux. lls ont une fagon de s'adresser a la famille qui ne désigne pas un membre
ou un autre. Cette fagon de faire a pu surprendre l'interpréete et avoir des effets de
confusion ou de géne dans le contact avec la famille. Linterprete a plusieurs re-
prises a spontanément mis en circulation cet effet de confusion dans les séances.
Les trois co-intervenants ont pu reprendre cet élément, 'envisager sous I'éclairage
théorique qui sous tend cette modalité d'intervention en thérapie familiale psycha-
nalytique mais aussi sous I'éclairage culturel qui code la circulation de la parole
au Moyen Orient et bien sir comme une actualisation dans le groupe de la symp-
tomatologie familiale. Les modalités de d'intervention de la triade sont en pleine
construction; il s'agit alors de tisser un maillage suffisamment sécurisant entre les
trois co-intervenants pour accueillir les éléments douloureux et traumatiques de
I'histoire familiale.

Le groupe thérapeutique

Au centre de soins, nous avons également mis en place un dispositif de groupe
thérapeutique & médiation plurielle (dessin, peinture, collage, relaxation, psycho-
drame). Ce dispositif accueille un ensemble de patients d'origines différentes agés
de 18 & 45 ans. Nous sommes quatre co-intervenants (deux thérapeutes et deux
interprétes), nous travaillons les séances, les objectifs, les supports ensemble et
coanimons les séances.

La question de la position active de chacun des co-intervenants a d’emblée été
posée comme un préalable a la possibilité de participer au groupe. D'un point de
vue manifeste, il s'agit pour chacun, patients-thérapeutes-interpretes, de produire
quelque chose autour des médiateurs proposés. Il y a donc une dimension de par-
tage dans le «faire»,

Au-dela de cette dimension concréte, il y a une démarche de dépét et de participa-
tion conjointe aux éléments partagés en séances.

Nous avons régulierement observé combien chacun de nous pouvait se trouver
par endroit particulierement impliqué en son nom propre, en résonance avec la
présence des autres.

Dans cet espace, malgré leurs inquiétudes initiales, les interprétes ont pu facile-
ment et spontanément combiner leurs fonctions de traducteurs et leur implication
dans les processus thérapeutiques a I'ceuvre. Sans effet de confusion avec la place
des thérapeutes ou la place des patients, nous avons observé une plus grande
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facilité des interpretes a répondre de leurs propres places de professionnels mais
aussi de sujets. Le cadre méme du dispositif a grandement facilité cette dyna-
mique. De fait, les thérapeutes et les interprétes sont situés a niveau égal dans
le fonctionnement groupal. Nous avons remarqué aussi plus d'aisance pour les
interpretes a mettre au travail leurs ressentis, leurs vécus et leurs associations lors
des temps de reprise qui font suite au groupe.

Des espaces de pensée pour accompagner cette clinique

Simultanément a I'avancée de nos pratiques avec les interpretes, les différentes
actions mises en place dans le pole d'interprétariat spécialisé dans le soin ont été
développées depuis 2008 et sont toujours en évolution.
Les deux premieres actions furent d'organiser la formation des interpretes et de
favoriser les échanges entre interpretes et thérapeutes. Pour la mise en place de
ces espaces un étayage institutionnel fut indispensable.

Les «post séances», temps de parole entre interpréte(s) et thérapeute(s), nous
apparaissent aujourd’hui incontournables. Consécutives de la consultation, elles
permettent des échanges sur ce qui vient d'émerger en séance et une reprise
des éléments, en particulier émotionnels et transférentiels. Ces temps permettent
aussi de discuter le matériel clinique sous I'éclairage de chacun et de revenir les
éventuels ajustements des co-intervenants.

Les rencontres mensuelles du péle interprétariat sont des temps de sensibilisa-
tion a la prise en charge thérapeutique a Osiris. Elles permettent des apports de
connaissances spécifiques relatives a la santé mentale, aux effets de l'exil et aux
traumatismes afin de mieux appréhender les patients auprés desquels ils inter-
viennent. Leur mise en place a permis en premier lieu la constitution d'une équipe
d'interprétes, puis a favoriser leur réflexion autour de leur fonction dans le soin. Les
soignants d'Osiris viennent régulierement dans ces rencontres échanger autour
de cette pratique spécifique quest la clinique du traumatisme, de leurs références
théoriques et de leurs outils pour les rendre appréhendables et partageables avec
les interprétes. Au cours des années, des rencontres avec des intervenants exté-
rieurs, des interprétes d'autres associations spécialisées et des études de textes
sont venues nourrir les réflexions et accompagner le cheminement du groupe.

Assez rapidement, il est apparu souhaitable d'ouvrir 'espace des réunions d'équipe
hebdomadaires aux interprétes qui le souhaitent. Librement ou en concertation
avec un thérapeute, ils ont la possibilité de venir échanger autour de la situation
d'un patient en équipe ou de participer a des présentations cliniques co-construites.

En 2011, I'évolution du travail effectué a été marquée par I'élaboration d'une charte
posant le cadre et les principes éthiques de l'interprétariat dans le soin & Osiris. Il
s'agit d'une charte engageant respectivement les interprétes, les thérapeutes et
linstitution.

Dans le développement de cet accompagnement des interprétes professionnels, il
s'agit aussi de mettre en place des espaces d’expression et de pensée afin de sou-
tenir leur réflexion sur leur pratique. Depuis 2012, I'équipe d'interpretes bénéficie
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d'un temps mensuel d'analyse des pratiques permettant une élaboration groupale
de leur expérience clinique s'appuyant sur les échanges entre pairs et un étayage
par une psychologue extérieure au centre Osiris.

Trés récemment notre dispositif de co-pensée s'est élargi par la mise en place
d'une supervision commune aux interpretes et aux thérapeutes.

