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L'enseignement obligatoire semble miner la volonté personnelle 
d'apprendre. Ivan Illich  

Le seul apprentissage qu'influence réellement le comportement d'un individu 
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vous avez envie de comprendre, ce que vous croyez comprendre, ce que vous 

comprenez, il y a dix possibilités qu’on ait des difficultés à communiquer. Mais 

essayons quand même... (BW) 

http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=enseignement
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=obligatoire
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=semble
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=miner
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=volonte
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=personnelle
http://evene.lefigaro.fr/citations/mot.php?mot=apprendre
http://evene.lefigaro.fr/celebre/biographie/ivan-illich-1183.php


7 
 

DECLARATION PUBLIQUE D.INTERETS 

 

 

Je soussignée, CHAABAN Samah, née le 30/04/1984, doctorante en médecine générale et 

auteure de cette thèse déclare avoir bénéficié pendant mon cursus universitaire : des repas 

financés par des laboratoires, des cadeaux type stylos, blocs-notes, sacoches etc. (liste non 

exhaustive). Je précise que je serai incapable de citer tel ou tel laboratoire comme financeur 

de tel ou  tel avantage.  

Je n‘ai à ce jour et depuis plus d‘un an aucun contact avec les représentants de l‘industrie 

pharmaceutique. Je n‘entretiens aucun lien d‘intérêt de près ou de loin avec les entreprises 

produisant, développant ou commercialisant les produits de santé.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 L‘article L 4113-13 du code de la santé publique fait obligation aux membres des professions médicales qui 

s‘expriment sur les produits de santé de faire une déclaration de leurs liens avec les entreprises, établissements et 

organismes qui les produisent ou les exploitent ou les conseillent. 

 



8 
 

LISTE DES CONTRIBUTEURS 

 

A l'issue de la rédaction de ce travail, je suis convaincue que la thèse est loin d'être un travail 

solitaire. En effet, je n'aurais jamais pu réaliser ce travail doctoral sans le soutien d'un grand 

nombre de personnes dont la générosité, la bonne humeur et l'intérêt manifestés à l'égard du 

sujet m‘ont permis de progresser dans ce travail.  

 
 

Groupe de travail 

Mélanie CHADAIGNE 

Kaoutar BENMOUMENE 

Sabine CHAABAN 

Lionel KERHUEL  

Cyril DELPIERRE  

Nicole HAMBOURG 

 

 

Groupe motivationnel 

Hakima SAADI 

Amina MESSABIS 

Jérôme HOST  

Chimigami Bonzaï 

Inès BENNANI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

TABLE DES MATIERES 
  

 
INTRODUCTION ............................................................................................................................................................................................ 3 

PARTIE 1 : CONTEXTE ................................................................................................................................................................................. 5 

A- La communication entre deux personnes, focus sur la consultation médicale ............................................................................ 5 

1- Structure de l‘entretien médical proposée par Silverman, Kurtz et Drape ................................................................................ 6 

2- Les supports de la communication: le verbal et le non verbal  .................................................................................................. 7 

2.1. La communication verbale  ....................................................................................................................................... 8 
2.2. La communication non verbale ................................................................................................................................. 8 

3- Difficultés dans la communication médecin-patient ...................................................................................................................... 9 

 3.1. Le médecin surestime les interactions et les informations avec le patient ................................................................. 9 

 3.2. Des façons d‘échanger plus ou moins propices à une bonne communication ............................................................ 9 
 3.3. Le sens des mots ...................................................................................................................................................... 10 

B- L’absence de mots en consultation médicale : l’interprète, un indispensable pour en finir avec les malentendus ................... 11 
1- Influences de la barrière de la langue sur la qualité des soins : revue de la littérature  ............................................................ 12 

2- Quand l‘absence de mots laisse place au « culturalisme », impact sur la  consultation médicale ?  ........................................ 14 

3- L‘interprète professionnel dans le milieu médico-social  ........................................................................................................ 17 

3.1. Qui est l‘interprète professionnel ?  ......................................................................................................................... 18 
3.2. En France, quelles structures proposent un service d‘interprétariat dans le milieu médico-social ?  ....................... 18 
3.3. Les avantages de l‘interprète professionnel en consultation médicale sont éprouvés dans la littérature .................. 21 

