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recherche action

A Lausanne, il existe une popula-
tion importante et diversifiée de
migrants de différents statuts, qui
ne cesse d’augmenter. Cette crois-
sance induit, entre autres, une
redéfinition entre I’offre de soins et
la demande de la clientéle pluri-
ethnique. Appelant une adaptation
interculturelle, cette redéfinition se
manifestait jusque la par la pré-
sence d’interprétes non formés dans
le réseau de soins. Il apparait cepen-
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dant que le recours a des interpre-
tes non formés peut nuire au bon
déroulement de la rencontre entre
le soignant et le patient migrant et
cela pour de multiples raisons: un
intervenant non formé, souvent
recruté parmi les proches, n’aura ni
la position ni I’expérience lui per-
mettant d’aborder en toute séré-
nité les enjeux thérapeutiques et
éthiques qu’implique une consulta-
tion médicale «a trois»; une traduc-
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tion terme a terme, sans attention
pour les différences de représenta-
tions et de valeurs culturelles, peut
buter sur des impasses et des
malentendus lourds de conséquen-
ces; un interprete non au fait des
contextes sociaux différents des
acteurs de la consultation ne pour-
ra pas comprendre et s’efforcer de
faire respecter les attentes, éventu-
ellement divergentes, de ceux-ci. Si
les exemples de ce type de difficul-
tés rencontrées dans la pratique
sont nombreux, on peut toutefois
penser que l'introduction d’inter-
pretes sensibilisés aux problemes
psycho-sociaux peut modifier
favorablement la situation.

Cet article présente une recherche
actuellement en cours & Lausanne!,
soutenue par le Fond National de
Recherche, réalisée par plusieurs
institutions et qui aborde la ques-
tion sous les angles de la médiation,
de ’adaptation interculturelle et de
la co-disciplinarité. Nous décrirons
les questions issues de la pratique
clinique qui ont présidé a ses origi-
nes, ses choix méthodologiques
ainsi que quelques éléments des
premiers résultats. Nous tenterons
de montrer enfin comment les

i «Migrants et réseaux de soins: pour une adapta-
tion interculturelle». Requéte No 4039-44832 du
Projet National de Recherche PNR 39 du Fond
National.



influences réciproques entre ter-
rain et processus de recherche,
voulues et observées par la recher-
che, ont infléchi les objectifs de cel-
le-ci afin qu’elle puisse accompa-
gner au plus prés les changements
de ce terrain.

Les origines de la recherche

Des institutions de soins et
d’accueil ambulatoires concernées
par la demande des patients
migrants adultes ont constitué un
réseau coordonné sous le nom de
«College Interdisciplinaire Soins et
Migration» (CISM)i. Compte tenu
des activités et des rencontres au
sein de ce réseau — discussions
inter-institutionnelles de cas clini-
ques, colloques de recherche, col-
loques de formation — nombre de
questions majeures se sont posées
aux différents professionnels
(médecins, psychiatres, psycholo-
gues, infirmiers, assistants sociaux,
interpreétes, linguistes, anthropolo-
gues et sociologues). Ces questions
peuvent se résumer comme suit.

a) La réponse médicale 4 la deman-
de des migrants est, le plus souvent,
focalisée sur la plainte manifeste,
sans que soit toujours percue la
globalité du probléme. La maladie
n’est ainsi que peu considérée dans
ses dimensions existentielles, émo-
tionnelles et culturelles’. Cela a
pour conséquences que des proble-
mes de santé complexes sont abor-
dés de maniére fragmentaire ou, en
tout cas, non intégrative.

b) Ces limites convergent aussi
autour de mécanismes d’exclusion

i Le CISM est constitué par Patrice Guex, Pascal
Singy, Marie Molina et Henry Lambert (Service de
Psychiatrie de Liaison du CHUV), Alain Pécoud et
Beat Stoll (Policlinique Médicale Universitaire),
Saira Renteria (Policlinique de Gynécologie-
Obstétrique du CHUV), Jean-Claude Métraux
(Association Appartenances), Rodolphe Schaub-
lin (Service de santé infirmier de la Fondation
Vaudoise pour I'Accueil des Requérants d'Asile
(FAREAS)), Luc Michel (Consultations ambula-
toires du Département Universitaire de Psychia-
trie Adulte).

face a la population migrante. Ces
mécanismes concernent essentiel-
lement certains préjugés des pro-
fessionnels, une forme d’ethnocen-
trisme de I’institution médicale, un
manque de stratégies adaptées a la
question, une difficulté dans la
prise en charge clinique de certains
cas ou, encore, un éclatement de
Pactivité du réseau.