Conclusion

Le travail avec interprete a donc conduit & un dispositif groupal, effectivement nous
sommes au moins trois en présence dans I'espace thérapeutique. Cette groupalité
nous améne a repenser la dimension de collaboration, la dynamique, la place et les
fonctions de chacun dans nos accompagnements. Dans une volonté de co-interve-
nance, nous cherchons ainsi a explorer et a développer la dimension d’accordage
entre le thérapeute et l'interpréte.

Au fil de notre expérience, nous aménageons nos dispositifs, soucieux de propo-
ser un accompagnement de la pratique clinique de l'interprete et de favoriser une
démarche de co-pensée. Cette évolutivité se construit pas a pas dans une volonté
d'écoute mutuelle,

Dans un premier temps, nous avons accompagné les interpretes dans la compré-
hension de l'importance de leurs éprouvés en séances. Si aujourd’hui la majorité
des interpretes avec lesquels nous collaborons, peuvent accueillir leurs ressentis et
penser leur implication dans le processus thérapeutique, ils ne souhaitent pas tous,
systématiquement, investir en séance une autre place et élargir leurs interventions
a une autre fonction que celle de traduction. Nous ne pouvons que respecter cette
réserve.

Pour certains d'entre eux, dans certains suivis quand cette co-intervenance devient
possible, nous observons une plus grande souplesse dans les échanges et une
plus grande richesse dans le matériel thérapeutique.

Pour le thérapeute cela consiste & lacher en partie le contréle de la direction de
I'entretien et & donner une certaine expertise a son collegue. Pour l'interpréte, cela
consiste & accepter d'assumer de porter une part du processus thérapeutique et de
parler de sa propre voix. Il s'agit de co-construire une culture ol 'un et 'autre pour-
raient se retrouver. Cet accordage préserve cependant les spécificités de chacun
qui demeurent particulierement précieuses et actives dans la dynamique groupale.

Pour conclure cette réflexion, nous pouvons reprendre les propos d'un patient
questionné sur cette nouvelle dynamique de travail qui nous dit en séance: «Je
peux apprendre de lui, de lui, de lui... on peut tous apprendre de chacun».
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U'INTERPRETE
UN INTERVENANT
EN SANTE MENTALE?

1 Au niveau quantitatif,
vingt et un entretiens
enregistrés ont 6té
réalisés du coté des
interprétes et six avec
des migrants ayant vécu
des entretiens cliniques
en présence d'interprete.
Ces entretiens ont

ét6 complétés par

des observations
ethnographiques
d'entretiens cliniques,
permettant de suivre les
interprétes dans I'exercice
de leur fonction.

2 Comme on le
problématise dans I'article
La clinique & I'épreuve

de linterprétariat

de ce numéro.

C'est dans le cadre d'une étude menée par I'Orspere-Samdarra depuis dé-
cembre 2013 qgu'un travail d'enquéte questionne la problématique de I'inter-
prétariat en santé mentale auprés du public allophone, et plus spécifique-
ment la place et le role de linterpréte. Sans a priori normatif sur le sujet,
notre enquéte a alors consisté a interroger! les interprétes, a les observer
dans leurs activités et ainsi étre attentif aux compétences mobilisées et aux
difficultés rencontrées dans cet exercice.

Traductions incorrectes, perte de sens, comportements et réles inappropriés au
cours des entretiens, cadres professionnels classiques bouleversés, liens et rela-
tions modifiés et biaisés avec le public, barriere aux soins, attentes non définies...
Les critiques des professionnels soignants sont nombreuses au sujet des inter-
prétes. Si l'interprete peut étre pergu par certains soignants comme une personne
cruciale dans le cadre d’entretiens thérapeutiques, sa présence peut étre contestée
par d'autres? Qu'attend-on de l'interpréte ? Est-il un médiateur culturel ou «simple »
traducteur ? Si de maniére théorique, la distinction parait claire, I'enjeu de ce plan
d’enquéte est bien de voir comment les interpretes rendent compte de leur activité.

Interpréte, une profession?

Le premier enseignement de cette enquéte est que le métier est extrémement pré-
caire et qu'il y a déja a cet endroit enjeu a professionnalisation. Du fait d'un nombre
d’heures de travail souvent réduit, des déplacements imposés, c'est une activité qui
est a priori complémentaire d'une autre, mais qui dans les faits est toujours I'activité
principale pour les interprétes que nous avons rencontrés. Ils se tournent majoritai-
rement vers ce métier avec l'objectif de mettre a profit leur bilinguisme, pour cer-
tains comme premiere activité apres avoir obtenu l'asile. Notons aussi que I'acces
au marché d'interprétariat dépend essentiellement des flux migratoires du moment.
Cela signifie qu'un interpréte peut avoir du travail pendant quelques années, par
exemple suite & un fort afflux, et ne plus trouver de travail ensuite. Ces derniers
mois la demande d'interpréte était par exemple forte en albanais en région Rhone-
Alpes. Le contexte est aussi trés concurrentiel. Plusieurs fois, nous avons été face
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3 Lobjectif de cette
charte est de lutter pour
a reconnaissance de
['interprétariat médical

et social professionnel

et d'encourager les
structures médicales et
sociales a s'engager a
promouvoir ['interprétariat
professionnel dans

leur secteur. Cette
charte définit le métier
d'interprétariat, détermine
les fonctions essentielles
d'un interpréte (assurer
une traduction littérale
et fiddle et la fluidité des
gchanges), ainsi que la
déontologie défendue
par ce métier (principes
de confidentialité et
secret professionnel,
d'impartialité, de
neutralité et de
distanciation ainsi que

la mise & disposition

des compétences
interculturelles
maitrisées).

4 Nous faisons ici le
choix de ne pas les
nommer. Il est apparu
dans cette étude que

e contexte est assez
concurrentiel, des acteurs
se plaignant aussi de
I'hégémonie de certaines
structures sur des
territoires.