C- Etat des lieux en France sur la question de l’interprétariat professionnel en soin primaire  .................................................. 22 

1-  Etat des lieux à travers le cadre règlementaire ....................................................................................................................... 22 

2-  Etat des lieux sur la question de l‘interprétariat professionnel en médecine générale  ........................................................... 24 

2.1. Une revue de la littérature centrée sur la pratique hospitalière......................................................................................... 24 
2.2. Une expérience unique en soins primaires initiée par Migration Santé Alsace ................................................................ 25 

 
 
 
PARTIE 2 : L’ENQUETE .............................................................................................................................................................................. 27 
MATERIEL ET METHODE ......................................................................................................................................................................... 27 

A. DESCRIPTION DE L’ETUDE QUANTITATIVE ............................................................................................................ 27 

B. POPULATION ETUDIEE ................................................................................................................................................... 29 

1. Critères d‘inclusion à l‘étude quantitative ..................................................................................................................... 29 

2. Critères d‘exclusion à l‘étude quantitative  .................................................................................................................... 29 

3. Constitution de la base de sondage  ............................................................................................................................... 29 

4. Elaboration du questionnaire  ........................................................................................................................................ 30 

4.1. Un pré-test a été réalisé mi-novembre 2013 sur une période de 15 jours ................................................................ 31 
4.2. Argumentaires d‘élaboration du questionnaire  ...................................................................................................... 32 

5. Déroulement de l‘étude quantitative .................................................................................................................................. 32 
 5.1. Le financement ........................................................................................................................................................ 32 
 5.2. Durée du travail ....................................................................................................................................................... 32 
 5.3. Déroulement de l‘enquête........................................................................................................................................ 33 

6. Recueil et analyse statistique  ............................................................................................................................................ 34 
  6.1. Recueil des données ................................................................................................................................................ 34 
  6.2. Analyse statistique .................................................................................................................................................. 34 

6.2.1 Questions fermées ................................................................................................................................ 35 
6.2.2. Questions ouvertes .............................................................................................................................. 35 

  6.3. Anonymat  ............................................................................................................................................................... 38 
 

 

 

 

 

 

 



10 
 

RESULTATS................................................................................................................................................................................................... 39 

A. Caractéristiques démographiques des médecins inclus dans l’étude ......................................................................................... 40 

B. Caractéristiques des patients NF ou UELF reçus en consultation ............................................................................................. 42 

1- Proportion de patients NF et UELF reçus en consultation et fréquence de consultation ......................................................... 42 

2- Langues rencontrées en consultation en dehors du français .................................................................................................... 43 

3- Raisons amenant les patients NF ou UELF en consultation .................................................................................................... 44 

C. Statut linguistique des médecins généralistes inclus ................................................................................................................... 45 

D. Recours aux interprètes ................................................................................................................................................................ 46 

1. Médecins généralistes ayant recours aux interprètes  ............................................................................................................. 49 

1.1. Médecins ayant recours à un interprète professionnel  ................................................................................................... 49 

1.2.  Médecins ayant recours à un interprète informel .......................................................................................................... 51 

2. Médecins généralistes n‘ayant jamais eu recours à un interprète  ........................................................................................... 51 

E. Moyens de communication en l’absence d’interprète ................................................................................................................. 53 

F. Freins à l’utilisation d’interprètes professionnels ....................................................................................................................... 54 

1. Freins à l‘utilisation d‘interprètes professionnels dans la population des médecins généralistes  ........................................... 54 

2. Recours à un interprète professionnel si le service est mis à la disposition du médecin généraliste  ...................................... 55 

G. Formation des médecins généralistes sur la question de l’interprétariat professionnel  .......................................................... 58 

H. Commentaires libres des médecins généralistes participants..................................................................................................... 59 

 

PARTIE 3 : DISCUSSION ............................................................................................................................................................................. 60 

A. Discussion des résultats  ................................................................................................................................................................ 60 

1. Le contexte de travail des médecins  ...................................................................................................................................... 60 

2. Patients NF ou UELF : fréquence de consultation et langues parlées ..................................................................................... 61 

