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NOS SOCIETES MULTICULTURELLES OCCIDENTALES confrontent les 
cliniciens et les intervenants du domaine médical, social et éducatif 
à un fait nouveau, celui des usagers migrants allophones, ayant un 
accès et une connaissance limités de nos institutions. Nous aborde-
rons ici la question du rôle de l’interprète en milieu médical, et 
confronterons les contextes de la médecine somatique et psychiatri-
que ou psychothérapeutique.  
A la barrière linguistique, qui rend les échanges difficiles, et accroît 
les risques d’incompréhension et d’erreur diagnostique, vient 
s’ajouter le fait que ces populations migrantes réagissent souvent 
négativement aux traitements proposés. Ruptures de traitement pré-
coces, mauvaise compliance médicamenteuse, rendez-vous man-
qués, trajectoires de soins peu cohérentes, erreurs de jugement dia-
gnostique, explosion des coûts de la santé (Jacobs et al., 2004 ; Kar-
liner et al., 2006), ont été des constats répétés et déterminants qui 
ont progressivement fait reconnaître aux cliniciens et aux autorités 
de la santé publique (OFSP, Migration et santé) l’intérêt qu’il pou-
vait y avoir à recourir à un interprète professionnel, dans le but 
d’ajuster les pratiques, de prévenir des ruptures de soins et, en défi-
nitive de garantir plus d’équité dans le système de santé (Blake, 
2003 ; Guex & Singy, 2003).  
Toutefois, si l’idée du recours à un interprète semble judicieuse, 
certains travaux empiriques montrent que, dans la pratique, le rôle 
de ce tiers dans la consultation médicale ou psychologique reste flou 
et suscite parfois des tensions, à la fois du côté des professionnels de 
la santé, et chez les interprètes (Weber & Molina, 2003). De ce fait, 
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les services d’interprétariat sont souvent sous-utilisés, comme nous 
allons le voir. 
 
 
 
1. QUELLE PLACE POUR L’INTERPRETE EN 
CONSULTATION ?  
 
Une enquête effectuée par Bischoff et al. (1999) il y a déjà dix ans, 
auprès de 244 services de médecine hospitalière dans toute la Suis-
se, a révélé que dans les institutions étudiées on préférait avoir re-
cours à des interprètes ad hoc (proches du patient ou membres du 
personnel non soignant) plutôt que de faire appel à des interprètes 
professionnels, quand bien même les consignes institutionnelles y 
étaient favorables et les moyens financiers disponibles. Ces résistan-
ces à recourir à un interprète professionnel, étaient donc l’indice 
d’un réel malaise qui ne se limite ni à la médecine institutionnelle, 
ni à la Suisse. 
En effet, une enquête plus récente réalisée dans le Canton de Vaud 
auprès de médecins privés du réseau de soins pour requérants d’asile 
(Graz et al., 2002) montre que, lors de consultations avec un migrant 
allophone, près de la moitié (45%) des praticiens interrogés considè-
rent comme souhaitable de disposer d’une permanence de traduc-
teurs à distance, et plus de la moitié d’entre eux (58%) souhaitent 
disposer de glossaires avec termes phonétiques et illustrations. Si 
elles étaient disponibles, ces deux solutions alternatives sont consi-
dérées comme tout aussi efficaces que la présence en consultation 
d’un interprète qualifié.  
Une autre étude effectuée au Canada, pays pionnier dans la mise en 
place de services d’interprétariat communautaire dès le début des 
années 1990, montre qu’à Montréal, après dix ans d’existence, le 
service d’interprètes demeure sous-utilisé. Là aussi, pour des raisons 
financières, mais pas seulement, les cliniciens sollicitent souvent les 
membres de la famille du patient, ou d’autres « interprètes infor-
mels », non qualifiés (Vissandjee et al., 2005). Les enquêtes récen-
tes de Bischoff et al. (2003) et Hudelson & Vilpert (dans ce volume) 
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menées aux Hôpitaux Universitaires de Genève vont également dans 
le même sens. 
Ces études nous obligent à constater que le recours à un interprète 
suscite chez les praticiens des résistances et des ambivalences per-
sistantes qu’il faut tenter d’analyser et de comprendre. Nous nous 
trouvons donc face aux défis suivants : expliquer et promouvoir la 
fonction d’interprète dans le champ médical, et former les médecins 
et les interprètes à mieux travailler ensemble. Autrement dit, identi-
fier les conditions nécessaires pour parvenir à un meilleur ajuste-
ment dans la collaboration entre cliniciens et interprètes. Pour cela, 
nous devons commencer par identifier les attentes et les difficultés 
respectives. 
Pour ce faire, l’étude du rôle de l’interprète va adopter une perspec-
tive interactionniste et situationnelle, et s’inscrire dans le champ de 
la communication médecin-patient (Wadensjö, 1998), communica-
tion qui, avec un interprète cesse d’être dyadique et monoculturelle 
pour devenir triadique et interculturelle. 
Certaines recherches, effectuées dans différents contextes institu-
tionnels, ont montré que le rôle de l’interprète varie considérable-
ment selon le contexte institutionnel dans lequel il s’exerce (Grin, 
2003 ; Goguikian Ratcliff, 2009). Par ailleurs, le travail de 
l’interprète en milieu psychiatrique est peu traité dans la littérature 
alors qu’il est souvent décrit comme éprouvant par les interprètes 
eux-mêmes. C’est la raison pour laquelle nous allons tenter 
d’approfondir cette problématique à titre exploratoire. 
Commençons par le travail en milieu de soins somatiques. Que nous 
dit la littérature concernant les attentes et difficultés respectives dans 
le travail en commun ?  
 