5 Par exemple certain
interprétes s'assurent
d'une I6gitimité dans le
domaine de l'nterprétariat
judiciaire gréce a

des cartes de visite
habilement présentées
selon un article du
Canard enchainé du
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a des situations ou des interprétes ont répondu positivement & nos sollicitations
d'entretiens pensant que nous pourrions leur apporter des marchés.

Les interpretes professionnels interrogés ont aussi fait valoir, et de maniére mar-
quée, un fort sentiment d'isolement. En effet il n'y a pas de syndicats, de lieux de
rencontre pour les interpretes. Et quand bien méme certains interpretes travaillent
pour le compte de structures d'interprétariat les liens qu'ils peuvent avoir avec les
collegues sont trés rares. Les rencontres avec les autres interprétes peuvent alors
se faire dans les salles d'attentes (et donc trés marginalement avec des compa-
triotes de leur langue), ou, et c'est beaucoup plus rare, lors de séances d’analyse
de la pratique ou de formations.

Cet enjeu de la professionnalisation de l'interpréte se retrouve aussi dans la volon-
té d'homogénéiser les pratiques. Cette dynamique a pris de 'ampleur en France
ces dernieres années a la faveur de la mobilisation d'acteurs tels que les orga-
nismes salariant des interprétes ou associations de soutiens aux migrants, deman-
deurs d'asile... Comment alors qualifier la profession d'interpréte ? Qu'est-ce qu’un
professionnel de l'interprétariat et qu'attend-on de Iui? La charte de Strasbourg
de 2012 sur I'«interprétariat médical et social professionnel en France»® pose un
cadre déontologique a la pratique de l'interprétariat médical et social et renforce
le travail en réseau des acteurs. Il est intéressant de noter que la catégorie de
«médiateurs culturels» n'est pas portée par les structures qui proposent de l'inter-
prétariat, et que sa promotion par certains centres de soins spécialisés est consi-
dérée comme une concurrence, au détriment du métier d'interpréete. D'ailleurs plus
les interpretes rencontrés étaient inexpérimentés plus ils faisaient justement valoir
des compétences de «médiations» comme celles de comprendre les patients et
usagers, et étre en mesure d'apaiser les situations conflictuelles.

Soulignons le réle joué par les structures d'interprétariat? dans la formalisation du
métier, et dans l'organisation de l'offre en interprétes sur le territoire. Dans les villes
ou ces structures sont absentes, et ou l'interprétariat est faiblement structuré, les
acteurs de santé mentale s'en plaignent. Il est important de rappeler que ce n'est
pas un métier reconnu, avec une formation spécifique®. C'est alors le portage par la
structure d'interprétariat qui joue ce role de Iégitimation. Il est apparu de maniére
tres claire que les interpréetes liés a des structures bénéficient de plus de recon-
naissance de leur activité. Autrement dit, ils sont considérés comme interpretes
professionnels. Les structures d'interprétariat et de traduction sont en effet plus
attentives quant aux aptitudes professionnelles, en particulier en ce qui concerne
la bonne maitrise et la compréhension des langues parlées et peuvent parfois pro-
poser des formations spécifiques aux interpretes quelles recrutent. Mais au-dela
de ces formations, les connaissances professionnelles semblent s'acquérir majori-
tairement grace aux expériences de terrain, leurs accumulations et sont donc liées
a la temporalité du travail exercée dans le métier.
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6 On pense notamment
aux récits de vies
déposés dans le cadre
de la demande d'asile
qui se retrouvent, selon
|es soignants interrogés,
racontés de maniére
souvent stéréotypée
dans le cadre d'entretien
clinique.

Quel cadre ? Quelle place?

Selon les enquétés leur role n'est, dans la majorité des cas, pas réellement défini et
d'autant plus en santé mentale. Les attentes du professionnel ne sont pas claire-
ment formulées. Le plus souvent, et malgré lui, 'interprete se voit alors muni d'une
certaine autonomie. Il peut alors vivre ce manque de cadre de travail comme un
manque de soutien de la part du professionnel au cours de I'entretien, ce qui peut
étre source de pression et d'isolement dans sa pratique professionnelle (Leanza &
Boivin, 2008).

Surtout linterpréte doit s'adapter & des situations différentes, parfois sur une
méme journée. Des mémes personnes sont rencontrées a divers endroits, dans des
cadres variés, qu'il soit hospitalier, judiciaire... D'ailleurs un interpréte qui exerce
depuis une vingtaine d’années nous a confié sa géne a voir parfois des mémes
individus sous différentes identités! Une observation d'une séance d'analyse de la
pratique avec des interprétes nous a confirmé que cette difficulté était partagée.
Précisons aussi que les interprétes apparaissent en difficulté & un endroit auquel
nous n'avions pas pensé: étre amené a comprendre ce qui était de l'ordre de la
vérité ou du mensonge. lls ont évoqué la faculté qu'ils avaient de comprendre tres
vite quand I'histoire® était vraie ou non; notamment parce que beaucoup d'entre
elles sont stéréotypées. A ce titre, un des interprétes nous a déclaré étre «mal &
l'aise, d’'autant plus quand l'assistante sociale se plie en quatre pour résoudre un
probleme».