3. Statut linguistique des médecins ............................................................................................................................................. 63 

4. Recours aux interprètes  ......................................................................................................................................................... 63 

4.1. Facteurs pouvant influencer le recours aux interprètes .................................................................................................. 64 

4.2.  Médecins ayant recours aux interprètes ........................................................................................................................ 64 

4.2.1. Interprètes professionnels à Toulouse .......................................................................................................... 64 

4.2.2. Interprètes informels, une stratégie à éviter .................................................................................................. 65 

4.2.3. Sur place ou par téléphone ................................................................................................................................... 67 
4.3. Médecins n‘ayant jamais eu recours aux interprètes ....................................................................................................... 67 

5. Moyens de communication en l‘absence d‘interprète ............................................................................................................. 68 

6. Freins à l‘utilisation d‘interprètes professionnels ................................................................................................................... 69 

6.1. La méconnaissance des structures proposant ce service................................................................................................. 69 

6.2.  Les difficultés pour la mise en place de ces services .................................................................................................... 70 

6.3.  Le coût lié à ces services  ............................................................................................................................................. 71 

7. Formation des médecins et des interprètes professionnels  ..................................................................................................... 72 

8. Commentaires  ....................................................................................................................................................................... 73 

B. Atouts et limites de l’étude............................................................................................................................................................ 74 

1. Les limites de l‘étude ............................................................................................................................................................. 74 

2. Atouts de l‘étude  ................................................................................................................................................................... 75 

C. Perspectives sur la question de l’interprétariat professionnel en milieu médico-social et sur la communication dans la 

relation médecin-patient  .............................................................................................................................................................. 76 

1. Développer des travaux de recherches  ................................................................................................................................... 76 

2. Développer la Formation  ....................................................................................................................................................... 78 

 

CONCLUSION ............................................................................................................................................................................................... 80 

BIBLIOGRAPHIE .......................................................................................................................................................................................... 83 

ANNEXES ....................................................................................................................................................................................................... 90 

 



11 
 

INTRODUCTION 
 

La communication est un pivot dans la relation entre deux individus, et donc dans la relation 

médecin-patient. Etymologiquement, le terme communication vient du latin «communicare» 

qui signifie «mettre en commun». La communication est donc le processus de mise en 

commun d'informations, dont l‘objectif principal est de faire passer un message et de créer 

une relation de dialogue. Carl Rogers2, psychologue clinicien, illustre bien cette relation de 

dialogue: « Tout être est une île, au sens le plus réel du mot, et il ne peut construire un pont 

pour communiquer avec d'autres îles que s'il est prêt à être lui-même et s'il lui est permis de 

l'être.» [1]. La communication est basée sur l'échange entre un émetteur et un récepteur qui 

sont deux humains complexes, insérés dans un contexte, à un instant donné, dans un lieu, dans 

le cadre d'une situation spécifique. Ils entrent en relation et interagissent avec leur 

individualité, leur sensibilité, leurs attentes, leur implication émotionnelle, autant de facteurs 

qui peuvent la parasiter. Ce qui est bien illustré par Bernard Werber 3: « Entre ce que je pense, 

ce que je veux dire, ce que je crois dire, ce que je dis, ce que vous avez envie d’entendre, ce 

que vous croyez entendre, ce que vous  entendez, ce que vous avez envie de comprendre, ce 

que vous croyez comprendre, ce que vous comprenez, il y a dix possibilités qu’on ait des 

difficultés à communiquer. Mais essayons quand même... » [2]. Toutes ces complexités se 

retrouvent dans la consultation médicale et peuvent être une source de malentendus. 

