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Résumé

Pourguoi crgamser a /mtentlon des profession

/s de n e for-

mation consacrée spécifiquement a la médiation culturelle dans le mon-
de des soins? Plusieurs raisons justifient une telle démarche. Elles tou-
chent avant tout aux mutations sociales et culturelles propres a notre
époque. En effet, dans un contexte de migrations généralisées, deux
phénoménes majeurs concernent directement le monde des soins:

donner au premier reposent essentiellement sur le paradigme médical,
celles que requiert le second appellent a un élargissement des compé-

s.'oign'ants sont mis en demeure de modifier leur attitude personnelle ain-
sique feur cufture profess:onnel/e Face aux enjeux de | mtercu/tura//te il

I'internationalisation des maladies d’une part et le pluralisme culturel qui
caractérise de plus en plus nos sociétés d‘autre part. Si les réponses 4 |

tences. En effet, par la relation qu'ils entretiennent avec les migrants, les |

s’agit alors de s’orienter vers Ja co~dlscrpl/narlte

La professionnalisation des inter-
pretes, voire des médiateurs cultu-
rels, dans les systémes de soins
semble constituer aujourd’hui une
des solutions les plus appropriées
pour résoudre les difficultés de
communication interculturelle et
améliorer ainsi la prise en charge
des patients migrants, notamment
de ceux qui ne maitrisent pas la lan-
gue du pays d’accueil. Il s’agit ainsi
de dépasser ’amateurisme qui re-
gne dans nombre d’institutions, ol
le recours aux interprétes-média-
teurs repose en grande partie sur le
bénévolat et sur la collaboration
ponctuelle, sans aucun cadre pro-
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fessionnel de référence. Mais, bien
qu'indispensable, cette démarche
reste insuffisante: elle ne prend pas
en considération les conséquences
de l'introduction de ces nouveaux
intervenants dans les consultations
de soins et néglige les impératifs de
coordination professionnelle et
d’adaptation interculturelle aux-
quels les différentes catégories de
soignants doivent faire face. De
facon générale, elle ne tient pas
compte des enjeux éthiques et thé-
rapeutiques sous-jacents 4 un tel
contexte de travail. Et si ’on tend,
de plus en plus, pour y remédier, a
organiser des formations ad hoc,
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elles ne sont prévues que pour les
interprétes-médiateurs.

Or, il semble qu’une formation soit
également nécessaire pour les pro-
fessionnels de la santé amenés,
dans leur pratique quotidienne, a
prendre en charge des patients
migrants et & collaborer avec des
interprétes-médiateurs. En effet,
I'apparition de nouvelles dynami-
ques d’interaction entre les hu-
mains et entre les sociétés, en
générant une circulation de plus en
plus intense des expériences et
des savoirs, exige des adaptations
d’un espace socio-culturel 4 un au-
trel. En particulier, le phénomene
des migrations généralisées et
I'existence d’un pluralisme cultu-
rel, ici et ailleurs, appellent & des
réflexions fondamentales en ma-
tiere de santé et de maladie® %
En ce sens, le projet d’'une forma-
tion destinée a fournir aux profes-
sionnels de la santé des outils
pour leur travail avec des inter-
prétes-médiateurs participe de ce
changement; cellui-ci répond a
une demande renouvelée des con-
naissances et des pratiques et
s’inscrit plus généralement dans la
problématique santé et migration.
Les contenus pédagogiques sur
lesquels fonder un tel projet sont
évidemment complexes. En guise
d’ébauche, ce texte, synthese des
résultats d’un travail national



collectif et multidisciplinairel,
d’expériences personnelles d’en-
seignement™ et d’'un engagement
régional spécifique™, propose une
sélection des principaux the¢mes
qui se rattachent 4 la formation des
professionnels de la santé. Il vise
ainsi & dessiner les lignes dominan-
tes de la problématique, tout en
mettant en relief le caractere
hétérogene de ces formations, qui
se révelent modulables en fonction
du contexte socio-sanitaire dans
lequel elles sont proposées.