Ainsi, l'interpréte doit négocier de maniére constante sa place tout au long de
I'entretien, en respectant les limites dictées dans chaque univers professionnel. Il
doit s'adapter, et faire preuve de souplesse, injonction souvent déstabilisante. Une
interpréte nous dit: «parfois on a trois, quatre, cing missions d'interprétariat qui
se suivent, dans des contextes completement différents et dans lesquels on doit
s'adapter constamment. On nous demande une adaptation qui est tres compliquée,
mais qui n'est pas évidente a gérer, dans lesquels les professionnels n'ont pas for-
cément a le faire parce qu'ils ont un cadre. Par exemple un bureau fixe dans lequel
vous avez défini votre limite et votre espace, qui vous permet du coup de construire
votre cadre de travail. Nous non. Nous sommes mobiles, nous nous déplacons d'un
espace a |'autre constamment, nous nous adaptons constamment. Et pour ca je
pense qu'il faut arréter de se mentir et de dire que nous sommes simplement un
traducteur automatique dans laquelle on appuie sur un bouton et on va répéter.
On doit constamment s’adapter, dans la facon dont la langue est parlée et utilisée,
et dans la fagon dont le professionnel va recevoir ce qu'il a besoin. Sachant que
si nous traduisons pour un psychiatre, pour un psychologue, pour une assistante
sociale, pour un médecin, pour un avocat, nous n'allons pas traduire forcément de
la méme fagon selon le besoin du professionnel.» Et quand on sait que les attentes
peuvent varier suivant les cliniciens, la question des modalités d'intervention des
interprétes se pose. Cet extrait d’entretien nous parait trés intéressant car juste-
ment il place la ligne problématique entre une machine a traduire a un humain
interprétant, et donc pose la question de la plus-value de lintervention humaine
dans linterprétariat...
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Linterpréte: un intervenant en santé mentale ?

Nous postulons maintenant que l'interpréte est un intervenant en santé mentale.
Et nous le disons non en tant que clinicien et de maniére normative - il faut - mais
constative - il 'est. Nous constatons que l'interpréte intervient et que justement il
y a un enjeu a caractériser ce mode d'intervention, pour le penser aussi dans une
perspective clinique. Il interviendrait donc comme traducteur, avec une épreuve
du choix des mots, mais aussi comme médiateur, ou seraient attendues des qua-
lités humaines. Autrement dit ce qui est apparu comme une difficulté du c6té des
interprétes peut aussi se comprendre comme une modalité d'intervention: ce sont
justement les endroits ol en tant qu'interpretes ils sont amenés a participer a la
relation entre le clinicien et le migrant allophone.

Lexpression italienne «Traduttore, traditore»? présente bien les difficultés aux-
quelles sont confrontées les interprétes. Il y aurait toujours une imperfection dans
la traduction qu’elle soit écrite ou orale. Les interprétes rencontrés ont fait valoir
la difficulté a traduire les termes employés de part et d'autres. Les compétences
langagiéeres de l'interpréte sont constamment mises a I'épreuve au cours de 'exer-
cice de traduction. Les interprétes nous ont confié aussi des difficultés a trans-
mettre I'«éprouvé » formulé par le sujet lors de sa traduction, ce qui peut étre alors
considéré comme une entrave dans le travail clinique et donc une géne pour le
clinicien. La perfection est une quéte impossible. Lintervention d'un interpréte au
cours de I'entretien introduit le risque de déformation et/ou de synthétisation de
ce qui est dit.

Il faut arriver a «choisir les bons mots» suivant le contexte. Selon une interprete:
«on fait la traduction mais en méme temps on... En fait, on est face aux pertes
(...), les choix a faire, (...) puisque déja les structures des langues ne nous per-
mettent pas de tout reconstituer. Mais en méme temps on cherche a réadapter
notre traduction en fonction de... De ce qui est le sens... Des paroles du patient,
et en méme temps de l'attente des soignants. Lattente supposée. Ca dépend si
c'est un professionnel avec qui on a déja pu travailler ou quelqu’un qui est pressé,
qui montre de l'impatience, et du coup on est vraiment obligé de synthétiser méme
si c'est pas forcément notre choix.(...) Il existe un décalage entre ce qu'on recoit et
ce qu'on peut donner, euh, malgré nous, malgré tous nos efforts.» Il y a donc bien
un choix a faire, suivant le contexte, suivant les attentes du professionnel.

Ainsi pour Sandrine Denis-Kalla, et Louisa Moussaoui (Denis-Kalla & Moussaoui,
2006): «traduire est un acte de parole qui fait intervenir un sujet humain, un étre
de chair et d’émotion, linterprete, qui interprete, réexprime, fait le choix a partir
des différentes possibilités offertes par les langues concernées de moyens qui
conviennent le mieux a la formulation, du vouloir dire dans 'espace interactif». Une
interpréte nous confie: «derriere la langue c'est toute une vision du monde. Et
quand on fait de l'interprétariat, traduction, ben il y a une maniere de traduire, il y
a le choix des mots. (...) Dans le panier que nous offre la langue, nous offre l'infi-
nité de mots et il faut savoir... Trouver peut étre le plus juste, celui qui va le mieux
rendre compte de ce qui vient d'étre dit. (...) Linterpréte, je dirais qu'il reconstruit, il
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est obligé puisqu'on ne peut pas traduire mot & mot sinon on obtient quelque chose
d'incompréhensible. Donc il y a une reconstruction hein». S'il y a une impossibilité
de faire du mot a mot, l'interpréte doit donc chercher a retranscrire du mieux pos-
sible ce qui lui a été transmis, méme quand a priori ce qui est dit est intraduisible.

Il revient donc a l'interprete de traduire ce qu'il pense étre le plus juste & traduire
dans un contexte déterminé. Il apparait alors important a ce que l'interpréte com-
prenne au mieux les enjeux de la clinique. Il n'est pas sdr que le clinicien ait par
exemple besoin que cette tierce personne vienne «pacifier» ou «rendre I'entretien
le plus normal possible» comme certains interprétes ont pu nous dire en entretien,
ou de venir signifier quand la personne allophone ment. A ce titre, il nous impor-
terait de former ou tout du moins sensibiliser les interprétes aux spécificités des
entretiens en santé mentale. Si l'interpréte n'est pas une machine c'est donc qu'il
peut situer ce qu'il doit traduire dans son contexte.