 
 
2. LE ROLE DE L’INTERPRETE EN MILIEU DE SOINS 
SOMATIQUES 
 
Des recherches, effectuées en milieu médical, révèlent que de façon 
générale, l’interprète est perçu par les médecins comme un obstacle 
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à l’établissement d’une relation privilégiée avec le patient. La néces-
sité de communiquer par l’intermédiaire d’un tiers fait en sorte que, 
parfois, les médecins peuvent se sentir exclus de l’interaction, et 
même avoir l’impression de perdre une part de leur statut de soi-
gnant (Rosenberg et al., 2007). Autrement dit, en ne sachant pas 
quelle place assigner à ce tiers, les soignants éprouvent une diffi-
culté à se situer eux-mêmes dans la triade (Singy & Lambert, 2003).  
Par ailleurs, il apparaît de manière répétée que les médecins repro-
chent aux interprètes d’être peu fidèles dans leurs traductions, de 
prendre trop d’initiatives, et se plaignent du fait de ne pouvoir 
contrôler ce qui est transmis et ce qui est compris de part et d’autre. 
Pour éviter ce type d’écueil, les soignants auraient tendance à vou-
loir cantonner ce tiers dans un rôle d’instrument de traduction plutôt 
que dans un rôle de véritable acteur de la rencontre (Singy & Lam-
bert, 2003). 
 
