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Introduction

Une part, non négligeable, de la population suisse (200°000 personnes) ne parle ni 'une des langues
nationales ni I'anglais (1). La barriére linguistique empéche la communication claire entre le médecin et le
patient, impactant négativement sa prise en charge (2), raison pour laquelle nous faisons appel aux interprétes
communautaires. Ces derniers sont des spécialistes de la traduction en trialogue, ils se doivent de traduire
tout ce qui est dit (3). Le travail avec ces derniers devrait étre privilégié par rapport aux traducteurs informels
(p. ex. : membre de la famille), avec qui le risque d’erreurs de traduction est plus grand (I'omission étant la
plus courante) (4), ainsi que des limites par rapport a la confidentialité.

Maintenant, qu’en est-il de l'interaction entre médecin et interpréte dans cette prise en charge ? Selon les
recommandations INTERPRET (3), le déroulement de l'interaction entre un médecin et un interpréte devrait
suivre trois phases, qui sont : la phase « avant » qui fixe les objectifs de la consultation a venir et I'accord sur
le temps imparti, puis le « pendant » qui rappelle la confidentialité, permet d’adopter un positionnement
adéquat des trois parties, de parler lentement et simplement ainsi que de s’adresser directement au patient et
finalement la phase « aprés » qui permet de faire le point sur le déroulement de la consultation (3). Ce serait
une fagon d’optimiser I'interaction entre médecin et interpréte, qui, par conséquent, permettrait une meilleure
prise en charge du patient. Alors, comment les médecins de premier recours et interprétes communautaires
naviguent au travers d’'une consultation en trialogue sous le prisme de ces trois phases ?

Méthode

Les objectifs de ce travail sont ; d’analyser comment les médecins de premier recours et interprétes
interagissent avant, pendant et aprés une consultation en trialogue, d’évaluer I'application ou non des
recommandations et d’identifier des solutions concrétes pour optimiser cette interaction. Nous avons procédé
avec une approche qualitative en nous basant sur des entretiens semi-structurés avec des informateurs clés
en nous focalisant sur des personnes exergant dans le canton de Vaud, plus précisément a Lausanne. Afin de
contextualiser la problématique, nous avons effectué une revue de la littérature dans les moteurs de recherche
PubMed et GoogleScholar. Nous avons effectué 14 entretiens semi-structurés : 3 formateurs de médecins et
interpretes (un sociolinguiste, une formatrice d’Appartenances, un Professeur d’Enseignement et Diversité) ;
5 médecins de premier recours, a Unisanté ou USMi (Unité de Soins aux Migrants) ; 2 assistants sociaux
travaillant a I'Etablissement Vaudois d’Accueil des Migrants pour avoir indirectement un point de vue des
patients ; 4 interpretes dont trois étaient communautaires (russe et perse) et une interprete bénévole pour
I'ukrainien. Ces entretiens s’intéressaient au déroulement en 3 phases, les différences entre la pratique et la
théorie ainsi qu’a des propositions qui optimiseraient une consultation en trialogue. L’'analyse des données a
été réalisée selon une analyse de contenu déductive, de maniére indépendante par plusieurs membres du
groupe pour s’assurer de la validité des résultats.

Résultats

Premierement, les 3 formateurs interviewés ont réitéré I'importance de suivre ces recommandations. L'un
d’eux nous a notamment communiqué que « si on ne fait pas en trois temps, on fait faux ». Les phases
permettent de mettre un cadre et contribuent au professionnalisme du travail d'interpréte qui, selon une
formatrice d’Appartenances, a permis aux interprétes communautaires d'en faire un métier a part entiere. De
plus, ils nous confirment qu’en effectuant ces trois phases, les interprétes et médecins peuvent mieux travailler
ensemble pour assurer la meilleure prise en charge possible du patient.

Deuxiemement, selon tous les partis interviewés (interpretes, médecins, assistants sociaux et formateurs), il
existe un écart important entre les recommandations théoriques et la pratique des consultations médicales en
trialogue, en particulier les phases avant et aprés la consultation. L'absence de la phase avant la consultation
entrave la qualité de l'interaction car sans cela, l'interpréte n’arrive pas a se préparer : « on ne connait rien du



patient et on doit traduire sans savoir pourquoi on est Ia ou de quoi il s’agit » nous explique une interpréte
communautaire. La phase aprés la consultation, cruciale pour le feedback, est seulement faite quand la
consultation se passe mal : s’il y a eu un conflit ou si un professionnel n’est pas satisfait du déroulement de la
consultation. En effet, cette phase peut permettre la décharge émotionnelle de l'interpréte lorsqu’il a fait face
a un vecu traumatisant. Par exemple, une interpréte nous a partagé qu’elle s’est sentie mieux aprés avoir
discuté avec le médecin a la suite d'une consultation avec une patiente qui racontait un épisode de violence
sexuel. Cela dit, pendant la consultation, les recommandations sont respectées. La traduction mot-a-mot est
préférée mais n’est pas toujours possible selon la littératie du patient, dans ce cas-la un langage simplifié est
préféré pour traduire ce que dit le médecin, mais le discours du patient n’est jamais modifié par les interpretes.
Ainsi, le médecin peut aussi évaluer I'état psychologique du patient correctement. Par rapport a la nuance
culturelle pendant la consultation, les interprétes et assistants sociaux nous signalent que parler la langue du
patient n’équivaut pas a connaitre sa culture, sujet a clarifier avec le patient. En plus, il existe une formation a
part de médiateur culturel, un acteur nécessaire dans certaines consultations délicates.

Troisiemement, plusieurs barrieres a l'application des recommandations ont été mentionnées par les
médecins, les formateurs et les interprétes communautaires. La plus pertinente selon les médecins et les
interpretes, est le manque de temps. Les formateurs de leur cbété, mentionnent des barriéres plus
systématiques notamment ; une difficulté dans la facturation de ce temps ; un manque de connaissance de la
nécessité de ces trois temps et une formation pas assez axée sur la pratique.

Discussion et conclusion

Selon nos résultats, nous avons pu observer une différence entre la théorie, dite idéale, et la réalité. Nous
avons une concordance au niveau de la satisfaction des interprétes et des médecins qui est ressortie lors des
entretiens. Cette satisfaction augmentée lors de présence des interprétes communautaires se retrouve aussi
au niveau de la littérature (5). Cependant, certaines discordances subsistent. Nous avons une phase avant et
une phase apres difficilement réalisables en pratique qui sont jugées nécessaires dans la théorie (3). Cela
peut avoir comme explication une méconnaissance ou un manque de temps. Les institutions pourraient jouer
un role dans la diffusion de connaissance de ces recommandations et elles pourraient jouer un grand role
dans leur systématisation. Nous avons identifié plusieurs limites a notre étude : les assistants sociaux ne se
sont pas sentis aptes a exposer le point de vue des patients et nous avions peu de littérature issue de la
Suisse. Un biais d’échantillonnage est que les médecins de premier recours ont des suivis au long terme, ce
qui rend les phases avant et aprés non-nécessaires. Des aspects a améliorer dans cette interaction a trois
sont : une formation plus pratique (patient simulé allophone et interpréte) ; un rappel des différentes étapes
de la consultation a chaque nouvelle demande ; essayer de toujours prendre le temps pour les phases avant
et aprés méme si ce n’est que deux minutes et une prise en charge des interprétes par les assurances.
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