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Resumen 
Exploramos las representaciones del 

trabajo con intérpretes entre médicos de 
familia en Quebec. Se organizaron focus 
groups (FG) con estudiantes de tercer año 
de Medicina (6, N= 22), médicos residen-
tes (4, N= 29) y médicos en ejercicio (5, 
N= 47). Preparamos tres vídeos con con-
sultas médicas con intérprete. Se presentó 
a cada FG dos de los vídeos, que se co-
mentaron de forma separada. Los resulta-
dos hacen explícitos distintos discursos. 
Los estudiantes parecen más preocupados 
por la relación médico-paciente, mientras 
que los médicos se concentran en la in-
formación. El discurso de los residentes 
señala cuestiones relacionadas con la for-
mación de la identidad. Los resultados se 
analizaron a la luz de la teoría de la co-
municación de Habermas. 
Palabras clave: intérprete; minería de 
textos; relación paciente-médico; salud 
transcultural; formación médica; consulta 
médica.  

 Abstract 
We set up a research to explore repre-

sentations of working with interpreters 
among family physicians in Quebec City. 
Focus-groups (FGs) with third year medical 
students (6, N= 22), residents (4, N= 29) 
and senior physicians (5, N= 47) were con-
ducted. We made three video vignettes of 
interpreted medical consultations. Each FG 
was presented two of them which were 
separately discussed. Results show that vi-
gnettes and status did elicit different dis-
courses. Students seem more preoccupied 
with the physician-patient relationship 
whereas seniors discuss more about infor-
mation. Residents’ discourse point to iden-
tity formation issues. Results are discussed 
in light of Habermas’ communication theo-
ry. 
Key words: interpreter; text mining; pa-
tient-physician relationship; cross-cultural 
healthcare; medical training; medical con-
sultation 
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0. Introduction 
Ne pas parler la langue de son médecin nuit systématiquement au processus 

de soin. En effet, la différence de langue entraîne, entre autres, un taux plus bas de 
suivis (Sarver et Baker, 2000), moins de références adéquates, des investigations dia-
gnostiques incomplètes et inappropriées (Hampers et al., 1999), un taux plus bas 
d’interventions préventives (Woloshin et al., 1997) et une mauvaise adhésion au trai-
tement (Karter et al., 2000). En tant que migrant au Canada, il vaut mieux maîtriser 
l’anglais ou le français, sous peine de voir son niveau de santé général baisser forte-
ment dans les deux premières années après l’arrivée (Pottie et al., 2008). 

Bien qu’a priori évidentes, les conséquences néfastes de l’absence d’une com-
munication orale adéquate n’ont été prises au sérieux que dans les deux dernières 
décennies par les communautés scientifique et de la santé, alors que les importants 
mouvements migratoires internationaux et le plurilinguisme qui les accompagnent ne 
datent pas des années 1990. Il est aujourd’hui reconnu que trouver les moyens pour 
surmonter la différence linguistique est une nécessité éthique pour tous les interve-
nants en santé. Faire appel à un interprète1 devrait être le premier de ces moyens, ce 
qui n’est pas sans influencer la dynamique relationnelle et par là même les échanges et 
constructions de sens. 

Un enjeu majeur caractérise la problématique de l’interprétariat communau-
taire en milieu de santé aujourd’hui. Il est lié à la pratique et il est contenu dans les 
questions suivantes : comment les professionnels envisagent le travail avec ces « nou-
veaux » collègues que sont les interprètes communautaires ? Quels types de relations 
(de pouvoir) envisagent-ils et dans quelles circonstances ? Quels rôles accordent-ils 
aux interprètes avant, pendant et après l’intervention ? Quelles conceptions de la 
communication émergent de ces représentations du travail avec interprète ? Mieux 
saisir ces représentations permettra de mettre en évidence les obstacles et les « bonnes 
pratiques » et, par là, de penser des formations qui conduiront à un partenariat et des 
soins de plus grande qualité. Il nous semble essentiel de différencier les représenta-
tions en fonction du niveau d’expérience des professionnels. C’est ainsi que nous 
avons développé un projet pour répondre à la question de recherche suivante : com-
ment des intervenants en médecine de différents niveaux de formation et d’expérience 
(étudiants, résidents et médecins expérimentés) se représentent et discourent des in-
terprètes communautaires selon trois rôles différents joués par ces derniers lors d’une 
même entrevue clinique ? 

                                                           
1 Le terme « interprète » est utilisé au masculin afin d’alléger le texte, bien que nous reconnaissons que 
cette activité est menée en grande majorité par des femmes. 
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1. Les rôles de l’interprète 
La littérature a montré la grande variabilité des rôles de l’interprète en milieu 

médical (Leanza, 2005 ; Rosenberg, Leanza et Seller, 2007 et 2008 ; Leanza, Boivin 
et Rosenberg, 2010). Non seulement l’interprète se doit de faire passer un discours 
d’une langue à une autre (les rôles linguistiques), mais il peut aussi ajouter, omettre 
ou transformer une partie de ce texte et ainsi se positionner comme expert du Monde 
vécu (en allemand Lebenswelt) ou expert du Système, les deux milieux d’action décrits 
dans la théorie de l’agir communicationnel de Jürgen Habermas (1987). Le Système 
est caractérisé par l’agir stratégique qui est régulé selon l’efficacité et les résultats visés 
(et obtenus). L’évolution du Système exclut toute discussion, qui est comprise 
comme un échange symétrique incluant les intérêts et jugements de chacun des ac-
teurs en présence, et s’effectue indépendamment de la volonté de ces acteurs. Le 
Monde vécu est le lieu de l’interaction quotidienne où les acteurs s’accordent, par la 
discussion, sur les fins à poursuivre. Il est caractérisé par l’agir communicationnel 
dont l’objectif est d’interpréter collectivement une situation afin d’adhérer librement 
à une compréhension et une ligne d’action communes (Habermas, 1987 ; Scambler, 
2001). 

Comme représentant du Monde vécu, l’interprète est en mesure de trans-
mettre des informations d’ordre socioculturel, d’intervenir comme médiateur si un 
conflit de valeur survient entre patient et intervenant ou encore de prendre fait et 
cause pour le patient et le défendre comme un avocat. Pour ce qui est des rôles du 
Système, l’interprète intervient en soutenant le discours de l’institution de santé. À ce 
titre, il peut renforcer ce qui a été dit par l’intervenant ou encore, avec ou sans 
l’assentiment de l’intervenant, prodiguer des conseils, expliquer des routines médi-
cales ou poser des questions supplémentaires à propos de la santé du patient. Can-
tonner l’interprète dans un rôle « neutre » de « machine à traduire », une métaphore 
parfois employée pour le désigner, c’est nier non seulement qu’il est dans la position 
complexe d’intermédiaire linguistique qui nécessite une mobilité, une oscillation des 
rôles (Brisset, Leanza et Laforest, 2013), mais surtout qu’il est un être humain dans 
une relation et qu’il doit nécessairement faire des choix pour que le sens du discours 
passe d’une langue à l’autre, d’un monde à l’autre. 