2.1. EXTERIORITE ET NEUTRALITE SOUHAITEES 
 
Plusieurs auteurs vont plus loin en affirmant que ce qui est souhaité 
avant tout c’est la transparence et la neutralité de l’interprète, afin 
que puisse se dérouler la consultation selon un modèle biomédical 
(Davidson, 2000 ; Flores, 2005). Ceci semble particulièrement vrai 
dans les structures de soins institutionnelles, où il est implicitement 
demandé à l’interprète de renforcer ou de confirmer le discours 
biomédical, le plaçant dans un rôle paradoxal d’« allié neutre » du 
médecin (Leanza, 2005b). En effet, s’il est demandé à l’interprète de 
traduire les consignes et prescriptions du médecin à l’intention du 
patient dans une optique psycho-éducative, à l’inverse, les opinions 
du patient ont très peu de chance d’influencer les vues du médecin. 
Ce constat tendrait à indiquer qu’en milieu de soins somatiques, le 
patient, est conçu comme exécutant de la prescription médicale plu-
tôt que reconnu dans la globalité de sa différence culturelle.  
Une position plus nuancée consiste à souligner que l’enjeu pour les 
médecins confrontés à un patient migrant allophone qui exprimerait 
des réticences à suivre un traitement, serait de passer de la com-
pliance à la concordance (Mullen, 1997), ce qui implique une négo-
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ciation entre médecin et patient autour du traitement le plus appro-
prié. Pour parvenir à cette concordance, le médecin est amené à 
comprendre le point de vue du patient, et l’interprète peut occuper 
dans ce cas le rôle d’informateur culturel (voir Dominicé Dao, dans 
ce volume).  
De leur côté, les interprètes réclament de sortir du rôle de 
« simples » traducteurs qu’ils estiment frustrant, et expriment le 
souhait de pouvoir jouer un rôle plus actif au sein de la consulta-
tion : spécialistes des mentalités et des coutumes, informateurs so-
cioculturels, voire médiateurs culturels ou avocats du patient (Mé-
traux, 2002). Ils soulignent également des activités souvent passées 
sous silence car se déroulant hors consultation, à savoir d’une part 
l’accueil, qui soutient les patients à leur arrivée dans cet environne-
ment peu familier, et d’autre part, le fait qu’il leur arrive souvent de 
tisser des liens personnels avec les patients et leur famille en dehors 
de l’hôpital, favorisant par là leur insertion communautaire et, à 
terme, leur intégration sociale (Leanza, 2005b ; Weber & Molina, 
2003).  
Qu’observe-t-on pendant les consultations ? A partir de l’analyse 
d’entretiens effectués en pédiatrie au CHUV, Leanza (2005a) mon-
tre qu’en réalité l’interprète adopte rarement en séance un rôle actif 
et se limite le plus souvent à un rôle de traducteur (90% des cas). Ce 
constat peut s’expliquer du fait que c’est le soignant qui initie les 
échanges et mène l’entretien ; la marge de manœuvre de l’interprète 
est donc restreinte, étroitement liée à la conception que le soignant 
se fait de son propre rôle. Toutefois, il est intéressant de constater 
que lorsque l’interprète intervient de son propre chef dans ce contex-
te, c’est le plus souvent pour sortir du rôle d’interprète et jouer le 
rôle de professionnel bilingue, se plaçant en position de collabora-
teur du médecin qui pose des questions, applique des grilles ou des 
procédures standard, récolte des informations médicales, etc. 
L’auteur note qu’il semble y avoir là une ambivalence chez les in-
terprètes qui réclament d’incarner le rôle de référent culturel tout en 
se glissant très facilement dans le rôle d’agent du système de soin. 
Cela indique du moins que la place à occuper n’est pas très claire 
pour eux non plus. 
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Quant aux patients interrogés, ils sont unanimes à souhaiter à leurs 
côtés la présence d’un interprète professionnel en consultation, qui 
jouerait les rôles d’avocat, de conseiller, d’informateur, tout en se 
montrant respectueux de la confidentialité (Renteria, 2003). 
 
2.2. UN MANQUE D’AJUSTEMENT 
 
Nous retiendrons que les représentations de l’interprète semblent 
plus proches de celles des patients que de celles des médecins. En 
effet, si l’on compare les visions des soignants et des interprètes, il 
est frappant de constater à quel point l’écart entre leurs conceptions 
est important. Chacune des parties a sa propre représentation de son 
rôle, de sa pratique et des fondements de celle-ci, mais à l’inverse, 
connait très mal les présupposés qui sous-tendent l’action de l’autre 
membre du tandem. On semble assister, sinon à un dialogue de 
sourds, du moins à un manque d’ajustement patent, entre ce que les 
uns souhaitent offrir et les autres souhaitent recevoir.  
Nous pouvons en conclure provisoirement qu’en milieu de soins 
somatiques, le recours à un interprète, même qualifié, s’il peut ré-
soudre des problèmes de langue, soulève de nouvelles difficultés 
inhérentes au contact entre cultures professionnelles.  
 