Un interpréte médiateur

Ce cdté humain, c'est aussi étre & une place entre le clinicien et la personne allo-
phone et de faire médiation. Dans les entretiens est souvent revenue une compé-
tence en humanité dont seraient dotés les interprétes. D'ailleurs on attend aussi
des compétences en ce sens. Ainsi peut-on lire dans un «guide de l'interpréte»
d'une structure d'interprétariat dans la partie «profil»: «outre ses compétences lin-
guistiques dans les deux langues, le frangais et la langue et / ou le dialecte du pays
d'origine, l'interprete de la structure devra faire preuve de qualités relationnelles:
ouverture, sens du contact humain, qualité d’écoute, empathie, respect de l'autre».
Un peu plus loin dans une sous-partie «rdle: un tiers médiateur», on peut lire:
«considéré comme une tierce personne, l'interpréte est coresponsable au niveau
de la réexpression linguistique et culturelle des contenus véhiculés par les deux
interlocuteurs. (...) Il ne traduit pas seulement les mots, il décode, explicite certains
comportements, adapte son langage quand c'est nécessaire (...) il incarne le pas-
sage d'une langue a l'autre, d'une culture a l'autre, d'une rive a l'autre».

Au cceur de la relation tripartite I'interpréte est a priori plus proche du public que du
soignant. En tout cas il y a une demande de proximité du public, et une demande
de professionnalisme du soignant qui passe le plus souvent par un effort de mise
a distance de l'interpréte. Mais malgré lui linterprete a une place importante dans
la relation de soin. Les observations ethnographiques ont révélé que ce sont les
interventions de linterpréte qui sont majoritaires d'un point de vue temporel. Il est
fréquent qu'il pose plus de questions a ses différents interlocuteurs pour étre sar
de bien comprendre le sens de leurs dires. Ces questions, le plus souvent de I'ordre
de l'approfondissement de ce qui a été dit, ne sont pas forcément traduites aux
interlocuteurs. Ces moments peuvent étre la conséquence d'un sentiment d'exclu-
sion et de perte de maitrise de I'entretien dont se plaignent certains soignants
(Tremblay & Leanza, 2011).
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Linterpréte est un intermédiaire (Moussaoui, 1999) dans le soin et est & linter-
face de toutes les interactions lors de I'entretien: il est au cceur des dialogues,
interactions et jeux de regards. Il permet de faire un entretien «en confiance»
selon I'un d'entre eux. Lentretien thérapeutique mené par le clinicien est boule-
versé car il devient groupal et non plus dual. A ce titre linterpréte a une place et
participe du cadre clinique sur un registre parfois inattendu. Ainsi une psychiatre
d'un Centre Médico Psychologique d'une ville de Bourgogne, habituée au travail
avec interprete, nous confie que la présence de linterpréte est trés importante,
car elle se sent «protégée». Tout le long de I'entretien elle nous a exprimé qu'elle
ne pourrait pas faire sans interprete car elle se sentirait completement seule et
dépossédée. Il peut donc y avoir une attente a la médiation de l'interprete dans la
relation soignant-soigné, d'autant pour un public migrant en situation d'extréme
précarité, dont les souffrances psychiques sont tres complexes, et qui remet en
question les cadres classiques du soin. Si soigner se fait de plus en plus avec la
personne, pouvoir communiquer avec elle, alors l'interprétariat en présence permet
justement de participer de la demande de reconnaissance du patient, de |égitimer
sa parole, de remettre de la vitalité.

Se trouvant généralement dans une situation de précarité extréme au vu de son
vécu et de sa situation actuelle en France, le public allophone se sent le plus
souvent réconforté par la présence de linterpréte selon les interprétes que I'on
a rencontrés. Pour autant cette assertion peut étre a relativiser, les migrants qui
avaient vécu des situations d'interprétariat avaient aussi mentionné en entretien la
tres grande difficulté de se confier a quelqu'un de sa communauté, ou au contraire
avec une personne d'une communauté avec qui il y avait pu y avoir conflit. Pour le
clinicien, il s'agit alors de ne pas réduire ou amalgamer le migrant a la culture de
linterprete.

Par contre les interprétes nous ont aussi parlé de la forte demande du public a leur
égard. Le public essaye de chercher le soutien et une certaine solidarité face a sa
propre situation. Beaucoup cherchent a garder un lien, & demander le numéro de
téléphone personnel de linterpréte. Cette relation privilégiée qui s'instaure entre
linterprete et le public peut avoir des conséquences dans la relation de soin. Le soi-
gnant peut ressentir une certaine exclusion ou perte de contréle dans son propre
entretien. Linterpréte peut lui-méme étre tres vite impacté par cette démarche s'il
n'arrive pas & instaurer une certaine distanciation avec le public qu'il rencontre et
risque ainsi d'étre touché émotionnellement par 'empathie qu'il peut ressentir.

Les enquétés ont fait part de leur difficulté & maitriser le phénomene de distan-
ciation d'un point de vue affectif et empathique. Les interpretes, ne possédant pas
spécifiguement de formations ou d’expériences dans les domaines du médico-so-
cial, ne sont, pour le plus souvent, pas préparés a étre confrontés aux réalités et
souffrances vécues par les migrants allophones. Ce manque de sensibilisation a
ce public spécifique a le plus souvent des impacts importants pour les interprétes
car cela met a I'épreuve leur principe de distanciation. En effet, tous les interprétes
ont fait valoir l'empathie qu'ils ressentaient lors des rencontres avec des migrants.
Néanmoins, nous avons pu constater que les limites entre les expériences pro-
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8 Centre d'accueil de
demandeurs d'asile
(CADA) / Hébergement
d'Urgence des
Demandeurs dAsile
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fessionnelles et personnelles sont trés fines pour de nombreux interpretes. Les
interprétes ayant vécu eux-mémes des parcours migratoires particuliers, voire dif-
ficiles, sont tout de méme les individus qui semblent avoir le plus de difficultés a
créer de la distanciation avec le public. Un interpréte, passé par la demande d'asile,
nous a confié qu'il lui arrivait souvent de pleurer aprés des entretiens difficiles et
lorsqu'il trouve la personne vraiment triste, «il l'invitait a boire un café». Pour un
autre, voir les patients en dehors des consultations est la limite a ne pas dépasser:
«il faut faire attention de rester professionnel. (...) Il faut savoir toujours rester &
la frontiere.»