Il nous semble évident que l’intégration d’interprètes dans les processus de 
soin nécessite, outre du temps, des formations. Ces formations devraient être desti-
nées aussi bien aux intervenants qu’aux interprètes pour les aider à construire une 
forme de collaboration fructueuse. Au Québec, bien qu’il existe un système chapeauté 
par les agences de santé régionale (gouvernement), les « banques régionales » pour 
faciliter l’accès aux interprètes, les formations sont rares ou inexistantes. Seuls les in-
terprètes membres de ces banques doivent suivre quelques dizaines d’heures de cours 
(et sont testés seulement sur leurs compétences linguistiques), mais les intervenants 
n’ont pas, à notre connaissance, la possibilité de se former, seuls ou en collaboration 
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avec des interprètes. Or, avant de concevoir une formation ex nihilo, nous estimions 
nécessaire de comprendre comment à chaque étape de leur carrière, ces intervenants 
conçoivent le travail avec interprète.  

2. Médecins-interprètes : ce que montre la recherche 
2.1. Étudiants 

Peu d’études portent spécifiquement sur les étudiants en médecine et leur ex-
périence du travail avec interprète dans l’apprentissage de leur métier. L’article de Kai 
et al. (2001) rapporte les conceptions d’étudiants à propos de la diversité sociocultu-
relle et leur formation à travailler dans ce contexte. Ces étudiants ont une certaine 
conscience de la diversité et expriment des besoins en matière de formation mais 
manquent, selon les auteurs, de profondeur dans leurs réflexions. En effet, ils souhai-
teraient connaître plus de détails de type ethnographique sur différents groupes cultu-
rels ou développer leur habileté pour travailler avec des interprètes, mais négligent la 
(re)connaissance de leurs propres attitudes ou les effets du racisme. 

On trouve ensuite quelques recherches sur l’enseignement du travail avec in-
terprète dans les cours de base de la formation médicale. McEvoy et al. (2009) intro-
duisent le travail avec interprète dans le curriculum d’étudiants en médecine et véri-
fient par auto-évaluation que cet enseignement a eu un effet positif sur les étudiants 
sept semaines après la séance. Lie et ses collègues (2007 ; 2009 ; 2010) ont développé 
des instruments d’évaluation de la relation médecin-interprète-patient dans le cadre 
de formations par patients standardisés2. Ces instruments ont été introduits dans 
quelques cursus de médecine (Zabar et al., 2006). Ils permettent au patient et à 
l’interprète « standardisés », ainsi qu’à un évaluateur externe, de noter la performance 
de l’étudiant (Lie et al., 2007 ; 2009). Utilisant cette méthode d’évaluation deux fois 
sur les mêmes étudiants à un an d’intervalle, Lie et al. (2010) montrent que les étu-
diants s’auto-évaluent mieux au bout d’un an, alors que les évaluateurs externes (pa-
tients, interprète et évaluateur) voient plutôt un affaiblissement de leurs perfor-
mances. Les chercheurs expliquent cette régression, qui correspond aux seules habile-
tés associées au travail avec interprète et non à l’ensemble des habiletés de communi-
cation, par le manque de pratique et d’enseignants-modèles adéquats. Pour leur part, 
Kalet et al. (2005) ont développé un module d’enseignement par Internet, incluant 
des vignettes vidéo. Bien que donnant des résultats intéressants, il semble qu’une fois 
encore les habiletés acquises par ce moyen ne se maintiennent pas dans le temps (Lie, 
Bereknyei, Kalet, et al., 2009).  

Les résultats des études citées montrent que des formations seraient béné-
fiques pour améliorer les habiletés des étudiants liées au travail avec des interprètes. 
                                                           
2 Il s’agit d’une technique employée fréquemment en médecine, aussi bien pour l’enseignement que 
pour l’évaluation. Patient et, dans ce cas, interprète sont des acteurs qui jouent selon un scénario préé-
tabli (d’où le terme standardisé) et en fonction des réactions de l’étudiant.  
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Or l’utilisation d’évaluateurs externes et de mesures répétées dans le temps nuancent 
ces résultats optimistes. 

2.2. Résidents 
Les recherches qui concernent les résidents, c’est-à-dire les apprentis médecins 

ayant terminé leurs études universitaires et qui sont dans la pratique au quotidien 
sous la supervision d’un « patron » ou médecin expérimenté, montrent essentielle-
ment que ces jeunes professionnels sous-emploient systématiquement les ressources 
linguistiques disponibles (Burbano O'Leary, Federico et Hampers, 2003 ; Lee et al., 
2006 ; Yawman et al., 2006). Diamond et al. (2009) ont cherché à comprendre 
pourquoi une telle tendance est observée, même lorsqu’un service d’interprétariat 
professionnel est disponible dans l’institution. Il semble que les résidents préfèrent 
« se débrouiller » (getting by) en employant leur propre compétence dans une autre 
langue ou en employant un proche du patient comme interprète. Ils pèsent d’un côté 
les contraintes administratives et de temps et, de l’autre, la valeur de la communica-
tion dans une situation clinique. Le sous-emploi des interprètes professionnels se 
trouve normalisé alors même que les participants à l’étude reconnaissent que cela 
entraîne une différence de traitement potentiellement préjudiciable pour la santé. 
Cependant, le fait d’avoir un haut niveau d’expérience dans le travail avec des inter-
prètes ou d’avoir eu des sessions de formation sur ce sujet serait associé à un haut 
niveau d’efficacité dans l’utilisation d’interprètes (Thompson et al., 2013). Ce résultat 
est similaire à ceux trouvés chez les étudiants et comporte la même limite, à savoir 
qu’il s’agit de mesures auto-rapportées ne témoignant pas des habiletés réelles en la 
matière. 