Il y a des situations pour lesquelles les mots sont absents, notamment quand le médecin et le 

patient n‘ont pas de langue commune. Dans ce cas, se pose la question des répercussions sur 

le soin. A vrai dire un simple rappel au bon sens devrait répondre à cette question, celui-ci 

faisant trop souvent défaut, la littérature scientifique interdisciplinaire a montré qu‘on ne peut 

pas se passer de mots pour expliquer ses maux. L‘absence de mots impacte sur la qualité, 

l‘accès aux soins augmente le nombre d‘examens paracliniques, de traitements inutiles et le 

risque d‘erreurs médicales [3-8]. Comment peut-on pallier cet obstacle ? L‘interprète 

professionnel est incontournable  pour en finir avec les malentendus  [9], son rôle va être de 

                                                           

2 Carl Rogers (né en 1902 à Oak Park, Illinois - mort en 1987 à La Jolla, Californie) est un psychologue humaniste nord-américain. Il a 

surtout œuvré dans le champ de la psychologie clinique, la relation d'aide (counselling) et l'éducation. Sa méthode, l'Approche centrée sur la 

personne (ACP), met l'accent sur la qualité de la relation entre le thérapeute et le patient (écoute empathique, authenticité et non-jugement). 

C'est une élaboration de ce qu'il a d'abord appelé la non directivité, également connue aujourd'hui sous le terme de Counseling rogerien. Une 

étude publiée en 2002 dans la Review of General Psychology a classé Rogers parmi les six plus importants psychologues 

cliniciens du XXe siècle, deuxième derrière Sigmund Freud. 
3 Bernard Werber : né le 18 septembre 1961 à Toulouse, est un écrivain français. Il est principalement connu pour sa trilogie des Fourmis. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie_humaniste
http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie_clinique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Approche_centr%C3%A9e_sur_la_personne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Approche_centr%C3%A9e_sur_la_personne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A9rapeute
http://fr.wikipedia.org/wiki/Non_directivit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie_clinique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie_clinique
http://fr.wikipedia.org/wiki/XXe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sigmund_Freud
http://fr.wikipedia.org/wiki/18_septembre
http://fr.wikipedia.org/wiki/Septembre_1961
http://fr.wikipedia.org/wiki/1961_en_litt%C3%A9rature
http://fr.wikipedia.org/wiki/Toulouse
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89crivain
http://fr.wikipedia.org/wiki/France
http://fr.wikipedia.org/wiki/Les_Fourmis_(Werber)
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retranscrire la parole du patient, et d‘assurer la confidentialité. Cette profession est peu 

connue et peu développée dans le secteur médical, mais reste considérée comme plus utile 

dans le cadre de soins hospitaliers [3,5,7]. Pourtant, la communication est aussi importante en 

santé de premier recours. La médecine générale a-t-elle recours aux interprètes 

professionnels ? Nous avons retrouvé peu de travaux de thèse sur la question en soin 

primaire ; cependant à Strasbourg, l‘association Migration Santé Alsace4 [10], a mis à la 

disposition des médecins généralistes, des interprètes professionnels. Qu‘en est-il à 

Toulouse ? Nous sommes partis de l‘hypothèse qu‘il y aurait à Toulouse des médecins 

généralistes confrontés à des difficultés de communication face à des patients non 

francophones (NF)  ou dits « utilisateurs élémentaires » de la langue française (UELF)5. 

Quelle est la pratique des médecins généralistes sur l‘utilisation d‘interprètes professionnels à 

Toulouse face aux patients NF ou UELF ? Quel sont les freins à l‘utilisation des services 

d‘interprétariat en soins primaires ? La formation des médecins généralistes aborde-t-elle cette 

question? Pour répondre à ces objectifs, nous avons  réalisé une étude quantitative 

observationnelle descriptive transversale déclarative par téléphone sur l‘ensemble de la 

population de médecins généralistes installés à Toulouse et recevant des patients NF ou 

UELF. Nous présenterons dans un premier temps les différentes étapes de l‘étude, puis les 

résultats qui seront discutés à partir de la littérature.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           
4 Migration Santé Alsace : Créée en 1975, Migrations Santé Alsace a pour objet de promouvoir la santé des populations migrantes et de leurs 
familles ; elle favorise leur accès aux dispositifs, aux droits et aux soins en matière de santé. 
5 Ce référer à l‘ANNEXE 1 : DEFINITIONS 

http://www.migrationssante.org/rubrique.php?id=1&page=23
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PARTIE 1 - CONTEXTE 
 