Donc nous défendons ici que l'interprete est une personne intervenante en santé
mentale. Il se distingue de la traduction machinale (qui peut aujourd’hui se matéria-
liser par I'usage des outils de traduction sur internet, ou dans une moindre mesure
par linterprétariat téléphonique) par sa présence dans l'entretien. Que ce soit dans
le choix des mots, ou sur un plan relationnel, l'interprete intervient. Mais ces deux
épreuves agissant comme deux pdles, entre 'exigence de la langue et celle liée a
la présence de la personne, il s'agit de trouver sa place. Mais c'est bien sdr I'acti-
vité clinique qui se trouve questionnée. Au regard de différentes cliniques, il nous
apparait que cette question doit se poser dans les équipes: de quoi l'interprete se
fait-il le partenaire ? A quoi prend-il part?

LUINTERPRETARIAT TELEPHONIQUE

Le CADA/HUDAE dans laquelle se déroule cette observation est localisé dans
une petite ville de la région Rhéne-Alpes, et est situé dans un quartier popu-
laire a I'extérieur de la ville. C'est au cceur de ces batiments, des immeubles
de type logement social qui semblent mal vieillir et se dégrader rapidement,
destinés a l'accueil des migrants en procédure de demande d'asile, que jai
accompagné une infirmiére psychologue lors de la réalisation d’entretiens thé-
rapeutiques.

Aprés avoir réalisé un premier entretien avec une jeune mineure d'origine
kosovare dans le CADA, nous avons changé d'étage pour nous rendre dans
le HUDA ou nous attendait |a travailleuse sociale de la structure afin de conti-
nuer les consultations avec des personnes qui avaient déja été déboutées une
premiére fois de leur demande d'asile?, ou qui étaient sur d'autres procédures.
Nous avons été installées dans le bureau dans lequel se déroulent habituel-
lement les consultations, situé en face de celui de la travailleuse sociale qui
accueille les familles hébergées dans la structure. La piéce était petite et lumi-
neuse, au milieu de laquelle un bureau était placé, ainsi que des chaises de
chaque cété. Comme lors de la consultation précédente, linfirmiére m'a placée
a ses cOtés. Les patients prenaient place en face de nous.

Les consultations suivantes concernaient des premieres rencontres entre
linfirmiére psychologue et les patients. Dés notre arrivée, la premiere consul-
tation a débuté tres rapidement. La patiente était une femme d'origine alba-
naise, d'une cinquantaine d'années, et était étonnamment accompagnée d'un
enfant d'environ une dizaine d'années. Les deux personnes sont entrées dans
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la piece, ont fermé la porte et ont pris place. Trés déstabilisée par la présence
de l'enfant, la soignante a immédiatement demandé, en frangais, qui était cet
enfant et pour quelles raisons il était présent lors de I'entretien. Cependant,
la femme, tout comme I'enfant, ne semblaient pas du tout comprendre ce qui
leur a été dit ni les questions qui leur ont été posées par la soignante. Paral-
lelement, la patiente s'adressait d'un ton sévere et agacé a son fils et lui a
demandé de traduire a la soignante ce qu'elle avait dit. La patiente semblait
trés agitée; son regard était exorbité, elle se tenait la téte entre les mains,
remuait sur sa chaise et soupirait trés fort. Lenfant tentait, tant bien que mal,
de traduire de I'albanais au francais ce que disait la patiente. Elle souhaitait, en
réalité, que la soignante lui prescrive des médicaments car elle se plaignait de
treés forts maux de téte.

Comprenant que la présence du fils génait la soignante, la femme a finalement
demandé & l'enfant d'aller chercher sa fille, plus 4gée, pour pouvoir traduire
la conversation et lui servir ainsi d'interpréte. Lenfant s'est levé en tentant
d'expliquer ce que sa mere lui avait demandé et a commencé a rouvrir la porte
pour quitter la piece. Perplexe, linfirmiére a demandé pour qui avait été prise
cette séance. Quand elle a compris que c'était pour la femme, elle a tenté
de lui expliquer qu'elle allait avoir recours a un interprete par téléphone pour
pouvoir réaliser la consultation sans ses enfants et qu'il était donc préférable
que son enfant quitte la piéce. Trés rapidement, la situation est devenue trés
confuse, laissant place a un véritable «brouhaha» causé par les plaintes de la
patiente en albanais, les quelques mots que baragouinait 'enfant en frangais
et ses entrées et sorties et les explications de l'infirmiére. L'enfant étant parti
chercher sa grande sceur dans leur hébergement, obéissant ainsi aux ordres
de sa mére, l'infirmiere a fini par appeler directement l'interprete pour clarifier
la situation avec la patiente vu que la situation ne s'était pas améliorée. Le
téléphone portable utilisé pour appeler l'interpréte est un téléphone basique
de faible qualité. Linfirmiere semblait ne pas savoir comment manier 'appareil
et m'a demandé de l'aide. Le haut-parleur a été activé pour que toutes les
personnes présentes puissent entendre l'interprete. Le son était toutefois de
trés mauvaise qualité. Dés que la communication fut établie avec linterpréte,
linfirmiére a expliqué, un peu paniquée, qu'elle était confrontée & un probléeme
conséquent puisque la patiente était venue en consultation avec un enfant 4gé
d'une dizaine d'années et qu'elle voulait s'assurer qui était cet enfant, pourquoi
il était 1a et pour qui était la consultation. Dans un méme temps, elle a égale-
ment expliqué dans la précipitation, que j'étais présente lors des consultations
et voulait avoir 'aval de l'interprete pour que je puisse observer les entretiens.