 
 
3. LE ROLE DE L’INTERPRETE DANS UNE 
PSYCHOTHERAPIE 
 
En milieu de soins psychiatriques, et plus précisément en situation 
de psychothérapie, les choses se compliquent encore. En effet, la 
concordance visée ici se réfère non seulement au traitement à suivre, 
mais à la nature même du mal. Plusieurs auteurs ont montré qu’en 
cas de difficultés psychologiques les personnes d’origine non occi-
dentale se tournent davantage vers la médecine traditionnelle ou le 
soutien familial ou spirituel, plutôt que vers un spécialiste de la san-
té mentale. Ce comportement ne s’observe pas avec les troubles 
identifiés comme étant d’origine somatique (Alem et al., 1999 ; 
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Jorm, 2000). Comme l’avait relevé Devereux (1970), il existe des 
liens profonds entre les conceptions médicales d’une société donnée 
et la vision du monde de ce groupe socioculturel. Dans les sociétés 
occidentales, tant dans le champ de la médecine que de la psycho-
thérapie, la centration porte sur l’individu. La médecine et la psy-
chopathologie contemporaines ont largement décontextualisé les 
troubles (Ehrenberg & Lovell, 2001 ; Littlewood, 2001) faisant une 
large part aux processus biologiques ou biochimiques pour expli-
quer la maladie physique, et aux processus neurocognitifs, intrapsy-
chiques ou interactionnels pour expliquer la psychopathologie. A 
l’inverse, en Afrique par exemple, on inscrit, du moins en partie, 
l’origine ou l’agent du mal dans un ensemble d’événements malheu-
reux ayant lieu à l’extérieur du sujet, et venant attaquer un être vul-
nérable, qui loin d’être actif, subit cette situation (Laplantine, 1980 ; 
Kleinman, 1980). En ce sens, les problèmes de santé ne sont qu’une 
variante de la catégorie plus large des malheurs qui s’abattent sur 
une personne et son entourage. Ces malheurs n’arrivent jamais par 
hasard et s’inscrivent toujours dans un contexte social et interper-
sonnel plus large où interviennent des forces visibles et invisibles 
(Razali et al., 1996). C’est ce contexte qui donne sens à la maladie 
ou à l’attaque qui s’abat sur quelqu’un.  
 