2.3. Médecins 
Quelques études quantitatives éparses indiquent que les médecins expérimen-

tés, à l’instar des résidents, tendent à faire plus appel à des proches des patients qu’à 
des interprètes professionnels, même lorsqu’ils connaissent les différents services dis-
ponibles (Hudelson et Vilpert, 2009 ; Rose et al., 2010). Ils en arrivent même, en 
raison de diverses contraintes institutionnelles, à justifier l’emploi d’enfants mineurs 
dans le rôle d’interprète pour leurs propres parents, alors que par ailleurs ils estiment 
que ce n’est pas adéquat pour le bon développement de l’enfant (Cohen, Moran-Ellis 
et Smaje, 1999). Quelques autres études qualitatives et plus récentes cherchent à saisir 
les conceptions des médecins à propos du travail avec interprètes3. Rosenberg et al. 
(2007) montrent que les médecins ont des discours différenciés selon que les inter-
prètes sont des professionnels ou des membres de la famille. Ils semblent considérer 
                                                           
3 Il faut noter que plusieurs recherches du même ordre incluent différents professionnels de la santé, 
comme par exemple les travaux de Hsieh (2010) ou de Singy et Guex (2005). Si nous ne mentionnons 
pas leurs résultats, c’est qu’il est difficile de faire la part de ce qui appartient aux médecins par rapport 
aux autres intervenants (infirmières, psychologues, travailleurs sociaux, employés administratifs…). 
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que tous les interprètes qui sont des proches du patient sont aussi des aidants naturels 
et agissent en fonction de cette conception sans la vérifier auprès de l’interprète. Ces 
mêmes médecins attendent des interprètes professionnels qu’ils agissent parfois 
comme médiateurs culturels, mais ils ont surtout le sentiment de perdre le contrôle 
de la consultation, voire de se faire exclure de l’interaction. Pour leur part, les méde-
cins interrogés par Fatahi et al. (2008) pensent que les interprètes se doivent de rester 
un « pont d’information stable et neutre » (a stable neutral information bridge) entre le 
patient et eux. D’autres analyses portant sur la communication effective (enregistre-
ment et analyse de consultations) montrent que les médecins sont plus enclins à in-
terrompre la voix du Monde vécu lorsqu’elle est transmise par un interprète profes-
sionnel (Leanza et al., 2010). Les résultats de Davidson (2000) vont dans le même 
sens. Ce sociolinguiste, après avoir analysé un ensemble de consultations interprétées, 
est d’avis que l’interprète professionnel se positionne comme un vigile institutionnel 
(an institutional gatekeeper), soit un agent du Système, en utilisant son pouvoir pour 
maintenir la consultation dans le cadre biomédical.  

Un premier constat suite à cet état des lieux serait que ce n’est pas avec 
« plus » d’informations qu’il est possible de réduire les difficultés de communication 
en contexte plurilingue, mais bien en conceptualisant la communication comme un 
échange de significations et de construction commune d’un sens. Or, concevoir 
l’interprète comme une « machine à traduire » va probablement de pair avec une con-
ception de la communication comme étant seulement une transmission 
d’information (relation de type émetteur-récepteur). Cette brève revue de la littéra-
ture révèle aussi la pertinence d’approfondir les représentations des médecins de leur 
travail avec des interprètes tout au long de leur développement professionnel. 

3. Méthode 
3.1. Participants 

Nous nous sommes intéressés aux médecins de famille étant donné leur rôle 
central dans le système de santé au Québec. La méthode d’échantillonnage employée 
est celle des volontaires (Beaud, 2009). En effet, c’est principalement la disponibilité 
concomitante de plusieurs personnes pour un focus group4 qui a déterminée 
l’inclusion dans l’échantillon5. L’échantillon final de l’étude est formé de 98 per-
sonnes, dont 22 étudiants, 29 résidents et 47 médecins séniors (en exercice depuis au 

                                                           
4 L’expression « focus group » est utilisée en anglais dans le texte étant donné qu’elle est très répandue 
en recherche qualitative.  
5 Malgré les limites de ce type d’échantillonnage, il convient de préciser que l’étude est exploratoire et 
que les quelques résultats faisant appel à de l’inférence statistique le font via le cadre de l'inférence 
combinatoire (Rouanet, Bernard et Lecoutre, 1986; Rouanet et Bert, 1998) où l’ensemble de référence 
(la population) reste le corpus entier de l’étude (comparaisons intra-corpus) et non tout autre corpus 
du même type hors de l’étude, comme via une inférence fréquentiste. 
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moins un an). Soixante-quatre de ces participants sont bilingues français-anglais, 23 
possèdent une autre langue, essentiellement l’espagnol (20) et trois participants con-
naissent une 4e voire 5e langue. Les trois autres langues parlées sont le portugais, le 
créole et l’italien. Pour les autres caractéristiques de l’échantillon, voici un tableau 
synthétique : 

 
 N Groupes Femmes Âge moyen

Étudiants 22 6 17 25 ans
Résidents 29 4 23 29 ans
Séniors  47 5 32 43 ans
TOTAL  98 15 72

Tableau nº 1 : Nombre de groupes, sexe et âge des participants en fonction de leur statut 

3.2. Vignettes vidéo 
Afin de plonger les participants dans une situation réelle et d’optimiser le po-

tentiel d’identification, nous avons opté pour l’emploi de projections vidéo (Sleed et 
al., 2002). Ainsi, trois vignettes vidéo ont été construites pour représenter une même 
situation clinique (patient, médecin et interprète en interaction) avec une variation 
dans le rôle de l’interprète lors de l’entrevue :  

1. L’interprète répond pour le patient (patient exclu) [RPP ou vignette 2] 
2. L’interprète discute avec le patient (médecin exclu) [DAP ou vignette 3] 
3. L’interprète devient informateur culturel [InfC ou vignette 5] 

Le contenu des vignettes a été réalisé en collaboration avec des experts pour 
en assurer la crédibilité culturelle et clinique. Les variations du rôle de l’interprète ont 
été construites à partir de nos recherches antérieures et de la littérature. Nous avons 
ainsi choisi trois rôles fréquemment rapportés comme problématiques (lorsque 
l’interprète répond pour le patient et que ce dernier est exclu de l’interaction [RPP] ; 
lorsque l’interprète exclut le médecin en ayant de longs échanges avec le patient sans 
les traduire [DAP]) ou comme suscitant le débat (l’interprète comme informateur 
culturel, c’est-à-dire lorsqu’il ajoute du texte pour donner des explications d’ordre 
culturel [InfC]). Nous ne nous étendrons pas davantage sur le contenu des vignettes 
parce que dans le présent texte, les principales variables d’intérêt sont le statut du 
participant et sa production verbale indépendamment de la vignette à laquelle il est 
confronté. Il est tout de même important de savoir que chaque participant a été expo-
sé à deux des trois vignettes et non aux trois et que la vignette InfC a toujours été 
présentée. 