¢) La médicalisation d’individus
originaires d’autres cultures se con-
centre ainsi sur les pathologies pro-
pres a la migration et & I’adapta-
tion, mais elle oublie souvent les
enjeux de la rupture, de la séparati-
on du contexte socio-culture] d’ori-
gine et des mutations perpétuelles
que la trajectoire migratoire peut
provoquer au niveau social’. A ce
dernier niveau, les migrants rési-
dant depuis moins de cinq ans con-
stituent en effet une population
marginalisée dans notre société
aussi bien au niveau culturel que
relationnel.

d) La barriere linguistique enfin
constitue un obstacle majeur au
bon déroulement de la rencontre
soigné-soignant. A cet égard il con-
vient de rappeler que les langues
ne sont pas des nomenclatures ou
des répertoires de mots avec corre-
spondance terme a terme, mais que
chacune d’elle organise de maniére
particuliere les données de
Iexpérience3, toute tentative de
traduction constituant une opéra-
tion souffrant «d’entropie» qu’il
convient de combattre par des
techniques idoines*.

De ces points de vue, les migrants
représentent des acteurs sociaux
installés dans une position particu-
lierement peu avantageuse. La plu-
part d’entre eux offrent en effet un
profil tel que leur aspiration a
recouvrer la santé se révele claire-
ment plus difficile a satisfaire que
celle de sujets issus de la popula-
tion locale®. Pour ’heure, les soig-
nants ne sont pas — ou pas suffisam-
ment — formés pour réduire le poids
des éléments responsables de cet
état de fait et tout indique 'intérét
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de penser la relation aux soins pour
certains patients migrants comme
une relation incluant un troisi¢me
acteur, le médiateur culturel-inter-
préte (MCI), capable de lever les
obstacles plus ou moins inhérents a
toute communication inter-cultu-
relle®. A cet égard, rappelons que
parmi les mesures préconisées par
I’Office Fédéral de la Santé Publi-
que pour améliorer l'acces aux
soins des patients migrants, ’inter-
vention de médiateurs culturels est
expressément demandée’. Enfin,
le rapport sur I'interprétariat et la
médiation culturelle en Suisse®
conclut, entre autres, & 1’aspect
essentiel et souvent négligé de la
médiation entre les discours des
migrants et des soignants.

Pour poursuivre leur réflexion, les
institutions citées ont décidé de
réaliser une recherche dont la visée
est de soumettre a vérification
I’hypothése selon laquelle Pintro-
duction de médiateurs culturels-
interprétes dans le champ médical
observable a Lausanne modifie la
structure de ce champ, en ce sens
qu’elle réorganise positivement,
dans la direction d’une adaptation
interculturelle, le jeu des positions
qu’occupent populations migrantes
et populations soignantes.

Objectifs de la recherche

En supposant que le recours effec-
tif d’une équipe de MCI dans les
limites d’un réseau de soins exis-
tant en modifie les regles, le plan
d’expérience qu’appelle la vérifica-
tion d’une telle hypothese confére
a notre recherche les caractéris-
tiques d’une recherche active ou
recherche action® 0, En effet, elle a
pour visée, dans le méme temps,
d’aboutir & une production de con-
naissance tout en procédant A une
intervention a lintérieur d’un
groupe. En outre, notre recherche
peut étre assimilée, de quelque
maniere, a ce qu’il est convenu
d’appeler une «expérimentation
provoquée», en ce sens ot il y a
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intervention de Iexpérimentateur
dans le déroulement d’un phé-
nomene et observation des consé-
quences de cette intervention'!. En
effet, la vérification de notre hypo-
thése appelle une comparaison en-
tre deux situations d’observation
pensées dans un premier temps
distinctes (cf. infra): la situation du
champ médical lausannois circon-
scrit aux populations migrante et
soignante avant et apres I'introduc-
tion d’une équipe de MCI.