Formation, migration et
contexte socio-culturel

Les professions médicales sont
aujourd’hui confrontées a des
changements importants. Sont ain-
si remises en cause, tout d’abord,
leurs attributions professionnelles
et leur mode de prise en charge des
patients. La surabondance de
Poffre, 'accroissement dispropor-
tionné des praticiens, Pexplosion
des colts de la santé, une société
du «tout sanitaire» dévoilent les
dérives possibles de la médecine’.
Parallélement, les nouveaux ré-
sultats épidémiologiques confir-
ment ’émergence, dans le sillage
des phénomenes migratoires, de

' Collogue «Interprétariat et médiation culturelle
dans le systéme des soins», Atelier «La formation
des soignant(e)s». Avec la participation de méde-
cins, infirmiers, assistants sociaux, médiateurs
culturels/interprétes, anthropologues. Organisa-
tion R. Weiss/R. Stuker, Forum Suisse pour
I'Etude des migration (Neuchatel) et Office
Fédéral de la Santé Publique (Berne), 1998.
Parmi lesquelles des cours d’anthropologie médi-
cale dispensés en milieu médical (formation post-
graduée), dans les écoles d’infirmieres (forma-
tions prégraduée et post-graduée) et de travail-
leurs sociaux (formations prégraduée et post-
graduée).

Formation continue des intervenants du réseau
de sanié FARMED (Association Appartenances,
Hépital de I'Enfance, Policlinique Médicale Uni-
versitaire, Policliniqgue de gynécologie-obstétri-
que, Service de Soins Infirmiers de la FAREAS,
Lausanne/NVaud). Groupe de travail: J.-R. Chio-
lero, H. Decrey, M. Gehri, B. Genton, J.-C.
Meétraux, L. Michel, A. Pécoud (Président), M.-F.
Raynault, J.-C. Rey, S.-C. Renteria, |. Rossi (Co-
ordinateur), R. Schaublin.

'internationalisation des maladies.
La dissémination spatiale de
pathologies jusque-la limitées ou
circonscrites a des régions précises,
nécessite désormais un effort de
gestion et de contrble accru, sur
fond d’enjeux sanitaires étroite-
ment li€s a la progression rapide
des connaissances et des réponses
médicales ainsi qu’a des stratégies
de santé publique, tant au niveau
international que national ou
régional. De méme, le changement
subi par le panorama nosographi-
que est considérable: on reléve une
forte augmentation des maladies
chroniques et des maladies dites
«de civilisation» — troubles psycho-
somatiques, troubles d’adaptation,
dépressions, affaiblissement du
systtme immunitaire, maladies
dégénératives, etc. — qui sont sou-
vent la conséquence d’un rapport
tendu et tordu entre l'individu et
son milieu social. Ce constat a son
importance. En effet, la nécessité
d’adaptation continue a I’évolution
des modes de vie imposés par le
fonctionnement de notre société —
impératif de performance, rupture
du contrat social, désagrégation
des réseaux collectifs de solidarité,
valorisation et exclusion, etc. — fait
émerger lindividu comme seul
dépositaire de ses reperes et seul
gestionnaire pour construire et
[égitimer son existence, notam-
ment en matiere de santé. A cet
éclatement correspond, entre aut-
res changements, une nouvelle
«conscience sanitaire» d’une partie
de la population, qui porte une
attention croissante a son équilibre
corporel. Elle se traduit par la
revendication d’un droit a la santé
et, surtout, par la recherche d’inter-
locuteurs capables d’activer des
rapports personnalisés dans toute
consultation thérapeutique. En
bref, la santé est désormais investie
de connotations nouvelles. Cette
situation n’est pas dénuée de con-
tradictions: le bien-&tre physique se
voit glorifié par des idéologies
tentées d’en faire l'idéal supréme,
la morale unanime d’une société
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par ailleurs déchirée a maints
égards quant a ses conceptions de
I’existence. Devenu valeur sociale,
il se présente, de plus en plus, com-
me un espace de référence on
convergent des spécificités, des
croyances et des trajectoires indivi-
duelles. Dés lors, la santé et la
maladie sont inextricablement liées
au vécu des sujets, a leurs percep-
tions, & leurs représentations, a
leurs pratiques, faisant éclater les
normes qui les définissent en une
mosaique d’expressions multiples,
reflet d’une réalité plurielle™. La
problématique santé et migration,
de méme que toute formation
qui s’y rattache, est indissociable
d’une prise en considération de ces
dynamiques.