3.3 Déroulement 
Pour la collecte de données via des focus groups, ont été présents un animateur 

et une assistante-animatrice. Pendant chaque groupe, les étapes ci-dessous ont été 
suivies : 
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Les participants remplissent un questionnaire de données sociodémogra-
phiques. Ensuite, chacun répond oralement aux deux questions introductives (expé-
rience antérieure positive, négative ou mitigée ? ; qu’est-ce qu’un bon interprète ?). 
Par la suite, la collecte des données se fait sous forme d’entretien collectif. Après le 
visionnement de chaque vignette (InfC et RPP ou DAP), l’animateur lance et entre-
tient la discussion de groupe avec des questions ouvertes (p. ex. quel est votre senti-
ment à propos de cette situation ?) et de relances (p. ex. en quoi l’interprète facilite le 
travail ?). À la fin l’animateur récapitule et résume les propos. Les entretiens ont été 
enregistrés en audio et transcrits en s’appuyant occasionnellement sur les observations 
notées par l’assistante. Quinze focus groups ont pu être réunis. Ils se distribuent, selon 
les variables statut et vignette, de la manière suivante :  

 Méd. séniors Résidents Étudiants TOTAL 
RPP 2 2 3 7
DAP 3 2 3 8
InfC 5 4 6 15 
TOTAL 10 8 12 30 

Tableau nº 2 : Distribution des focus groups en fonction du statut et des vignettes visionnées 

3.4. Plans de recherche et de comparaison 
Nous avons choisi la textométrie ou les statistiques textuelles pour analyser le 

discours recueilli. Cette forme particulière d’analyse permet, grâce aux procédures 
automatiques effectuées par ordinateurs, d’inclure toutes les occurrences et co-
occurrences de mots ou expressions, ce que la lecture humaine ne fait pas. Cela 
amène un éclairage précieux sur l’ensemble du corpus qui peut être ensuite complété 
par une analyse thématique, plus habituelle dans ce genre d’étude.  

Comme l’approche privilégiée dans cette étude est purement exploratoire et 
appliquée sur du matériel textuel, le plan de la présente recherche est multiple. En 
effet, il dépend du plan de comparaison employé au moment de chaque opération 
d’analyse/exploration. L’ensemble des résultats est issu d’analyses uni- ou multidi-
mensionnelles appliquées à l’un ou l’autre des plans de comparaisons (matrices) sui-
vants : 1) le corpus de chaque focus group comparé aux unités lexicales (unitermes ou 
pluri-termes) de l’ensemble du corpus ; 2) les unités lexicales de l’ensemble du corpus 
comparées au statut des participants qui les ont employées. La principale variable à 
expliquer est la production verbale des participants dans les focus groups. Pour ce qui 
est des autres variables explicatives (statut, vignette, ordre d’exposition aux vignettes, 
etc.), elles joueront selon le plan de comparaison des rôles actifs ou illustratifs6. Par 
exemple, dans le second plan de comparaison, la variable statut des participants joue-
                                                           
6 Selon les pratiques de l’école française d’analyse de données (Lebart, Piron, Morineau, 2006), on 
distingue, entre autres, deux sortes de variables : actives (VA), celles qui participent activement à la 
formation de l’espace des variables et des individus; illustratives (VI) celles qui sont projetées a poste-
riori dans l’espace précédent afin de faciliter son interprétation. 
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ra un rôle actif alors que dans le premier plan elle aura le même statut que le reste des 
variables. En somme, voici la liste des variables (peu importe leur statut) et leurs mo-
dalités : 

– Statuts : Étudiant, Résident et Séniors. 
– Vignettes : RPP(v2), DAP(v3), InfC(v5). 
– Séquences de présentations des vignettes (variantes) : v2v5, v3v5, v5v2, v5v3. 

3.5. Techniques et démarche d’analyses de données : justification et agencement 
Dans cette section, nous indiquerons d’abord les caractéristiques générales du 

processus d’analyse, ensuite nous décrirons la chaîne de prétraitement pour finale-
ment présenter brièvement les techniques de statistiques textuelles, autant celles bi-
dimensionnelles que celles multidimensionnelles.  

Les analyses de statistiques textuelles (textométrie) utilisées dans cette étude 
s’inscrivent dans le cadre des pratiques françaises d’analyse du discours (Lebart, Salem 
et Berry, 1998) et ce faisant ont entre autres les caractéristiques épistémologiques 
suivantes : elles sont exploratoires et non confirmatoires dans le sens qu’il n’y pas de 
modèle préalablement imposé sur les données ; le procédé est itératif entre les inter-
prétations locales et les données ; les démarches décisionnelles (passage des résultats 
aux interprétations) privilégient les jugements compréhensifs à l’intérieur du corpus 
sur la robustesse des données et sa validité externe ; la variété des analyses sur les 
mêmes données vise à valider par triangulation les interprétations ; une place impor-
tante est donnée à la matérialité linguistique (son occurrence) où la parole des locu-
teurs puise dans la langue considérée comme ressource potentielle.  

Après les uniformisations et les nettoyages initiaux, l’équipe a effectué sur le 
corpus deux autres types de procédures de prétraitement manuelles et automatiques : 
d’abord des substitutions ensuite des exclusions. Le premier type se ramène à la dé-
sambiguïsation (p. ex. démarquer les homonymes), à la lemmatisation soit ramener 
les unités lexicales à leur forme canonique (infinitif, masculin, singulier), et à la for-
mation de segments répétés (p. ex. «toutletemps» au lieu de «tout le temps»). Les pro-
cédures de substitutions ont été effectuées par des membres maîtrisant la langue par-
lée québécoise. Pour ce qui est des exclusions, elles se limitaient à filtrer les mots 
vides7 à partir d’une liste basée sur les distributions du corpus. Les procédures de 
substitutions et d’exclusions sont fondées sur les critères de jugement suivants : 1) le 
contexte d’énonciation à l’aide des procédés de concordance ; 2) la fréquence à l’aide 
des tris à plat ; 3) la pertinence pour la question de recherche. Cette phase de prétrai-
tements se termine par la fixation du seuil de fréquence minimale d’une unité lexi-
cale. 