Telle qu’elle a été congue, notre
recherche nécessite la réalisation
de trois objectifs principaux. Le
premier consiste dans 1’établisse-
ment d’un état des lieux du champ
observé afin d’obtenir une descrip-
tion des soignants engagés dans les
différentes institutions concernées
et des migrants qui fréquentent ces
institutions. Ce premier objectif
appelle le recours a une technique
documentaire capable de nous
renseigner sur le volume d’activité
des institutions et les ressources de
celles-ci, informations également
utiles pour la réalisation des autres
objectifs de la recherche, par exem-
ple les besoins de traductions au
moment de la récolte d’informa-
tion aupreés de la population mi-
grante.

Touchant au domaine de l'inter-
vention et de la recherche, le deu-
xiéme objectif assigné 2 la recher-
che vise & réunir les conditions
favorables a4 lintroduction des
MCI dans le champ observé. Cet
objectif demande un travail sou-
tenu d’explication et de promotion
parmi les populations intéressées
de la fonction de MCI au travers de
présentations, d’entretiens collec-
tifs, de formations diverses, de par-

ticipations a des rencontres sur le
théme de la médiation et d’autres
engagements décrits plus loin.
Enfin, le troisieme objectif de la
recherche tient dans la production
des données nécessaires a ’obser-
vation des modifications suscep-
tibles d’étres attendues apres
I'intervention des MCI. Diverses
techniques vivantes sont sollicitées
pour la production de ces données
appelées a la comparaison: le ques-
tionnaire autoadministré au soig-
nant, I’entretien semi-directif avec
le patient migrant et les focus-
groups? réunissant soignants et
MCI. Le choix de ces techniques
est conditionné tant par la nature
de ce troisieme objectif que par
le profil des populations interro-
gées!> 14 A cet égard, on peut par
exemple souligner I'intérét du re-
cours a la technique du focus-group
qui permet un développement trés
riche sur des thémes liés aux
domaines des représentations et
des attitudes®.

Etat des lieux et production des
données se font dans un temps 1 et
dans un temps 2, soit avant et apres
I'introduction des MCI, 1a durée de
la recherche ayant été prévue sur
trois ans (1997-99).

Déroulement de la recherche et
éléments de méthode

Comme il a été décrit, la recherche
s’articule en des temps 1 et 2, avant
et aprés lintroduction des MCI
dans le champs considéré, pour
conclure par I’analyse contrastive
des données récoltées. Le tableaun 1
résume le déroulement de la

recherche.

Tableau 1. Plan général de la recherche.
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En ce qui concerne I’état des lieux,
un questionnaire de deux pages est
rempli par le soignant pour chaque
patient migrant qu’il rencontre a sa
consultation, en respectant les
criteres d’inclusion suivants: pa-
tient ne possédant pas de passeport
suisse, présent en Suisse depuis
moins de 5 ans, 4gé d’au moins 16
ans. Ce questionnaire interroge,
entre autres, l'origine du patient,
ses particularités linguistiques,
la/les langue/s parlée/s lors de la
consultation, le recours ounon a un
interprete ainsi que d’autres ren-
seignements socio-démographiques
sur le patient. 691 questionnaires
ont ainsi été récoltés pendant 5
semaines dans les 6 institutions
concernées.

Suite aux résultat du premier état
des lieux, un échantillonnage quali-
tatif a été constitué, avec I'objectif
de pouvoir s’appuyer sur une
représentativité la plus large possi-
ble et qui tienne compte de la lan-
gue parlée, du sexe, de la présence
d’un interpréte et de linstitution
consultée. C’est ainsi que 35 per-
sonnes ont été interviewées, dont
16 femmes et 19 hommes. Parmi
ces personnes 24 ont été vues sans
interprétes. Les différentes origi-
nes sont les suivantes: Angola (1),
Bosnie (6), Congo (2), Ethiopie
(2), Kosovo (10), Portugal (4), Ser-
bie (1), Somalie (3), Sri Lanka (4),
Syrie (1) et Tunisie(1). En termes
de contenu, les entretiens conduits
auprés des patients migrants
répondant aux critéres de sélection
retenus sont articulés de maniére a
pouvoir aborder cinq grands the-
mes: (1) raisons et motivations de
la consultation, (2) perception de
Pinstitution et vécu de la consulta-
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tion, (3) malheur et maladie: sens
personnel et culturel, (4) santé
perdue et santé a retrouver, (5) tra-
ducteurs/ interpretes /médiateurs.
S’agissant de ’analyse et du re-
groupement des interviews, il faut
préciser que notre choix s’est porté
sur une grille thématique transver-
sale, choix que justifient essenti-
ellement la petite taille et la relati-
ve diversité de notre échantillon.
Suite 4 une lecture flottante, et
compte tenu des cing thémes de la
grille d’entretien, nous avons
séparé l’analyse en trois thémes
principaux, eux-mémes organisés
en sous-thémes:

1. Représentations de la maladie
et de la santé

1.1. Etiologie de la maladie

1.2. Soins et chemins de guérison

1.3 Réseaux primaires/ressources
sociales

2. Rapport aux services de santé

2.1. Communication avec les
soignants

2.2 Parcours dans le résecau des
services de santé

3. Rapport au médiateur/inter-
prete

3.1. Profil du médiateur souhaité

3.2. Profit attendu de la présence
du médiateur

3.3. Expériences concretes de la
médiation/traduction

Appareillés terme a terme aux 35
entretiens, 80 questionnaires auto
administrés ont été remplis par les
soignants qui ont rencontré les
patients interrogés. Ces question-
naires sont congus de sorte a
obtenir aussi bien des données bio-
graphiques (concernant le patient,
le soignant et un éventuel tiers
intervenant dans la consultation)
que des données relatives a certai-
nes représentations développées,
précisément, par les soignants &
propos du théme liant soins et
migration.

Ensuite, 4 focus-groups ont été
organisés dans les limites du réseau
concerné par notre recherche.

Trois d’entre eux ont été formés de
soignants, auxquels est venu s’ajou-
ter un quatrieme focus-group réu-
nissant des médiateurs culturels
interpretes. Composés respective-
ment d’'une dizaine de participants
des deux sexes (sans tenir compte
de leur appartenance institution-
nelle), les focus-groups soignants
ont rassemblé, dans un premier
groupe, des soignants exercant une
pratique dans le domaine psycho-
social; dans un second groupe, des
médecins somaticiens et, dans un
troisitme groupe, des soignants
paramédicaux. Lors de chaque
focus-group les participants ont a
répondre a quelques questions
ouvertes dont le contenu est en lien
direct avec I'analyse des entretiens
menés aupres des patients migrants
mais aussi avec le matériel recueilli
a ’aide des questionnaires adressés
aux soignantsi, L’analyse des
focus-groups s’articule selon deux
axes principaux: d’'une part, une
approche en termes d’analyse de
contenu et, d’autre part, en termes
d’analyse linguistique quantifiée.
Ainsi, par exemple, I'analyse de
contenu cherche a dégager, au
cours d’une premiere lecture flot-
tante, des catégories dont la vali-
dité est mesurée selon le degré de
conformité aux critéres suivants:

— la lecture pluridisciplinaire du
corpus étudié aboutit a I’élabo-
ration de catégories que l’en-
semble des chercheurs retient
comme pertinentes.

i | es questions étaient les suivantes:

I. Comment décririez-vous votre rencontre avec
le patient ou la patiente migrant(e)? Il. Quelle
importance accordez-vous a la concordance ou &
la divergence du sexe entre un(e) patient(e), et
un(e) soignant(e)?; lil. Dans le cadre de vos con-
sultations, en |'absence de langue commune et
d'interprete médiateur culturel comment vous
tirez-vous d'affaire?; V. De quelles Informa-
tions culturelles, concernant le patient ou la pa-
fiente migrant(e) jugez-vous avoir besoin pour
votre consultation?; V. Que signifie pour vous
la médiation dans une consultation médicale?;
V1. Pouvez-vous nous donner les caractéristiques
du médiateur culturel interpréte idéal?
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— les différentes catégories ainsi
créées sont constamment testées
par un retour au texte.

- leur caractere opérationnel est
défini en fonction de leur vali-
dité inter et intra focus-groups.

En ce qui concerne la partie active
de la recherche action, a savoir la
production des données favorables
a I'introduction des médiateurs cul-
turels interprétes, le processus
méme de la recherche conduit a
une sensibilisation des acteurs a la
problématique de la migration par
les contacts répétés avec les cher-
cheurs, leurs nombreuses activités
d’information, de réinjection des
résultats dans les institutions, de
participation aux diverses forma-
tions destinées aux soignants et
aux futurs MCI. Quelques-uns des
effets de ces actions au sein du
réseau sont développés au chapitre
«premiers résultats».