Les réponses apportées jusque-la
sont loin de faire I’objet d’un con-
sensus. En effet, face au phénome-
ne de I'immigration, les recherches
et les interventions du champ
médical ne constituent pas un bloc
monolithique, mais s’appuient sur
une pluralité de connaissances et
de savoir-faire, de théories et de
modes de prise en charge. 11 suffit
pour s’en convaincre de se référer
aux spécificités qui, en matiere de
pratique clinique et de modeles
théoriques, distinguent, tant au
niveau ambulatoire qu'hospitalier,
les diverses professions. La méde-
cine de premier recours — générale
et interne —, la pédiatrie, la psychia-
trie et ses différents courants de
pensée, la médecine psycho-socia-

V Sensible a ces transformations et aux enjeux qui
en découlent, la Commission fédérale d’experts
pour la réforme des études des professions médi-
cales universitaires a invité récemment les Facul-
tés de Médecine & porter une attention particu-
liere a l'acquisition des compétences pratiques
nécessaires, surfout en ce qui concerne la manie-
re d’approcher les patients. Dans cette optique,
I'enseignement doit rendre les professionnels
aptes a aborder les connaissances de maniére cri-
tique et a apprendre tout au long de la vie. La
formation médicale prégraduée sera ainsi com-
plétée par une formation postgrade obligatoire,
qui permetira de pratiquer la médecine de
maniére indépendante (Commission fédérale
d’experts pour |a réforme des études des profes-
sions medicales universitaires, communiqué no
3, 1998).
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le, 1a gynécologie-obstétrique, la
médecine communautaire, les dif-
férentes  spécialisations  soma-
tiques, les soins infirmiers et I’ac-
compagnement social, pour ne
citer que les plus importantes, con-
stituent de fait un ensemble de
compétences dont il importe de
reconnaitre les particularités. Cette
diversité professionnelle, voire in-
stitutionnelle, se trouve confrontée
a I’hétérogénéité d’une clientele
migrante caractérisée par une
multiplicité de références culturel-
les, de statuts et de conceptions
des relations sociales. D’autre part,
les demandes, les besoins et les
ressources des personnes et des
communautés concernées varient
en fonction de leur provenance, du
lieu d’accueil qui leur est assigné,
de leur trajectoire et du sens
qu’elles donnent a la santé et a la
maladie®.

A Tinterface de ces deux poles se
situent les interprétes, voire les
médiateurs-culturels/interprétes.
En Suisse, ils devraient, avec le
temps et a l'instar d’autres pays
européens, se profiler comme des
professionnels de la santé et/ou du
social et assumer ainsi un rdle de
«passeurs» entre attentes du pa-
tient et propositions thérapeu-
tiques. Introduits progressivement
dans les systemes de soins, ils con-
stituent eux aussi une catégorie
plurielle d’intervenants: leur pra-
tique, leur formation ou encore
leur statut accusent des différences
importantesV. Cette hétérogénéité
se reflete parallélement dans les
dispositifs et les modalités adoptés
par les différentes institutions. Ain-
si, linterprétariat s’appuie aussi
bien sur le bénévolat et 'improvi-