Pour exposer les techniques d’analyse, nous les diviserons selon le nombre de 
dimensions (variables) et non leur ordre d’exécution. En premier lieu, les techniques 
bidimensionnelles, surtout employées en phase de premières explorations du corpus, 
soit au début de la chaîne des traitements analytiques, se ramènent à comparer la va-
riabilité de distribution d’unités lexicales pertinentes selon les différentes conditions 
(statut, vignette, etc.) mis de l’avant par le devis. Dans ces cas, à l’aide des logiciels 

                                                           
7 Mots outils tellement communs et fréquents qu’ils ne modifient en rien le niveau production de sens 
poursuivi par la question de recherche. 
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Lexico et T-Lab, nous avons employé des analyses de cooccurrences (binaire) avec 
d’abord l’indice de Jaccard comme mesure de similarité et une mesure de spécificité8. 
La première analyse permet de déterminer quelles sont les unités lexicales qui 
s’associent le plus avec la situation (p. ex. Résident-DAP) alors que la seconde permet 
de déterminer lesquelles sont typiques de ladite situation par rapport aux autres situa-
tions.  

En second lieu, les techniques multidimensionnelles représentent celles qui 
sont les plus sophistiquées du fait qu’elles traitent suivant une chaîne de plusieurs 
étapes d’analyse statistiques plusieurs unités lexicales à la fois, et ce avec une granula-
rité variable de contexte (le mot vs la phrase par rapport au corpus ou la partition). 
Trois techniques ont été utilisées dans cette étude : la technique des poly-
cooccurrences (Martinez, 2003) avec le logiciel CooCs, l’analyse des contextes élé-
mentaires (Reinert, 1990) avec le logiciel Alceste et le thémascope (Lebart, 1989) avec 
le logiciel DTM. D’abord, l’analyse des poly-cooccurrences permet de détecter des 
réseaux d’unités lexicales jugées pertinentes qui cooccurrent9 dans une même situa-
tion à un niveau de granularité donné. Ensuite, l’analyse en contexte élémentaire pro-
cède en premier lieu par un découpage de chaque focus group en phrases (unité de 
contextes élémentaires, UCE) pour former une matrice croisant les UCE avec les 
différentes unités lexicales. En second lieu, sur cette matrice il s’agira d’appliquer un 
algorithme de classification descendante hiérarchique réorganisant la matrice en plu-
sieurs classes d’UCE permettant ainsi des univers lexicaux. Enfin, le thémascope ou 
analyse structurale des données consiste en plusieurs étapes, commençant d’abord par 
une analyse factorielle des correspondances (AFC) appliquée sur une matrice lexicale 
ou autres10 afin de projeter simultanément les unités lexicales et des variables actives 
dans un espace multidimensionnel pour situer les points du nuage les uns par rapport 
aux autres. Ensuite, il s’agit de sectionner le nuage en un nombre de classes en appli-
quant une classification mixte (hiérarchique et K-means) sur les points. Le nombre de 
classes est déterminé par un choix des partitions (ensemble de n classes) les plus signi-
ficatives et stables. Pour outiller l’interprétation de chaque classe, les modalités des 
variables illustratives (p. ex. la modalité étudiant de la variable statut) sont projetées 
dans l’espace déjà constitué. Dans toutes ces techniques, l’analyste reste le meilleur 
juge pour contre-valider les résultats.  

4. Résultats 
4.1. Une vue globale sur l’ensemble des discours produits 

Deux analyses de l’ensemble des discours des 15 focus groups ont été effec-
tuées. La première soumise à Alceste donne une solution en trois classes où 71 % des 
UCE ont été classés. Les deux premières classes (respectivement 46,28 % et 13,73 % 

                                                           
8 L’unité lexicale i est dite spécifique positive ou caractéristique de la partie j (p. ex. les focus groups des 
étudiants) si à un seuil donné sa sous-fréquence est « anormalement élevée » dans cette partie, et inver-
sement pour la spécificité négative. Il s’agit d’une mesure probabiliste basée sur la loi hypergéomé-
trique (Lafon, 1980). 
9 La poly-cooccurrence est mesurée selon le même indice de spécificité.  
10 S’il n’y a pas de variables actives spécifiées, il est commun de croiser les parties du corpus avec les 
unités lexicales, c’est ce qui est communément appelé une table lexicale ou Document-Term Matrix. 
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des UCE) opposent les discours associés à la vignette InfC à ceux associés aux deux 
autres vignettes. La troisième classe (10,64 % de la variance) oppose InfC à DAP. Il 
semble ainsi qu’InfC suscite un discours particulier nettement distinct et parfois op-
posé aux autres vignettes. L’analyse thémascope avec DTM, où l’AFC a été effectué 
sur une table lexicale où toutes les autres variables avaient un statut illustratif, permet 
de préciser ce résultat. Elle aboutit à une solution en quatre groupements où les seules 
modalités illustratives significatives sont les vignettes. En effet, les trois premiers 
groupements sont associés chacun à une des vignettes et à aucune autre, autrement 
dit chacune des vignettes suscite un discours particulier. Le dernier groupement n’est 
associé qu’à un seul focus group (de médecins séniors) et n’a aucune variable illustra-
tive qui le décrit significativement, probablement un groupe au discours minoritaire 
et marginal.  

L’analyse et l’interprétation des unités lexicales sur-représentées et sous-
représentées dans chacun des groupements (répertoriés grâce à DTM) permettent de 
mettre en évidence ce que véhicule le discours associé à chacune des vignettes. À pro-
pos de la situation DAP, il est important pour les participants de poser des questions11. 
Le contexte de la vignette favorise l’exclusion, le retrait du médecin. Il n’aide pas à 
l’exploration des croyances culturelles et à l’élaboration du traitement. Les réactions à 
RPP suscitent un questionnement sur le statut de l’interprète : il semble connaître le 
patient. Ils doivent être de la même famille, ce qui induit un rapport de dépendance. 
L’interprète membre de la famille [est ou doit être] transparent. Dans cette situation, il 
ne semble pas y avoir d’intérêt/d’ouverture vers la culture, les croyances ou d’autres 
explications. Les unités lexicales culture, croyance, ouverture et intérêt sont sous-
représentées. Dans le rôle d’InfC, l’interprète permet d’explorer, de comprendre, 
d’obtenir des explications ou de s’ouvrir sur les croyances culturelles et les traitements asso-
ciés. Cela ne se fait pas sans frustration et malaise. Dans ce cas, il n’est plus nécessaire de 
poser des questions, mais personne n’est exclu de l’interaction. 

Cette première analyse montre que les vignettes font bien ce pourquoi elles 
ont été conçues, soit susciter des réactions et représentations différenciées en fonction 
des rôles (changeants) de l’interprète. L’ordre de présentation des vignettes ne semble 
pas influencer ce discours. 