Premiers résultats
'état des lieux

Pour résumer trés briévement,
nous retiendrons la grande diver-
sité des pays de naissance avec des
propottions variant selon les insti-
tutions fréquentées. L’état des
lieux, réalisé en février-mars 1997,
releve la présence importante de
patients nés en ex-Yougoslavie (de
Bosnie principalement), avec en
ordre décroissant pour la plupart
des institutions la Somalie, I’Ango-
la, le Zaire, le Sri Lanka, le Portu-
gal, la Turquie, pour ce qui est des
pays les plus représentés. En ce qui
concerne le recours a un interpréte,
des 691 consultations considérées,
257 (37%) ont eu lieu avec le con-
cours d’un interprete.

Une majorité des interprétes par-
laient le serbo-croate (59%), ainsi
que le tamoul (9%), le portugais
(5%),1e kurde (4%), le turc (3%),
Parabe (3%) et le somali (2%).
Parmi les 408 (63 % ) consultations
qui se sont déroulées sans interprée-
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te, la présence de celui-ci aurait
été, selon les soignants, souhaitable
pour 59 d’entre elles! Trente de ces
consultations pour lesquelles un
interpréte aurait été souhaitable
concernait des patients nés en Ex-
yougoslavie. Enfin, soulignons que
dans plus de 55% des consultations
avec interpréte, ce dernier a été
sollicité par le patient lui-méme,
parmi ses connaissances, et n’était
en Poccurrence pas rétribué®.

Un deuxiéme état des licux va étre
conduit prochainement et repren-
dra les mémes questions et moda-
lités de réalisation. On peut d’ores
et déja s’attendre 2 une importante
modification du champ d’observa-
tion principalement due au flux
migratoire actuel provenant des
régions en guerre.

Les entretiens auprés des patients
migrants

En termes trés résumés, on peut
dire que l'analyse des entretiens
rend compte de la multiplicité des
expériences et des connaissances
relatives & la maladie, tout comme
des moyens de guérison chez les
patients migrants interrogés. A cet
égard, il est a noter que ces der-
niers indiquent, parfois avec de
I’aide, non seulement les sympto-
mes liés a leur maladie, mais aussi
certaines des causes qui I'ont pro-
voquée, tout comme le parcours
qui les a conduits & étre malades.
Nous avons pu également consta-
ter que plus de la moitié¢ des pa-
tients migrants parlent de leur mala-
die en termes culturels, religieux,
sociaux et/ou psychologiques. Ils se
référent ainsi 4 une maladie signi-
fiée (illness), vécue, qui pour eux
ne se réduit pas uniquement «aux
anormalités dans la structure ou le
fonctionnement des organes ou
du systeme physiologique» (dis-
ease)?, I’analyse révele, par contre,
que les patients migrants inter-
rogés situent les causes de leur
maladie essentiellement dans les
effets de la migration, c’est-a-dire
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dans les raisons de I’émigration et
dans le vécu de I'immigration, alors
qu’on aurait pu s’attendre a davan-
tage d’explications liées a leurs
représentations.

L’analyse montre qu’un tiers des
enquétés pergoit le traitement
médical comme principal moyen
pour recouvrer la santé. De ce
point de vue, le fait que plus de la
moitié de ces derniers expliquent
les causes de leur maladie dans des
dimensions autres que somatiques
aurait pu nous laisser supposer un
résultat différent. Il est & relever
qu'un tiers des interviewés se réfée-
re al’importance de la famille com-
me source de soins et/ou de bien-
&tre. Dans le méme temps, la moi-
tié des personnes qui se réféerent a
Pétiologie «rupture familiale et
socioculturelle» ne mentionne pas
la ressource familiale comme «outil
thérapeutique». Ces personnes
sont celles qui lient la rupture fami-
liale et la maladie de manigre
implicite seulement.