V' Nous ne faisons ici que tracer les lignes générales
de ce théme fort complexe. Pour de plus amples
informations et des références bibliographiques,
se référer dans cette méme revue aux autres
articles traitant du théme de la médiation cultu-
refle et des interprétes. Pour un panorama global
de la situation suisse, consulter le rapport de
Weiss R. et Stuker R., Interprétariat et médiation
culturelfe dans le systéme de soins (FSM, Neucha-
tel, 1998).
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sation que sur 'intervention ponc-
tuelle ou encore la professionnali-
sation structurée. Par ailleurs, le
recours & une telle prestation ne
concerne qu’un nombre limité de
consultations et, dans de nombreux
cas, I'interprete est sollicité directe-
ment par le patient lui-méme,
recruté dans son entourage, et non
rétribué. A cet égard, seuls les
interpretes formés et dotés d’une
expérience sont rémunérés, sur la
base de fonds, publics ou privés,
trés divers. Dans cette perspective,
le degré de professionnalisation
des médiateurs, selon les différen-
tes institutions socio-sanitaires, est
souvent révélateur de 'importance
que celles-ci accordent & la forma-
tion des professionnels de la santé.
Cest pour cette raison que dans
tout projet de formation, il est
essentiel de valoriser ’ensemble
des points de vue — professionnels
et institutionnels, individuels et
communautaires. Le contenu de la
formation doit ainsi porter tant sur
les discours et les pratiques concer-
nant les modalités de prise en char-
ge des migrants et les professions
représentées, que sur les discours
et les pratiques des médiateurs, des
patients et de leurs milieux.

Dans le cadre des consultations, la
collaboration avec les interprétes
ne peut qu’améliorer la qualité de
la communication, et par consé-
quent des soins, de méme que, pa-
rallelement, contribuer a la satisfac-
tion des professionnels, des inter-
pretes et des patients. La coopéra-
tion entre soignants et interprétes
est susceptible en outre d’avoir des
incidences positives sur la promo-
tion des activités du réseau, en faci-
litant les échanges d’informations
entre les professionnels confrontés
aux communautés migrantes. Un
autre motif doit étre évoqué a
I’appui des projets de formation
des soignants, et ce n’est pas le
moindre, puisqu’il se rattache a la
gestion des ressources et a leur
équilibrage V™. L’introduction d’in-
terprétes professionnels dans le
systtme de soins pourrait ainsi

constituer un facteur déterminant de
rationalisation des colts de la santé.
En effet, la médiation culturelle
cherche avant tout a proposer des
solutions pratiques, visant & com-
bler, dans la mesure du possible et
en tenant compte des spécificités
soignantes, les hiatus linguistiques,
culturels et sociaux sous-jacents &
la relation soignant-migrant’. Le
réajustement induit par cette dé-
marche est censé assurer de fait
une meilleure compréhension entre
les partenaires de la relation et,
partant, une meilleure alliance théra-
peutique. Un tel équilibre s’avere
indispensable & une optimisation
des soins, voire a leur efficacité.

Formation, interculturalité
et co-disciplinarité

Il est dés lors nécessaire de pro-
mouvoir des rapports de coopéra-
tion et de concertation entre tous
les protagonistes — patients et soig-
nants de tous bords, chercheurs des
différentes disciplines concernées,
médiateurs, politiciens, économis-
tes et administrateurs. Une réflex-
ion structurée autour de la complé-
mentarité des connaissances et des
expériences qui nourrissent les
systémes de soins et les trajectoires
thérapeutiques qui les traversent
est nécessaire pour comprendre les
enjeux de la médiation culturelle.

Cela signifie que tant que ’on con-
cevra la formation portant sur la
migration comme une spécialisati-
on médicale sectorielle, on s’expo-
sera au risque de ne reconstituer
qu’une représentation faussée et
partielle du probléme et d’en éva-
cuer la complexité. Or, dans la rela-
tion santé et migration, le point de
vue des patients et des médiateurs

VY Au mois d'ao0t 1999, le Conseil Fédéral a
ordonné aux Cantons de limiter les colts de la
santé pour les requérants d'asile et a exclu ces
derniers du systéme de compensation des ris-
ques dans l'assurance de base. Cette dédision
politique vise a réaliser des économies et se con-
crétisera notamment par la création de réseaux
de'santé ou de HMO.