3.1. DIFFERENCES CULTURELLES FONDAMENTALES ET IMPLICATION 
DANS LE PROCESSUS THERAPEUTIQUE 
 
Ces conceptions étiologiques fort éloignées, renvoient donc à des 
différences culturelles fondamentales (Goguikian Ratcliff, 2010), 
autour desquelles peut se cristalliser, au début d’une prise en charge, 
un conflit de théories (Nathan, 1994) qu’il serait erroné de prendre 
pour une résistance au sens psychanalytique du terme. Ces diver-
gences sont d’autant plus importantes selon que le patient provient 
d’une zone rurale, a un faible niveau d’éducation et a peu de compé-
tences linguistiques dans la langue du pays d’accueil (Jorm, 2000). 
En situation thérapeutique, interculturelle et triadique, la divergence 
de vues sur l’origine de la maladie va nécessairement se répercuter 
sur les attitudes et attentes réciproques des uns envers les autres. Ces 
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visions différentes peuvent et doivent parfois être explicitées et éla-
borées dans l’échange thérapeutique.  
Revenons au rôle de l’interprète. Un courant théorique francophone 
issu de l’ethnopsychiatrie a été le premier, dans les années 1990, à 
théoriser le rôle de l’interprète comme allant bien au-delà du rôle de 
traducteur-informateur culturel, en lui attribuant la place de cothéra-
peute (de Pury, 1998, 2002 ; Métraux, 2002 ; Moro & de Pury Tou-
mi, 1994). Dans cette perspective, l’interprète est censé à la fois être 
le représentant du groupe socioculturel d’origine du patient ; avoir 
une expertise dans les explications étiologiques culturelles et les 
techniques de soin traditionnelles ; jeter des passerelles entre les 
deux mondes en présence moderne et traditionnel; et enfin, aider 
activement le thérapeute principal à mener les échanges au sein du 
groupe thérapeutique. Par conséquent, dans cette optique, on atten-
drait de l’interprète qu’il joue plusieurs rôles en séance en plus de 
celui de traducteur, notamment ceux de référent culturel, de média-
teur culturel, voire de cothérapeute sur le versant traditionnel. Il 
n’est plus question ici de neutralité mais bien d’engagement, 
d’implication dans le processus thérapeutique. 
Si cette vision de la fonction d’interprète semble théoriquement 
fondée, est-elle pour autant généralisable 1) à des interprètes peu 
familiers avec l’approche ethnopsychiatrique 2) à des prises en 
charge effectuées dans d’autres settings ou approches thérapeuti-
ques ? Que se passe-t-il en réalité ? 
 
3.2. UNE POSITION CENTRALE DE PASSEUR D’IDEES ET D’EMOTIONS 
 
Il existe malheureusement peu de données empiriques sur le rôle de 
l’interprète en contexte de psychothérapie. C’est la raison pour la-
quelle je vais essentiellement me référer aux travaux exploratoires 
de mon collègue Abdelhak Elghezouani menés à Appartenances-
Lausanne, ainsi qu’à mes propres travaux et observations effectués à 
la Consultation d’ethnopsychiatrie de Genève et à Appartenances-
Genève, centre de soins psychologiques pour migrants où se prati-
quent différentes approches thérapeutiques, généralement en setting 
individuel. 
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Dans une première étude de cas réalisée à la consultation 
d’ethnopsychiatrie, nous avons mis en évidence un profond malaise 
de l’interprète en séance. Pris d’une part entre un patient qui, suite à 
un traumatisme crânien, attribuait ses difficultés à une lésion céré-
brale, et réclamait qu’on regarde ce qui n’allait pas dans sa tête grâ-
ce à la neuroimagerie ; et d’autre part, le groupe thérapeutique qui 
évoquait des explications étiologiques traditionnelles en parlant de 
possession par un djinn, l’interprète s’est manifestement senti désta-
bilisé dans son propre positionnement culturel de migrant. Ce malai-
se était dû au fait que l’interprète avait des réserves sur la prise de 
position très culturaliste du groupe sans pouvoir exprimer son dé-
saccord (Goguikian Ratcliff & Changkakoti, 2004). Rappelons ici 
que l’approche ethnopsychiatrique se réfère systématiquement à une 
étiologie traditionnelle (Nathan 1988, 1994). Cela a pu jouer un rôle 
dans le tiraillement vécu par l’interprète, situation extrême par son 
intensité mais que nous avions relevé à différentes reprises avec 
d’autres interprètes. Cette première étude a permis de formuler 
l’hypothèse qu’au-delà de traduire, ou de fournir des connaissances 
culturelles, l’interprète « traite » l’information qui transite par lui et 
juge de sa pertinence. Pour que son activité se déroule favorable-
ment, il faut qu’il comprenne et si possible qu’il soit en accord avec 
ce qu’il traduit.  
Une deuxième étude est partie du fait que les thérapeutes se plai-
gnaient souvent que tel ou tel interprète « n’était pas bon ». Pour 
tenter de mieux comprendre qu’est-ce qu’un bon interprète, nous 
avons construit un questionnaire visant à mieux cerner les représen-
tations et les attentes des cliniciens et des interprètes, ainsi que les 
difficultés éprouvées dans le travail en commun (Goguikian & 
Suardi, 2006). Cette étude a mis en évidence des attentes 
« dogmatiques ou idéales » de la part des thérapeutes tous impré-
gnés du modèle ethnopsychiatrique, modèle auquel les interprètes 
n’avaient pas été formés. De ce fait, les interprètes devaient répon-
dre à des attentes explicites – parler de sa culture, de comment ça se 
passe au pays en se référant aux pratiques traditionnelles – décou-
lant d’un modèle théorique qui lui, restait implicite. Les difficultés 
des interprètes montraient en fait l’importance pour eux de connaître 
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le cadre dans lequel ils sont amenés à intervenir, afin de pouvoir s’y 
ajuster. En effet, les résultats ont montré que les interprètes peu 
expérimentés et peu familiarisés à l’approche ethnopsychiatrique 
éprouvaient plus de difficultés que leurs collègues plus expérimen-
tés, et qui s’étaient préalablement forgés une représentation du tra-
vail demandé. Le degré d’acculturation de l’interprète semble éga-
lement jouer un rôle, encore insuffisamment étudié : les interprètes 
les plus expérimentés résidaient en Suisse depuis bien plus long-
temps que les interprètes peu expérimentés. 
Par ailleurs, l’implication personnelle demandée a été jugée excessi-
ve par les interprètes, du fait qu’elle induit une mobilisation émo-
tionnelle parfois difficile à gérer. Cela peut amener l’interprète à se 
sentir débordé suite à la séance. De plus, certains interprètes font 
état d’un idéal de neutralité, qui entre parfois en contradiction avec 
l’implication personnelle demandée en séance, créant un phénomène 
de dissonance cognitive ou de conflit de rôles, phénomène qui les 
place dans une situation d’inconfort et d’incompréhension (Del-
croix, 1996 ; Weiss & Stucker, 1998). Cela indique à quel point les 
contenus évoqués peuvent entrer en résonnance avec le propre vécu 
de l’interprète, et souligne, une fois de plus, que les contenus tra-
duits sont préalablement « traités » par l’interprète. 
 