Au travers des entretiens soumis &
Panalyse, nous avons pu constater
aussi les effets de 'absence de com-
munication sur la consultation et
ses résultats; les patients migrants
nous révelent ainsi leurs difficultés
s’agissant de la compréhension de
la maladie qui les affecte tout com-
me du traitement qui leur est pre-
scrit. A cet égard, des questions
éthiques majeures se posent. Parmi
celles-ci, mentionnons la situation
oll le consentement d’un patient
devrait &tre obtenu par le soignant
sans langue ou référence culturelle
commune entre eux. Un autre
dilemme éthique peut étre repré-
senté par Pintroduction d’un tiers
dans le colloque singulier de la con-
sultation médicale. ’analyse mon-
tre qu’aucun des patients migrants
interrogés ne s’oppose a 'interven-
tion d’un médiateur culturel inter-
préte et une trés large majorité
souhaite leur présence lors de la
consultation, alors que certains
soignants voient le tiers comme
une intrusion dans lintimité de
leur rencontre avec leur patient.

Les questionnaires adressés aux
soignants

L’enquéte a donné€ a connaitre
Pexistence d’une formation spécifi-
que pour les soignants concernant
la problématique de la migration
dans les différentes institutiomns.
Celle-ci couvre de 30 a 100% du
personnel interrogé. Pour les insti-
tutions interrogées, ce pourcentage
varie proportionnellement en fonc-
tion du taux de fréquentation des
migrants. Seulement un tiers des
consultations a eu lieu en présence
d’'un traducteur. La présence de
celui-ci était souhaitée pour 12%
des consultations, un tiers s’est
déroulé sans traducteur malgré
I’absence de langues communes
entre le soignant et le patient
migrant! La comparaison de ces
résultats avec les interviews per-
mettra de mieux cerner une éven-
tuelle différence dans le vécu des
patients variant en fonction de la
qualité de la communication dans
le cadre de la consultation médica-
le. Notons que dans plus de la moi-
tié des cas, le traducteur est issu de
Pentourage familial du patient.
Dans 30% des situations rencon-
trées, il est peu expérimenté, voire
sans expérience. De facon généra-
le, sa prestation n’est rémunérée
que dans 20% des cas. Enfin, une
analyse croisée des réponses por-
tant sur la compréhension de la
problématique du patient, la possi-
bilité de poser un diagnostic et la
transmission de I'information con-
cernant une prise en charge, avec
les autres variables permet d’iden-
tifier les variables dont I'incidence
sur la perception de la qualité des
soins est la plus forte.

Les focus-groups

Les catégories dégagées par I’ana-
lyse de contenu des focus-groups
peuvent &tre schématiquement
recensées en trois ensembles, con-
stituant un fil conducteur pour la
globalité du corpus des textes. Le



premier ensemble concerne ce qui,
dans le cadre de la relation soig-
nant —soigné, pourrait é&tre nommé
de maniére générique le tiers. Les
unités significatives de cette caté-
gorie concernent plus spécifique-
ment les différentes perceptions
liées a la présence, au cours de la
consultation, de ce troisiéme inter-
locuteur. L’analyse, pour I’heure,
met en évidence de la part des soig-
nants une attitude ambivalente
face au tiers, tantdt pergu comme
une intrusion, tantdt appréhendé
comme un tiers aidant et opéra-
tionnel. Le deuxieme ensemble se
réfere a ’agenda du soignant, défi-
ni par tout ce qui dans sa formation
le conduit, avant la consultation, a
avoir une organisation mentale a
priori des informations a obtenir et
des éléments & rechercher. Le troi-
sitme ensemble recense les multi-
ples aspects liés aux conditions et
modes de communication: avec ou
en I'absence de langue commune,
sur le mode du non verbal, voire
méme de son apologie.

Bien que cela soit actuellement
trop prématuré pour dresser une
liste exhaustive des informations
récoltées grice a [’analyse des
focus-groups, il est d’ores et déja
utile de préciser que 1’analyse des
quatre textes a injecté dans la
recherche un nombre d’informa-
tions nouvelles pour tout ce qui
releéve du malentendu existant ent-
re soignant, soigné et médiateur
culturel interpréte tout comme
pour ce qui concerne les attentes
différenciées de chacune de ces tro-
is parties. En outre, le présent état
des lieux de la question de la
médiation interculturelle permet-
trait de nourrir une réflexion dans
la perspective d’une éventuelle for-
mation non sculement des média-
teurs culturels interprétes mais
aussi des soignants.