Dans l'agitation, l'infirmiére me passa l'interpréte au téléphone. Je lui ai donc
expliqué ma démarche et l'interprete m'a confirmé que cela ne lui posait pas de
probléme particulier. Linfirmiere a récupéré le téléphone avec empressement.
Entre-temps I'enfant était revenu dans la piéce. Linfirmiére a demandé a l'in-
terprete de questionner la femme afin de savoir pour qui était la consultation.
Linterpréte a traduit. La patiente semblait étonnée de la scéne, elle a regardé
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9 Le formulaire reprend
les informations
principales sur les
personnes : nom;
prénom ; date de
naissance ; pays et

ville d'origine ; date
d'arrivée en France ;
membres avec qui elle
est hébergée en France ;
situation familiale ;
situation administrative
et évolution ; probleme de
santé connu ; raison de
demande d'asile.

10 En essayant de
répondre au formulaire
de lnfirmigre, la patiente
a éprouvé de grandes
difficultés & raconter en
détail les raisons qui ont
poussé la famille a quitter
[Albanie. Habitants d'un
village, la famille a vécu
des agressions violentes
et a été menacé de mort
a la suite de créances
non honorées. Elle-méme
a été battue avec
violence au niveau de la
méachoire. Elle a d'ailleurs
perdu de nombreuses
dents, ce qu'elle a tenu &
nous montrer.

le téléphone d'ou sortait une voix albanaise avec un air d'incompréhension et
de fort étonnement. Lenfant semblait également perplexe. De maniere évi-
dente, la patiente et son fils ne devaient pas étre habitués a l'interprétariat
téléphonique. Elle a répondu que la consultation était bien pour elle. Quand
linterpréte I'a informé que la présence de I'enfant n'était pas souhaitable sauf
si elle le désirait vraiment, la femme a demandé & I'enfant de quitter la piece.
Aprés une bonne quinzaine de minutes, la consultation a enfin débuté. Linfir-
miere a commencé par questionner la femme afin de remplir le formulaire
quelle remplissait avec chaque nouveau patient. Le formulaire récapitule
toutes les informations de base concernant la situation familiale, administra-
tive et le parcours de vie du demandeur d'asile!. Ces questions sont posées
et reposées de maniére incessante aux personnes en demande d'asile. La
femme a répondu aux questions du formulaire. Elle semblait fatiguée et aga-
cée de répondre a ces questions formelles.

Les interactions entre l'infirmiére et la patiente étaient rythmées par l'inter-
vention de l'interprete, matérialisée par un objet d'ou sortait le son d'une voix
qui alternait entre I'albanais et le frangais. Le portable était posé au centre du
bureau donc au centre des deux acteurs. Linfirmiére, stirement habituée a ce
type d'exercice, avait tendance a se pencher au-dessus de la table pour se
rapprocher du téléphone lorsqu'elle parlait. La patiente, assise sur sa chaise en
ayant toujours un comportement trés agité, restait plus distante de I'appareil.
Cela entrainait une mauvaise compréhension des phrases formulées par la
patiente de la part de linterpréte. Linterpréte demandait donc a la patiente de
répéter plusieurs fois ce qu'elle disait. La patiente étant proche d'un malaise ou
d'une crise de panique, I'exercice de répétition et reformulation semblait étre
tres fatigant pour elle. Les temps de paroles des interlocutrices, linfirmiere
et la patiente, étant relativement longs, l'interpréete écourtait les dialogues en
synthétisant leurs propos et en résumant a I'essentiel.

La patiente est hébergée dans le HUDA avec son mari et avec ses deux
enfants cadets, sa fille adolescente et son fil 4gé d'un peu plus de dix ans, qui
était présent au début de I'entretien. Elle est également mere de deux enfants
plus agés, deux filles mariées, restées en Albanie. La famille doit étre en fin de
recours de demande d'asile.

En évoquant son parcours d'asile et les raisons qui I'ont poussé & quitter I'Al-
banie'®, elle avait des bouffées de chaleur et avait limpression d'étouffer. A
ce moment-13, elle s'est plainte d’avoir la nausée. Elle a demandé a ouvrir la
fenétre. Au vu de son état perturbé a cet instant, l'interprétariat téléphonique
s'est compliqué. Linterpréte avait des difficultés pour comprendre ce que la
femme disait, ce qui a créé des incompréhensions du cété de linfirmiére qui
essayait de connaitre la patiente pour pouvoir établir un premier diagnostic
clinique. La communication difficile entre la patiente et l'interprete s'explique
aussi par le fait que la patiente, étant agitée, n'arrivait pas a rester immo-
bile a proximité du téléphone. Par exemple, au début, l'interpréte n'avait pas
compris que c'était la patiente elle-méme qui s'était fait édenter. La patiente

o)




11 La patiente nous a
expliqué que, das son
arrivée en France, elle
avait 6t6 opérée trois
fois au ceeur. Au vu des
cicatrices qu'elle nous
a montrées au niveau
de sa poitrine et de

sa jambe (opération
ggalement lige a ses
problemes cardiagues),
les opérations semblaient
Bre assez sérieuses.
Depuis on lui a prescrit
un grand nombre de
médicaments & prendre
quotidiennement.
Actuellement, la femme
est suivie par un médecin
généraliste en contact
avec les migrants du
CADA/HUDA.

s'est soudain écroulée et est partie dans une crise de larmes. A ce moment-
13, l'interprete ne comprenait pas ce qu'il se passait. Elle disait donc a l'autre
bout du téléphone: «All6 ?! All6 ?! Je n'entends plus rien!» Linfirmiére tenait
donc deux réles en méme temps, puisqu'elle devait rassurer sa patiente, elle
a par exemple essayé de lui tendre une main que la patiente a ignorée, et, en
parallele, elle devait intégrer l'interpréte qui n'était pas présent en lui apportant
des renseignements sur la situation et donc lui expliquer que la patiente était
renfermée dans ses pleurs et ne parlait plus.