3.3. UN TRAVAIL DE METABOLISATION ET DE MISE EN SENS 
 
Mais de quel type de traitement s’agit-il ? Nous faisons l’hypothèse 
que pour qu’un contenu (une intervention, un argument, une inter-
prétation) émis par le thérapeute puisse être « digéré », c’est-à-dire 
assimilé par le patient, il faut d’abord qu’il fasse sens pour 
l’interprète. Cela engage aussi bien une dimension cognitive 
qu’affective. Nous pouvons faire ici un parallèle avec la fonction 
alpha décrite par Bion (1962), grâce à laquelle le psychisme de la 
mère prémâche et rend digestes les éléments de la réalité avant de 
les présenter à l’enfant. Le psychisme de l’interprète aurait donc une 
fonction de métabolisation, d’élaboration des contenus « bruts » 
transitant par lui. Autrement dit, afin de rendre pensable un contenu 
chez son patient, ou d’induire chez lui une mobilisation émotionnel-
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le, le thérapeute doit d’abord passer par la médiation de l’interprète. 
Cette médiation va au-delà du rôle d’informateur culturel, et mobili-
se chez l’interprète, ses propres résonances de migrant. Cela étant 
l’interprète ne traite pas l’information dans une seule direction. Pour 
effectuer ce travail de trait d’union dans les deux sens et rendre les 
propos du patient intelligibles pour le thérapeute, l’interprète se livre 
sur le plan cognitif et culturel cette fois, à un travail de décodage ou 
d’inférence consistant à évaluer les « ethnothéories » et les connais-
sances culturelles du thérapeute, et à s’y ajuster dans la mesure du 
possible.  
Dans cette perspective, le thérapeute a non seulement affaire à un 
interprète visible et impliqué, mais qui plus est, un interprète possé-
dant un psychisme qui, dans le meilleur des cas, est mis au service 
de la relation thérapeute-patient. Nous allons essayer de monter que 
l’interprète peut contribuer à améliorer la relation thérapeute-patient 
dans un cadre psychothérapeutique pour autant qu’il soit perçu 
comme faisant partie intégrante du processus thérapeutique, et non 
comme un outil de traduction invisible.  
 