ne constitue pas un simple frag-
ment du savoir médical, mais bien
son pole complémentaire. Cet élar-
gissement du regard aux différents
acteurs, de méme qu’au contexte
de leurs relations, requiert un
apprentissage non seulement de
savoir-faire médical mais aussi de
communication sociale, laquelle
va, 4 son tour, se former et se trans-
former a travers les relations qui la
définissent. Les modalités d’inter-
action entre offre médicale et
demande migrante révélent ainsi
toute la complexité du projet édu-
catif dans un contexte d’intercultu-
ralité. Une telle formation est ainsi

censée mettre en scéne ’articula- -

tion entre théorie et pratique clini-
ques, en développant la réflexion
sur deux niveaux distincts: le sys-
téme de soins face a la migration
d’une part, la migration face aux
systemes de soins d’autre part.

Dans cette perspective, I’on assiste
au passage progressif de réseaux
informels s’occupant des patients
migrants & des réseaux de santé
s‘occupant des communautés
migrantes. La différence entre ces
deux optiques est sensible®. Tout
réseau procede de la réunion et de
la collaboration d’acteurs d’origi-
nes diverses et sa constitution, dés
lors, exige un travail de longue hal-
eine, pouvant porter sur plusieurs
années. Mais si dans le premier
modele, centré sur [Iindividu
migrant, la solidarité sociale et la
prise en charge socio-sanitaire
préexistent a toute décision d’orga-
nisation, reproduisant la structure
méme du systéme libéral de santé,
dans le second, I'intérét, structuré
et organisé, est centré sur une pro-
blématique collective VI Les réseaux
de santé sont constitués d’acteurs
intervenant & titre individuel, qu’il
s’agisse des soignants ou des usa-
gers des services, mais appartenant
chacun a leur propre réseau d’iden-
tité. Celui-ci, pour tout participant,
a une valeur référenticlle et définit
son statut. Pour les professionnels,
les recoupements sont fréquents.
Ils doivent a la fois bien maftriser

leur propre champ de compéten-
ces, reconnaitre celui de leurs par-
tenaires et identifier les champs de
recoupement des compétences afin
d’assurer une coopération optima-
le. Ces conditions peuvent étre
mises en place notamment a tra-
vers les formations continues prop-
res a ces réseaux’. De caractére
interactif et multidisciplinaire, cel-
les-ci portent sur des thématiques
transversales et imposent un véri-
table changement pédagogique,
aussi bien en termes de définition
des objectifs — créer des références
communes et promouvoir la colla-
boration entre les acteurs —, qu’en
termes de découpage des séquen-
ces de formation - consolider I’ac-
quis et faciliter les échanges d’in-
formations — et, surtout, en termes
de stratégies de financement V™,

La médiation culturelle, loin de se
réduire a un concept abstrait, appa-
rait donc comme la clé de voiite
d’un processus de changement de
culture  professionnelle.  Elle
congoit la migration moins comme
le fondement que comme le pro-
duit d’'une construction. I’adapta-

Vi e réseau de santé FARMED est représentatif a ce
propos: comprenant plusieurs institutions publi-
ques et privées (Société Vaudoise de Médecine,
CSS Assurances, Service de la santé publique,
Fondation d'Accueil des Requérants d’asile du
canton de Vaud), il vise a controler les colits de la
santé de cette population, tout en garantissant
une qualité optimale de la prise en charge des
soins. Pour cela, ce réseau prend en considérati-
on quelques caractéristiques de la population des
requérants d'asile (méconnaissance du systéme
de soins, différence culturelle, traumatisme et
trajet de migration, sentiment de précarité,
désoeuvrement, etc.). Pour répondre a ces parti-
cularités, il propose l'organisation suivante:
accueil, orientation et conseils fournis par les ser-
vices infirmiers; entourage et suivi par les méde-
cins et par les organismes de premier recours,
interaction renforcée entre tous les acteurs du
réseau, formation demandée & tous les inter-
venants du réseau (médecins, infirmieres, assi-
stants sociaux) (9).