4.2. Les discours selon le niveau d’expérience 
Cette première série de résultats indique aussi que le statut des participants, 

soit leur niveau d’expérience (étudiant, résident et sénior), a un effet sur les discours 
produits. Cela se voit avec les analyses d’Alceste qui montrent que le statut de sénior 
semble plus associé au discours de InfC et le statut d’étudiant plus associé au discours 
sur les deux autres vignettes. Nous suivons cette piste par une analyse sur une table 
croisant les unités lexicales avec la variable en mode actif et le reste des variables en 
                                                           
11 Les termes en italiques indiquent qu’ils sont tirés des discours produits dans les focus groups. 



Monografías de Çédille 4 (2014), 9-30 Y. Leanza, É. Rizkallah & T. Michaud Labonté

 

http://cedille.webs.ull.es/M4/02leanza-rizkallah-michaud.pdf 20
 

mode illustratif. L’AFC à l’aide du logiciel T-Lab confirme que le niveau d’expérience 
suscite aussi des discours différenciés. Les trois groupements résultants permettent de 
distinguer les discours selon le statut, chacun des groupements étant associé à un seul 
statut. L’analyse des axes de cette AFC vient nuancer cette première impression : il y a 
effectivement des discours différenciés, mais pas systématiquement. Ces discours sont 
parfois associés entre statuts, parfois en opposition. Malgré cette nuance, il reste inté-
ressant de caractériser les discours des participants selon leur statut parce que la classi-
fication automatique aurait pu amener des résultats moins contrastés.  

Le tableau 3 expose les unités lexicales les plus représentées dans chacun des 
groupements. Ces unités lexicales sont organisées en fonction de l’importance de leur 
appartenance à chaque groupement12.  

Quartile Groupement 1 : 
Étudiants

Groupement 2 : 
Résidents

Groupement 3 :  
Seniors

1 jepense 
pouvoir 
demand+13 
juste_seul14 

Avoir moi 
peutêtre 
ilya 
dela 
lä  

2 prendre 
relation 
intera+15 
situation 
travail+16 
contexte 
trouver 
idée 
amyg+17

patient 
interprète 
médecin 
aller 
parceque 
parler 
vouloir 
affaire 
estceque

cultur+18 
voir 
inform+19 
ceque 
consul+20 
donner 
probl+21 
cequi 
devoir

                                                           
12 Ne sont retenus pour l’interprétation que les unités lexicales se trouvant dans le premier quartile ou 
proche de celui-ci si cela aide à faire sens. 
13 Contient «demande_nom» (dans le sens de faire une demande) au singulier comme au pluriel et 
«demander», ainsi que toutes ses conjugaisons. 
14 Juste dans le sens de seulement. 
15 Contient «interaction» au singulier comme au pluriel et «interagir», ainsi que toutes ses conjugai-
sons. 
16 Contient «travail» au singulier comme au pluriel et «travailler», ainsi que toutes ses conjugaisons. 
17 Contient «amygdale» et «amygdalite», au singulier comme au pluriel. 
18 Contient «culture» et «culturel» au singulier comme au pluriel, ainsi que «culturellement». 
19 Contient «information» au singulier comme au pluriel et «informer», ainsi que toutes ses conjugai-
sons. 
20 Contient «consultation» au singulier comme au pluriel et «consulter», ainsi que toutes ses conjugai-
sons. 
21 Contient «problématique» et «problème» au singulier comme au pluriel. 
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Quartile Groupement 1 : 
Étudiants

Groupement 2 : 
Résidents

Groupement 3 :  
Seniors

pouvoirpas 
cas 

aider 
moment

Tableau nº 3 : Unités lexicales associées à chacun des groupements dans l’AFC produite par T-Lab 

Une interprétation « globale » du contenu de chacun de ces groupements, en 
retournant au texte des groupes, nous amène à penser que pour les étudiants il y a 
tentative d’affirmation (unité lexicale jepense) et un enjeu autour de la prise de pou-
voir dans la relation (unités lexicales pouvoir, prendre, relation, intera+). Cette tenta-
tive d’affirmation dans la relation pourrait se faire par la pratique de poser des ques-
tions (unité lexicale demand+). À l’inverse, les séniors affirment clairement leur posi-
tion (unité lexicale moi) et semblent montrer un intérêt particulier pour l’information 
culturelle (unités lexicales cultur+, inform+) qui pourrait être utile en consultation 
(unités lexicales consul+, aider). L’utilité de cette information n’est pas claire. Il pour-
rait s’agir aussi bien d’une information utile au diagnostic différentiel qu’à une in-
formation plus symbolique sur la qualité de la relation. L’ensemble des unités lexi-
cales les plus significatives dans le groupement des résidents ne se laisse pas facilement 
interpréter. À noter qu’ils sont les seuls à mentionner les trois acteurs de la situation 
de façon significative (unités lexicales patient, interprète, médecin). 

Cette première tentative d’interprétation indique qu’il y a des enjeux diffé-
rents selon le statut des participants. Cependant, une analyse plus fine est nécessaire 
pour saisir les nuances de chacune de ces positions (et pour définir celle des résidents 
qui reste floue jusqu’ici). Les logiciels Lexico et Coocs sont mis ici à profit afin de 
préciser la distribution des unités lexicales dans les discours des trois statuts. 

4.3. La spécificité des discours selon le niveau d’expérience 
Le graphique 1 présente la sur- ou sous-représentation des unités lexicales 

choisies en fonction du statut. Les unités lexicales ont été choisies en fonction des 
résultats de l’AFC sur l’ensemble du corpus (effectuée avec T-Lab). Chacune des uni-
tés lexicales significatives obtenues avec cette AFC a été testée avec Lexico, groupe-
ment par groupement, afin d’en mesurer le degré de spécificité ou encore son pouvoir 
différenciateur entre les trois niveaux d’expérience. Le graphique 1 ne présente que les 
unités lexicales dont la spécificité permet de différencier le discours selon les statuts. 
Cette analyse est ensuite complétée avec la technique des poly-cooccurrences du logi-
ciel Coocs qui permet de situer une unité lexicale par rapport à d’autres segments de 
texte, c’est-à-dire de le replacer dans son contexte tout en mesurant la distance qui le 
sépare d’autres unités lexicales. Pour cette analyse, les unités lexicales des deux pre-
miers quartiles de chaque groupement sont considérées. 