3.4. LA CONSTRUCTION DE L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE EN 
CONTEXTE INTERCULTUREL 
 
Lorsqu’on évoque le processus thérapeutique, la question de 
l’alliance thérapeutique est incontournable, car elle s’avère être un 
bon prédicteur de l’évolution du patient, indépendamment de la 
longueur ou du type de traitement, et de la sévérité des symptômes 
initiaux du patient (Luborsky, 1994 ; Horwath & Symonds, 1991). 
Rappelons que l’alliance thérapeutique est un concept d’utilisation 
courante en clinique et correspond à un aspect de la relation entre le 
thérapeute et le patient relatif à leur capacité à investir réciproque-
ment la thérapie et à collaborer. La plupart des définitions différen-
cient, d’une part, une composante affective de l’alliance qui réside 
dans l’établissement d’un climat favorable à un échange relationnel 
chaleureux et soutenant, et d’autre part, une composante cognitive, 
qui consiste dans le partage d’une représentation commune du pro-
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blème et des moyens à employer pour le résoudre, appelée alliance 
de travail (Henry & Strupp, 1994).  
Au cours du traitement, l'alliance peut fluctuer. Au début d’une prise 
en charge, il a été montré que ce sont les interactions émotionnelles 
et non le contenu des échanges verbaux, qui apparaissent le plus 
clairement liées à la formation de ce qu’on a appelé l’alliance préco-
ce (Sexton et al., 1996). A partir de la cinquième séance, la qualité 
de la relation thérapeutique paraît dépendre moins du climat affectif 
en séance que de l’alliance de travail et de collaboration entre le 
patient et le thérapeute. La question de la place de l’interprète au 
cours d’une consultation en contexte interculturel s’avère donc ici 
centrale, en tant que plaque tournante des échanges de points de vue 
et d’émotions entre patient et thérapeute.  
 