YW Dans le cadre du réseau de santé FARMED, le
financement de la formation des intervenants est
assuré la premiére année par la Commission du
réseau. Selon les conventions établies au sein
de celle-ci, une partie des bénéfices éventuelle-
ment dégagés sur I'ensemble du budget con-
cernant le collectif des requérants d’asile pourra
8&tre investi dans des programmes de formation
et d’encadrement.
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tion requiert en effet une redéfini-
tion des modalités d’approche de la
migration, qui consistent trop sou-
vent en une lecture déterminée par
I'univers conceptuel des soignants
et limitée & la prise en compte des
conditions d’existence et d’acces
aux soins des patients migrants.
Pour cela, il est nécessaire d’opérer
un décentrement du regard et de
mettre en perspective les points de
vue, les discours et les pratiques
des acteurs en présence: soignants
et institutions de différents ancra-
ges, patients de différentes commu-
nautés, médiateurs de différentes
formations. Face aux probléma-
tiques sous-jacentes a la médiation
culturelle, le systtme de soins
s’adapte aux réseaux de santé selon
des processus de changement so-
cial et culturel. Ainsi, chaque per-
sonne impliquée s’affirme comme
un acteur de et dans sa propre cul-
ture. Et la culture prend alors toute
sa signification dans les pratiques
qui la générent.

En ce sens, seule une formation
favorisant une plus grande inter-
pénétration des différents domai-
nes scientifiques permet de valori-
ser la dimension socio-culturelle du
phénomene et, partant, de déplo-
yer un discours scientifique adapté
aux enjeux de la prise en charge des
patients migrants par nos systémes
de soins. Cela implique la mise en
place d’une plate-forme cognitive
et opérationnelle grace a laquelle
les résultats des recherches menées
aussi bien par les sciences médica-
les’ que par les sciences socia-
les peuvent se combiner de mani-
ére cohérente et structurée’’. En
effet, si les sciences médicales sont
fondées sur la rationalité et le sou-
ci de mettre en lumiere les données
objectives et les lois «naturelles»
qui régissent la santé et la maladie,
les sciences sociales et humaines,
pour leur part, abordent tout savoir
relatif 4 la santé et a la maladie
comme une construction redéfinie
en permanence, dont le sens est
indissociable de son contexte — une
société donnée a un stade donné de
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son processus historique —, d’oit la
difficulté de conjuguer des tradi-
tions théoriques distinctes, des
méthodes et des finalités différen-
tes. Il s’avere des lors indispen-
sable de définir une pédagogie de
la formation, capable de stimuler,
dans un contexte interinstitu-
tionnel et interprofessionnel, une
démarche interdisciplinaire et un
processus d’adaptation intercultu-
relle.

Former dans le domaine de la
médiation culturelle revient ainsi
4 pratiquer la co-disciplinarité’?,
A Tinstar des approches socio-cul-
turelles qui consideérent les compo-
santes des soins dans leurs interdé-
pendances, la démarche co-disci-
plinaire devrait oeuvrer a la ren-
contre et a Particulation des opti-
ons pédagogiques et des points de
vue des différentes disciplines
scientifiques®®. Progres épistémo-
logique ou «symptéme pathologi-
que» lié a la désagrégation de
I'espace mental moderne selon les
points de vue, la co-disciplinarité
désigne a la fois la pluridisciplina-
rité — juxtaposition de disciplines
plus ou moins voisines dans un
domaine de connaissance —, I'inter-
disciplinarit¢ - interaction entre
plusieurs disciplines — et la trans-
disciplinarité — mise en ceuvre
d’une axiomatique commune a un
ensemble de disciplines'?. Notons
que ces trois formes s’organisent
toutes selon wune logique qui
favorise une plus grande inter-
pénétration des domaines scienti-
fiques, et donc le dialogue inter-
disciplinaire. Cette option semble
étre la seule qui permette de situer
le débat actuel autour de Ila
médiation culturelle et de l'inter-
prétariat aussi bien dans sa globa-
lité socio-culturelle que dans sa
relation aux soins.