Le discours des étudiants est fortement marqué par les unités lexicales relation 
et demander et l’unité lexicale information en est particulièrement absente. Bien que 
médecin et patient n’apparaissent pas comme spécifiques au discours des étudiants, 
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ces deux unités lexicales sont très proches de relation dans les poly-cooccurrences. La 
relation médecin-patient est un thème important pour l’étape de formation à laquelle 
ils se trouvent. Ils semblent percevoir cet enjeu comme majeur dans les situations 
présentées, mais n’intègrent pas ou difficilement l’interprète dans cette représenta-
tion. En effet, cette unité lexicale, interprète, n’apparait qu’une seule fois dans 
l’ensemble des poly-cooccurrences (N=75) associées à relation. Coocs montre aussi 
que l’unité lexicale demander est proche de question, patient et du verbe pouvoir (par-
fois au conditionnel, comme aurait pu) : le médecin se doit de questionner le patient, 
il en a la capacité (il peut le faire), mais ce n’est pas forcément pour obtenir de 
l’information, cela pourrait être pour établir et maintenir une certaine qualité de la 
relation. Ceci est le propre de toutes les professions du lien : on établit d’abord les 
principes pour maintenir et développer une relation de qualité avant d’intervenir dans 
cette relation. À nouveau l’interprète est absent de cette représentation, selon les ana-
lyses de Coocs. Il semble que pour les étudiants l’enjeu premier est la relation avec le 
patient. C’est cette relation qui détermine la qualité des soins et, pour améliorer cette 
relation, il faut questionner sans nécessairement chercher des informations. 

 
Graphique nº 1 : Distribution des unités lexicales propres à chaque statut 

Le discours des résidents est caractérisé par des absences : demander et culture 
sont remarquablement sous-représentés. Même si patient, médecin et interprète ressor-
taient comme associés au groupement des résidents dans l’AFC, ces unités lexicales ne 
ressortent pas significativement dans l’analyse Lexico22. Par contre, les poly-

                                                           
22 En effet, la mesure de spécificité de Lexico compare la distribution d’une unité lexicale à travers les 
conditions, mais indépendamment des autres unités lexicales, ce qui n’est pas le cas avec les groupe-
ments sectionnés dans l’AFC. 
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cooccurrences sur patient et médecin montrent malgré tout qu’il y a une association 
importante entre ces unités lexicales, mais relation n’est plus très présent contraire-
ment à ce qui s’observe pour les étudiants : il est davantage question d’un binôme 
médecin-patient que d’une relation médecin-patient. L’unité lexicale interprète 
n’apparait pas dans ces analyses. Par contre, Coocs montre une grande proximité 
entre interprète et rôle et moins grande avec demander et impression. Le rôle de 
l’interprète est un thème probablement induit par les questions de relance de la dis-
cussion, mais il est intéressant de voir que c’est seulement chez les résidents qu’elle 
organise significativement le discours. La question du rôle d’un nouveau venu dans la 
consultation indiquerait un enjeu identitaire plus marqué : qui suis-je dans la consul-
tation et quel est mon rôle et celui de ce nouveau joueur ? L’unité lexicale impression 
(j’ai l’impression) confirme le tâtonnement : ce n’est pas une certitude mais une tenta-
tive de construire du sens. L’enjeu majeur pour les résidents semble être la place de 
chacun dans la consultation. Cette dernière est pensée d’abord comme un binôme 
médecin-patient. Intégrer un interprète est délicat ou amène à se questionner sur son 
rôle. 

Finalement, pour les médecins séniors pouvoir et information sont les enjeux. 
La culture semble importante à thématiser, mais il est a priori difficile de comprendre 
comment et pourquoi. Au contraire, relation et patient sont sous-employés, comme 
médecin : il semble que les protagonistes et leurs interactions sont secondaires, ce qui 
prime, c’est l’information obtenue. Cette unité lexicale, information, est associée à des 
verbes d’action comme chercher, donner, valider, ne pas avoir… Il y aurait agir stra-
tégique, pour reprendre la notion habermassienne, cette forme de communication a 
un objectif précis : obtenir l’information nécessaire au diagnostic et au traitement. 
Coocs confirme l’association avec des verbes d’action tels que donner et chercher, mais 
aussi les verbes aller (je vais) et vouloir (je veux). L’adjectif pertinente (l’information) 
apparaît aussi. En fait, les médecins séniors veulent de l’information pertinente et 
vont la chercher ou font en sorte qu’elle soit donnée. Ils en ont grand besoin.  

Une information pourrait être culturelle et pertinente, cela semble du moins 
un sujet de discussion pour les médecins expérimentés alors que les étudiants et les 
résidents ne le mentionnent pas. L’analyse de l’unité lexicale culture avec Coocs 
montre une proximité avec même et autre, mais pas dans les mêmes chaînes de poly-
cooccurrences. Autre est aussi associé à gens, mais ces occurrences ne sont pas très 
fréquentes. L’interprète et le patient sont de la même culture qui est autre par rapport 
au médecin. Il y a constat de la différence et c’est l’autre qui est porteur de cette diffé-
rence. Il y a peut-être là la marque d’une réification de la différence, qui est perçue 
chez l’autre et non dans le rapport à l’autre (comme une construction dans la rela-
tion). Mais cette hypothèse nécessite plus d’analyse pour être confirmée. 

À noter aussi la grande fréquence de l’unité lexicale peutêtre qui indique que 
les médecins séniors font beaucoup d’hypothèses explicatives, qu’ils tentent de trou-
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ver des explications pour donner un sens aux situations présentées qui sont proba-
blement éloignées de leur pratique (pour différentes raisons, comme le manque 
d’expérience avec un interprète). 

En bref, l’enjeu pour les médecins séniors semble surtout être l’information. 
Cette information doit leur permettre de faire sens pour intervenir, une information 
pertinente. Elle est clairement manquante dans ce que présentent les vignettes. Il y a 
beaucoup d’énergie et d’intelligence (dans le sens général) déployées pour obtenir la 
bonne information. Le contrôle ou leadership dans la consultation est peut-être un 
autre enjeu, mais moins marqué ici : il faut garder ce contrôle. La culture est aussi un 
thème qui les distingue des autres statuts, mais ce n’est pas clair comment ou en quoi 
l’information culturelle est intéressante. Dans cette quête d’information, la relation 
médecin-patient et l’intégration de l’interprète dans cette relation semblent secon-
daires. L’interprète peut éventuellement devenir un fournisseur d’information, mais 
cela semble le seul rôle qu’il puisse tenir. 