3.5. L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE TRIADIQUE 
 
Le passage de la dyade à la triade thérapeutique sur fond 
d’interculturalité a jusqu’ici été peu thématisé sur le plan théorique. 
Comment se construit l’alliance thérapeutique dans un setting tria-
dique ? Dans la clinique interculturelle, le thérapeute doit faire al-
liance avec deux sujets, parlant une langue commune certes, appar-
tenant si possible à la même « culture d’origine », mais ne se 
connaissant pas forcément et pouvant avoir des besoins, des vécus, 
des attentes différentes en fonction de leurs connaissances en matiè-
re de santé mentale. Même si l’interaction principale se situe entre le 
patient et le thérapeute, chaque dyade en présence interagit et ces 
interactions sont influencées par la présence du tiers. En réalité, 
cette triade thérapeutique peut être décomposée en trois dyades : 
patient-interprète, patient-thérapeute et interprète-thérapeute. Le 
thérapeute doit être attentif et veiller à la qualité de chacun de ces 
liens, sans pour autant perdre de vue le problème du patient.  
Partant des travaux de Bot (2003, 2005) et du concept de 
« psychologie à trois personnes », une étude menée par Elghezoua-
ni, de Roten et d’autres collaborateurs à Appartenances-Lausanne a 
interrogé des thérapeutes, des interprètes et des patients albanais sur 
leur perception et leur évaluation de l’alliance thérapeutique. Les 
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résultats montrent que les trois groupes étudiés s’accordent sur 
l’importance de l’aspect relationnel de l’alliance et sur la dimension 
éthique qu’elle implique. De manière générale, les patients et les 
interprètes partagent la même évaluation de l’alliance. En revanche, 
les vues entre patients et thérapeutes divergent en ce qui concerne 
l’alliance de travail, et il semble même y avoir un malentendu sur le 
sens de cette question. Pour les patients, le thérapeute est perçu 
comme un expert possédant la capacité de les soigner, alors qu’ils 
s’attribuent un rôle passif dans le processus thérapeutique. De leur 
côté, les thérapeutes ont une faible évaluation de l’alliance de travail 
avec les patients, comme s’il y avait un écart entre le travail théra-
peutique tel qu’il est effectué et « ce qui pourrait » ou « devrait être 
fait » idéalement (Elghezouani et al., 2007).  
Des résultats analogues ont été trouvés dans une étude de cas récen-
te effectuée par Pereira (2009) auprès de patientes d’origine albanai-
se et africaine, suivies à Appartenances-Genève. Si la dimension 
affective de l’alliance était reconnue et appréciée, après douze séan-
ces de travail en commun, la dimension de l’alliance de travail ne 
semblait pas signifier grand-chose pour les patientes. Cela pose la 
question de la validité culturelle de ce concept chez des migrants 
d’un faible niveau d’éducation, habitués à une médecine de type 
paternaliste. 
Cela nous incite à penser que la présence de l’interprète n’est pas 
seulement utile pour aider à l’installation d’un climat empathique et 
soutenant, mais doit contribuer aussi, et peut-être surtout, à 
l’établissement de l’alliance de travail. En situation interculturelle, 
cette vision commune de la nature du problème et des moyens d’y 
remédier est, plus que jamais, à co-construire, dans un espace où 
peuvent s’exprimer, sans s’exclure, plusieurs représentations de la 
maladie et de la « guérison ».  
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4. CONCLUSIONS ET IMPLICATIONS CLINIQUES 
 
Pour conclure, nous commencerons par dire que les attentes envers 
un interprète en milieu de soins somatiques ne semblent pas tout à 
fait superposables à celles qui ont cours en situation de suivi théra-
peutique. Il paraît donc important de reconnaître la complexité et les 
multiples facettes du rôle de l’interprète, allant bien au-delà de la 
simple traduction et faisant appel aux dimensions symbolique, co-
gnitive, affective et sociale. Cette variation en fonction du contexte 
et la flexibilité requise pour s’y accommoder sont rarement souli-
gnées dans la littérature. Cela implique une formation plus poussée, 
voire la création de modules de spécialisation dans l’un ou l’autre 
domaine, tendant à rendre l’exercice de leur métier plus confortable 
et plus ajusté.  
Un deuxième constat est le fait que la collaboration clinicien-
interprète est un exercice délicat qui ne s’improvise pas. 
L’aspiration à travailler avec un interprète invisible et transparent 
nous semble illusoire, tout comme celle de travailler avec un inter-
prète cothérapeute. Sur le plan pratique, un effort particulier est à 
faire au niveau de la formation à travailler ensemble, en créant par 
exemple, des séminaires d’analyse des pratiques où peuvent être 
exposés et débattus les points de vue respectifs en vue d’atteindre un 
meilleur ajustement. Il est donc important de former les cliniciens à 
méta-communiquer sur leur façon de travailler, leurs attentes et 
l’objectif de la consultation, de manière à créer avec l’interprète une 
sorte de «culture commune». Une telle formation commence à être 
mise sur pied en Suisse romande. 
Un dernier constat concerne le manque de théorisation et de données 
empiriques, en ce qui concerne la place de l’interprète dans le pro-
cessus thérapeutique. La piste de la construction de l’alliance théra-
peutique triadique et interculturelle, que nous avons essayé 
d’esquisser nous semble être une voie prometteuse à creuser.  
 

 
©Betty Goguikian Ratcliff (2010) 
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