Diversité des contextes,
pluralité des formations

Loffre, la demande et les besoins
de formation sont influencés par
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des facteurs a la fois politiques,
économiques et sociaux. Plus pré-
cisément, la situation d’une région,
d’une ville ou encore d’un établis-
sement sanitaire — aussi bien pub-
lique que privée -, détermine les
orientations institutionnelles, la
spécificité des soins, la proportion
des patients migrants, les modal-
ités de collaboration au sein d’un
réseau, l'intérét des professionnels
pour les problématiques de média-
tion culturelle, le degré de recours
aux interprétes professionnels ou
encore leur rémunération. La de-
mande de formation, voire sa
concrétisation, dépendent ainsi,
pour toute institution, de la spéci-
ficité de son ancrage et de son
role dans la société a laquelle elle
fournit ses services.

Compte tenu de la diversité du
contexte, d’autres parametres, liés
plus particulierement & l'activité
professionnelle, doivent encore
étre pris en compte dans le cadre
de toute formation.

- Les formations  préalables
dispensées aux professionnels
offrent une base solide sur
laquelle développer des réflex-
ions interculturelles. A titre
d’exemple, une bonne sensibili-
sation a la relation médecin-
malade, ou encore soignant-
patient, facilite 1’approche des
problématiques propres a la
communication interculturelle.

— Dacces et le recours a un réseau
d’'interprétes engendrent les
expériences a partir desquelles
des objectifs peuvent &tre définis
et des formations réalisées.

- Le type d’utilisateur, voire la
catégorie de la profession soig-
nante concernée, influencent la
demande et I’offre de formation.
Dans tout systéme de soins, des
compétences spécifiques s’affir-
ment, qui sont appelées a fournir
un travail coordonné. Les
besoins et les ressources des uns
ne correspondent pas forcément
a ceux des autres. Toutefois, des
formations communes destinées

a plusieurs groupe profes-
sionnels peuvent s’avérer néces-
saires.

- Le temps a disposition pour la
formation varie en fonction de la
profession et des institutions. Il
est indispensable de prendre en
considération ce parameétre dans
la conception d’un enseigne-
ment traitant de la collaboration
entre soignants et interpretes.
Tenir compte des obligations et
des priorités de formation ne
peut que faciliter I'introduction
de linterculturalité dans 1’en-
seignement.

Objectifs des formations

Toute démarche de formation des
professionnels de la santé devrait
poursuivre, en complément 2 une
formation médicale spécifique, au
moins trois objectifs majeurs, a
savoir la sensibilisation aux enjeux
interculturels, la communication
interculturelle et les modalités du
travail avec un interpréte. Ces
impératifs ne font que refléter la
complexité d’une société en muta-
tion; plus particulierement, ils
nous obligent & approcher la rela-
tion thérapeutique avec des pa-
tients migrants comme une rela-
tion sociale particuliere, influen-
cée par un contexte de pluralisme
culturel, dont la multiplicité des
trajectoires migratoires, voire des
projets de migration, tant des
individus que des familles et des
communautés, constitue le pilier.
Dans cette perspective, il ne s’agit
donc pas de penser a partir de
concepts médicaux et de référen-
ces de soins empruntés a notre
contexte, mais plut6t de chercher a
comprendre, sur une base de réci-
procité, comment nos représen-
tations peuvent s’articuler avec
les problématiques de santé et
de maladie liées aux migrations
et, plus particulierement, com-
ment celles-ci remettent en ques-
tion certaines de nos pratiques et
théories.



Contenus et pédagogie
des formations

La médiation culturelle nourrit de
nouvelles réflexions théoriques et,
parallelement, appelle a formuler
des stratégies pragmatiques adap-
tées. En ce sens, la formation
devrait tendre a articuler au mieux
le global et le particulier, en met-
tant en perspective migration, soins
et interprétariat. Une telle appro-
che n’est possible qu’en dévelop-
pant une pluralité de regards,
empruntés aux sciences médicales,
aux sciences sociales ou aux scien-
ces humaines. On I’a vu, 'intercul-
turalité fait appel & la co-discipli-
narité. L'une et 'autre permettent
d’éclairer la logique de ’offre et de
Ia demande aussi bien au plan so-
cial — le phénomene migratoire —
que clinique — les trajectoires migra-
toires, les besoins et les ressources
en matiere de santé. Elles permet-
tent en méme temps, toujours en se
référant a4 ces deux niveaux, de
réfléchir aux diverses constructions
et représentations socio-culturelles
du corps, de la santé et de la mala-
die existant ici et ailleurs, voire a
leur utilisation plurielle et simul-
tanée.