Introduction des médiateurs
culturels interpretes

Parallelement au travail de la
recherche, nous devons signaler la

création d’un réseau de santé FAR-
MED sur le modele dit du «mana-
ged care» dans le canton de Vaud
destiné a répondre aux besoins de
santé des requérants d’asile en off-
rant des soins de qualité, dont
Pacces est garanti et en assurant
une collaboration renforcée entre
les partenaires du réseau. Plusieurs
membres du Comité de coordina-
tion de la recherche ont participé
activement a cette élaboration et
sont par ailleurs enseignants dans
une formation continue des inter-
venants du réseau FARMED,
visant 4 une amélioration de la
qualité des soins et a leur adapta-
tion & la problématique des mi-
grants. Ce réseau FARMED re-
connait 'importance de la collabo-
ration avec les médiateurs culturels
interprétes, pour !lintroduction
desquels un financement est en
négociation. Une aide financiere
est actuellement demandée a des
fondations privées, elle permettrait
de financer I’activité d’un certain
nombre de médiateurs culturels-
interprétes formés, pour les lan-
gues principales, non seulement
aupres des requérants d’asile, mais
également auprés des migrants
consultant les différentes institu-
tions membres de la recherche.
Cette opportunité devrait permet-
tre de développer la deuxieme
partie de notre recherche, & savoir
I’évaluation, avec les mémes instru-
ments, des changements survenus
dans la représentation des rapports
soignants-soignés au sein des insti-
tutions, apres lintroduction des
MCI.

Force nous a été de constater
cependant que, malgré les efforts
importants consentis & réunir les
conditions favorables & 'introduc-
tion des MCI, ceux-ci ne sont pour
I’heure pas pleinement actifs dans
tout le réseau. Dans la phase actu-
elle de la recherche qui devrait cor-
respondre au début du temps 2,
c’est-a-dire au deuxieme état des
lieux intervenant apres I'introduc-
tion des MCI, ceux-ci sont déja un
certain nombre & avoir bénéficié de
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la formation assurée par 1’ Associa-
tion Appartenances®®. Cependant,
leurs activités au sein des différen-
tes institutions n’ont pour l'instant
pas ¢été planifiées, voire institu-
tionnalisées, de maniére a ce que
lon puisse parler réellement d’une
introduction dans le réseau. Cette
lenteur s’explique autant par une
relative inertie des institutions que
par le climat de changements con-
stants dans lequel se trouve le pay-
sage socio-sanitaire actuel. Parmi
ces changements intervenus pen-
dant le déroulement de la recher-
che, nous avons déja mentionné la
création d’'un réseau de santé
(FARMED). Ce mouvement qui
associe de nombreuses personnes
impliquées dans la recherche est
certainement lié au processus de
celle-ci de maniere plus ou moins
directe, ce dont les chercheurs peu-
vent se féliciter tout en constatant
que la problématique de I'implica-
tion (et de la rétribution) des MCI
est reposée en d’autres termes pour
ce réscau de santé en particulier.
Comme autre changement du
champ nous devons signaler la
radicale réorganisation du Dépar-
tement de Psychiatrie Adulte qui
donne lopportunité aux cher-
cheurs de penser entierement dif-
féremment la contribution de la
psychiatrie a leur projet.

Si d’autres modifications mineures
du champ observé aussi bien que
certains résultats intermédiaires
ont entrainé des adaptations tech-
niques de détail, certaines transfor-
mations sont plus fondamentales.
En particulier, 1a lente introduction
des MCI ne nous permet pas d’iso-
ler clairement des temps 1 et 2
avant et aprés cette introduction.
Nous préférons dés lors parler
d’une observation d’un processus
en continu, observation réalisée en
des temps ponctuels différents qui
pourront sans nul doute documen-
ter les modifications mais selon un
continuum, notion qui parait d’ail-
leurs mieux rendre compte de la
problématique en constante évolu-
tion. La recherche active, avec son
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oscillation entre données issues du
terrain et analyse, entre production
de données et intervention sur le
terrain, oblige a des réévaluations
et réorientations régulieres du pro-
cessus. A cet égard elle parait étre
Papproche la mieux adaptée 2
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I’appréhension de toute la comple-
xité de la rencontre entre le patient
migrant, le soignant et le médiateur
culturel-interpréte dans un contex-
te soumis aux pressions économi-
ques, sociales et politiques que 'on
connaft.
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