La patiente se plaignait d'avoir des maux de tétes trés importants, elle se
tenait d'ailleurs souvent la téte entre les mains et la nuque qui semblait étre
raide. Elle souhaitait que l'infirmiére lui prescrive des médicaments pour pal-
lier ses maux de tétes permanents. Linfirmiere Iui a expliqué qu'elle n'était
pas autorisée & lui prescrire des médicaments compte tenu de son statut. En
considérant I'état trés perturbé de la patiente & ce moment-1&, l'infirmiére a
préféré écourter I'entretien. Elle a demandé a la femme d'aller lui chercher le
dossier médical concernant ses problemes cardiaques et sa médicamentation
actuelle. La femme a quitté la piece et est partie chercher son dossier médi-
cal. Linfirmiére a donc décidé de raccrocher avec l'interprete et de la rappeler
plus tard, quand la patiente serait revenue.

Au bout d'une dizaine de minutes, la femme est revenue dans la piece avec
son dossier médical. Elle 'a donné a linfirmiére qui a confirmé que la femme
avait subi des opérations cardiaques lourdes depuis son arrivée en France. Elle
a essayé par la suite de communiquer avec la patiente en lui faisant des signes
et des mimiques par rapport aux médicaments qu'elle devait prendre pour les
insomnies, 'angoisse et les maux de tétes ce qui s’est révélé étre un véritable
jeu de devinettes. Toutefois la femme ne semblait pas vraiment comprendre
tout ce qui lui était dit. Finalement l'infirmiére a décidé de rappeler l'interpréete
pour pouvoir communiquer avec sa patiente. Entre-temps, le mari de la patiente
suivante s'impatientait derriere la porte du bureau et ne cessait de l'ouvrir et
de la refermer, ce qui a fini par agacer linfirmiere. Linfirmiere a terminé la
consultation en convenant d'une nouvelle rencontre avec la patiente. Celle-ci
a insisté une derniére fois pour avoir des médicaments pour alléger ses maux
de tétes. Linfirmiére lui a une nouvelle fois expliqué qu’elle ne pouvait rien lui
prescrire et qu'elle devait se diriger vers le médecin généraliste pour avoir des
médicaments plus forts. Les attentes de la patiente ne semblaient pas avoir
été satisfaites. Lorsque celle-ci a quitté la piece définitivement, linfirmiere a
demandé a l'interprete son ressenti par rapport a la patiente. Elle voulait sur-
tout savoir si elle considérait les propos de la femme délirants. Linterpréte a
alors répondu en disant qu'elle avait surtout eu de grandes difficultés & com-
prendre ce que la femme disait, & cause de la qualité sonore de I'appel. Au
vu de l'impatience de la patiente suivante, l'infirmiére lui a fait prendre place
dans la piece sans raccrocher avec l'interprete en albanais qui était également
sollicitée pour la consultation suivante.
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12 Meéme les cliniciens
rencontrés taient
réservés sur |'utilisation
de lnterprétariat
téléphonique.

Les autres observations avec l'interprétariat téléphonique ont montré le méme
genre de difficultés!?. Une série d'éléments et de situations s'enchainent de
maniére rapide. Les moments d'incompréhensions et de malentendus se
multiplient. lls mettent non seulement a I'épreuve les roles et les attentes de
chaque acteur mais, de plus, ils créent inévitablement une certaine tension
aupres des acteurs concernés.

Linterprétariat téléphonique est une pratique qui se développe pour des rai-
sons pratiques et financieres. Si I'on postule que la relation tripartite et le lien
entre les professionnels et le public sont facilités par la présence de linter-
prete, son absence peut étre considérée comme problématique. Un interprete
nous confie «détester faire les interprétariats par téléphone. C'est trés imper-
sonnel et on passe la moitié de l'interprétariat & résoudre des questions de
mauvaise entente téléphonique». Linterpréte devient alors un simple traduc-
teur, une machine a interpréter. Un autre interprete nous dit qu'il lui manque les
expressions par téléphone, que la complicité n'y est pas, rendant l'interaction
tres froide. N'étant plus sollicité en tant que personne mais en tant qu'outil
de traduction, l'interprétariat téléphonique accentue leur invisibilité lors des
entretiens et peut devenir un facteur excluant. «Parce que le téléphone gré-
sille, parce que du coup on n'a pas entendu les trois quart de la phrase de la
personne, parce qu'il y a quelqu’un qui rentre dans la piece et il se met a parler
avec le professionnel et on se demande ce qui se passe et qui c'est qui parle
et quest ce qu'on doit faire... (...) Dans le cadre de la psychiatrie, de la psy-
chologie (...) On fait un maximum d'effort pour traduire, méme les hésitations
et mémes les incohérences. Dans certains cas comme celui 1a (le téléphone)
on peut pas, on n'a pas le temps. On a quarante minutes dans lesquels on doit
retranscrire et 1a on est dans l'interprétariat total, c'est-a-dire qu'on va simple-
ment faire au mieux pour retranscrire une idée, ou un symptéme... Ou est ce
qu'il veut arriver. Du coup effectivement c’est tres compliqué par téléphone.»
Linterprétariat téléphonique est le contre exemple de ce que nous documen-
tons dans l'article: il 6te une forte dose d’humanité.
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