Cette démarche permet de relativi-
ser les références culturelles des
différents acteurs et de mieux com-
prendre quel peut étre le role d’'un
interpréte au sein d’une consulta-
tion. Une telle fonction est générale-
ment modulable. Elle se définit au
gré de la demande des soignants et
de la finalité de leur travail, recou-
vrant, selon les cas, les statuts de
traducteur, d’interprete, de média-
teur ou encore de co-thérapeute.
La diversité des compétences pou-
vant étre assumées par ces profes-
sionnels doit faire I'objet d’une
réflexion approfondie dans un pro-
jet de formation. Ces prémisses en
effet permettent de mieux com-
prendre les conditions pratiques
des consultations (disposition, set-
ting, organisation, échanges ver-
baux et métaverbaux, rythme de la
consultation, etc.) et les implica-
tions de la triade (déontologie,
éthique et responsabilités que les
professionnels de la santé et les
interprétes doivent assumer dans
ces dispositifs particuliers). Une
fois ces aspects fondamentaux mis
en perspective, des thémes plus
spécifiques comme la gestion des
émotions, les traumatismes, ou en-
core les cas de violence peuvent

Zusammenfassung

Kulturelle Mediation und Ausbildung fiir Gesundheitsberufe:

Von der Interkulturalitét zur interdisziplinaren Zusammenarbeit

- Warum eine Ausbildung in kultureller Mediation fur Gesundheitsberufe?
Mehrere Griinde sprechen fir ein solches Vorgehen. Neben den sozialen
und’ kidturellen. Verdnderungen unserer Epoche sind vor allerm zwei
‘Phanamene zu nennen; die Interkulturalitdt von Krankheiten einerseits,
aber auch der kulturelle Pluralismus, der unsere Gesellschaft zunehmend
charakterisiert. Wéahrend beim ersten die Grenzen des medizinischen
Paradigmas nicht (berschritten werden, wird beim zweiten eine Er-

weiterung. der Fachkenntnisse unerldsslich sein. Durch die Beziehung zu
Migranten missen Pflegende und Behandelnde ihre personliche Haltung
und ‘ihre \Berufskultur dndern. Dje Herausforderungen der Interkultu-
ralitat erfordern. eine’ Neuorientierung hin zu einer interdisziplinaren
Zusammeniarbeit:

Soz.- Praventivmed. 1999; 44: 288-294

étre abordés en connaissance de
cause.

Ces propositions de formation ren-
voient a des pédagogies reposant
sur la valorisation de modeles
interactifs, mis en scéne a l'aide
d’instruments didactiques tels que
documents vidéo, jeux de réle et
témoignages. Dans cette perspec-
tive, le choix des formateurs et
I’évaluation de I’enseignement
nécessitent une coordination et
une réflexion préalables en fonc-
tion des objectifs de formation.

En conclusion, une «éducation» du
regard porté sur 'autre, qui per-
mette la remise en question des
représentations sur lesquelles la
médecine fonde sa pratique, et qui
favorise une ouverture des cons-
ciences a la pluralité des mondes et
des faits de santé et de maladie,
s’avere indispensable. Autrement
dit, il convient d’oeuvrer a la
déconstruction progressive d’une
pensée au profit de la construction
d’un dialogue entre pensées. Toute
formation traitant en méme temps
de la médiation professionnelle et
de la médiation culturelle devrait
tendre a réaliser ce passage d’un
discours positif sur un patient a un
échange constructif avec celui-ci.
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