5. Discussion et conclusions 
En résumé, il apparaît au terme de cette série d’analyses que l’enjeu premier 

pour les étudiants est la relation médecin-patient. Cependant, intégrer un interprète 
dans cette relation reste de l’ordre de l’impensé. Pour les résidents, l’enjeu majeur 
semble être la place de chacun dans la consultation. Intégrer un interprète amplifie 
un questionnement identitaire professionnel déjà prégnant. Les médecins séniors 
sont, pour leur part, en quête d’information. Cette information doit leur permettre 
de faire sens pour le diagnostic et le traitement. L’interprète pourrait aider à cette 
quête en tant que fournisseur d’information pertinente. Autrement dit, dans une 
perspective développementale, intégrer un interprète dans la consultation c’est aller à 
contre-courant de ce qui semble être une caractéristique majeure de la formation mé-
dicale : la transformation de la relation médecin-patient en une quête d’information 
et probablement une représentation de la communication comme une situation 
d’émission/captation d’information (et non de construction de sens). C’est la coloni-
sation du Monde vécu par le Système, tel que Mishler (1984) l’a déjà décrit pour des 
consultations sans interprète. Cette hypothèse n’est pas nouvelle et d’autres travaux 
en attestent. Par exemple, pour Beagan (2000) non seulement la formation médicale 
« neutralise les différences » en supprimant symboliquement les ancrages sociocultu-
rels, de genre ou d’orientation sexuelle des futurs médecins pour les rendre tous uni-
formes dans un modèle identitaire « d’homme blanc hétérosexuel », mais encore la 
formation dispensée aux étudiants en médecine sur les questions sociales et culturelles 
ne donnerait aucun résultat probant dans la pratique (Beagan, 2003). D’autres, 
comme Coulehan et Williams (2001), estiment qu’il y a un curriculum caché dans la 
formation des médecins. Ce curriculum est empreint de valeurs opposées à la com-
passion, l’empathie et l’altruisme, les valeurs humanistes traditionnellement associées 
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à la médecine. Il serait très difficile de résister à la socialisation induite par ces valeurs 
implicites que sont l’objectivité, le détachement et l'égocentrisme.  

Cette hypothèse permettrait d’expliquer pourquoi les quelques études portant 
sur les résidents montrent un sous-emploi systématique des interprètes, même si un 
service d’interprétariat est présent dans l’institution. En présence d’un interprète, 
l’enjeu identitaire deviendrait trop important, d’où la préférence pour le « bricolage » 
communicationnel à l’aide du proche du patient ou de ses propres compétences lin-
guistiques. Les étudiants sont aussi dans le processus de construction d’une identité 
professionnelle, ce qui inclut de saisir les subtilités de la relation médecin-patient. 
Dans ce processus, intégrer une autre personne que le patient à cette relation ajoute 
nécessairement de la complexité. Cette intégration ne peut se faire en un ou deux 
ateliers de formation avec des patients standardisés, d’où les résultats des études de 
suivi de cohortes d’étudiants. Le processus d’apprentissage devrait établir les balises 
nécessaires pour asseoir l’expertise médicale des futurs médecins, tout en faisant la 
place à une autre expertise dans la consultation. Chez les séniors la quête 
d’information expliquerait aussi les résultats précédents : en cas d’information non 
pertinente, le médecin interrompt la voix du Monde vécu. Parfois c’est l’inverse : il va 
établir une relation de collaboration si un proche interprétant est en mesure de lui 
fournir les informations pertinentes. Dans ce cas, le médecin perçoit la fonction 
d’interprète comme secondaire par rapport à celle d’aidant. Pour les séniors, la néces-
sité de garder le leadership et le contrôle se retrouve dans cette recherche, comme 
dans d’autres. L’enjeu identitaire se situerait plutôt dans l’affirmation d’une expertise. 
Pour l’exercice de cette expertise, il y a nécessité d’obtenir des informations et de gar-
der le contrôle de l’interaction.  

Outre ces enjeux autour de la place du médecin et de l’interprète, la culture et 
les « informations culturelles » semblent susciter un discours spécifique. À l’aune des 
analyses présentées dans cette contribution, il est difficile de tirer des conclusions 
claires à ce propos. Ce que l’on observe, c’est qu’elles semblent très présentes dans le 
discours des médecins expérimentés et particulièrement absentes chez les résidents. Il 
semble qu’une information culturelle puisse être pertinente, mais il reste à savoir en 
quoi. D’autres analyses du corpus sont nécessaires pour préciser comment ces thèmes 
sont compris et ce qu’ils suscitent comme représentations. Il s’agira de comprendre en 
quoi cet aspect particulier du Monde vécu peut avoir un intérêt pour les médecins et 
futurs médecins, et s’il y en a un, comment peut-on intégrer ce Monde vécu à la rela-
tion ? A priori, et pour aller dans le sens de l’hypothèse d’un processus de socialisation 
médicale excluant la différence, on peut estimer que l’intérêt pour cette information 
culturelle pertinente serait de l’ordre de la «recette» culturelle, qui permettrait une 
intervention technique prédéfinie pour un groupe culturel, plutôt qu’une informa-
tion ouvrant sur le Monde vécu et permettant une nouvelle construction de sens. 
Mais cela reste évidemment à explorer. 



Monografías de Çédille 4 (2014), 9-30 Y. Leanza, É. Rizkallah & T. Michaud Labonté

 

http://cedille.webs.ull.es/M4/02leanza-rizkallah-michaud.pdf 26
 

Si travailler avec un interprète devient une réalité incontournable de 
l’intervention dans les institutions publiques des pays d’immigration, il est nécessaire 
de penser les activités de formation du personnel soignant, incluant les médecins, 
pour qu’elles amènent à l’intégration de l’interprète dans la relation sans qu’il soit 
perçu comme menaçant. Étant donné l’enjeu identitaire et la complexité de la dyna-
mique communicationnelle qui résulte de la présence d’un tiers dans la consultation, 
ces formations ne peuvent être ponctuelles (une fois au cours du cursus des étudiants 
et résidents). Elles doivent être conçues dans la durée. Afin qu’elles permettent 
l’inclusion de l’interprète dans la représentation plutôt que son éviction, il serait sou-
haitable que des interprètes soient parties prenantes des formations. Par ailleurs, cette 
réflexion dépasse probablement le cadre du travail avec interprète. La relation d’aide, 
telle qu’elle est conçue sous de nombreuses formes dans les sociétés occidentales, est 
pensée comme un colloque singulier et clos entre un expert et un profane : tant 
qu’elle continuera à être pensée comme telle, il y aura problème, aussi bien avec des 
interprètes qu’avec des proches du « profane » ou d’autres professionnels. Toute in-
trusion dans ce monopole égocentrique sera perçue comme menaçante. 
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