Pour mieux comprendre le sujet de la thèse, il nous semble important d‘avoir une approche 

plus globale sur la communication en médecine et en soins primaires, au-delà de la spécificité 

que pourrait comporter la question du « patient migrant ».  C‘est à travers une revue de la 

littérature scientifique pluridisciplinaire sur la question de la communication, des interprètes 

en milieu médical, et avec un regard sur l‘aspect juridique sur les droits des patients que nous 

allons aborder cette question. La communication est une science très peu transmise lors de la 

formation des médecins généralistes [11]. Et pourtant, dans le « colloque singulier et 

asymétrique » [12] avec son patient, le médecin généraliste doit en connaître certaines 

notions. Ces concepts prennent tout leur sens lorsque le médecin et le patient ne partagent pas 

une langue commune, pouvant amener à des malentendus influant sur la qualité des soins, et 

ayant un impact sur les droits des patients. Un interprète de qualité est donc indispensable 

pour répondre au manque de mots. Nous ferons aussi un état des lieux sur la question des 

services d‘interprétariat dans le milieu médico-social en France, notamment en soins 

primaires.  

 

A- La communication entre deux personnes, focus sur la consultation 

médicale 

 

La communication s‘inscrit parmi les 11 caractéristiques définissant la médecine générale 

énoncées par l‘Organisation mondiale des médecins de famille (WONCA), « la médecine de 

famille utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation 

médecin-patient basée sur une communication appropriée » [13]. Elle est un élément central 

dans la pratique clinique et fait partie des composantes essentielles de la compétence clinique 

du médecin. Une bonne communication n‘est pas facultative, elle aide à produire des 

consultations plus efficaces, adéquates, pertinentes et satisfaisantes, tant pour le patient que le 

soignant [14]. Elle favorise une approche négociée des problèmes entre le médecin et le 

patient, et permet de faire le lien entre une médecine fondée sur les preuves (Evidence based 

medicine) et une médecine centrée sur l‘individu. 

Dans un travail sur la communication et son enseignement, des médecins canadiens ont retenu 

la définition suivante : "La communication professionnelle est une forme particulière de 

communication interpersonnelle. Dans le domaine médical, elle se définit comme un échange, 
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verbal ou par tout autre moyen, entre un médecin, le patient, les proches de celui-ci, un autre 

professionnel de la santé. La communication en médecine comporte essentiellement deux 

fonctions : l‘échange d‘informations, et le développement d‘une relation" [15].  

 

1- Structure de l’entretien médical proposée par Silverman, Kurtz et 

Draper [16] 

 

L‘entretien médical a fait l‘objet de nombreuses études et sa structure a été codifiée. Divers 

auteurs et surtout l‘approche en communication de Silverman, Kurtz et Draper (cf figure 1) 

présentée en suivant, ont donné un descriptif détaillé de la structure de l‘entretien médical 

[14,16].  

 

- Débuter l‘entretien : phase de rencontre soignant-patient. Elle se compose de plusieurs 

phases. La phase sociale qui est un échange verbal ayant pour objectif de mettre à l‘aise 

le patient et de créer une relation initiale. La phase de programmation permet de 

structurer le déroulement de la consultation avec les objectifs du patient et de planifier 

la consultation dans le temps. 

- Recueillir l‘information : cette phase de recueil permet au patient d‘exprimer : 

  Ses attentes par rapport à ce qui devrait être fait pour solutionner son problème. 

 Son vécu, ce qui comprend ses idées, perceptions ou représentation par le patient de 

son problème.  

 L‘impact du problème sur sa vie ou la modification dans le fonctionnement 

quotidien.  

 Les symptômes, en précisant la localisation, la qualité, la sévérité, la chronologie, le 

contexte d‘apparition, facteurs déclenchants et aggravants, les autres signes ou 

symptômes associés 

Tout au long de l‘entrevue, pour explorer les perspectives du patient, le soignant utilise 

différentes techniques [17-18] :  

 La facilitation : encouragement, silence, la répétition des derniers mots prononcés, 

l‘écoute attentive. 

 Les questions ouvertes : pas de limitation ni de conditionnement préalable du 

contenu de la réponse du patient 

 Les questions fermées : utilisé lorsque le soignant a besoin de précision, les réponses 

attendues sont de type « oui », « non ». 
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 La reformulation : restitution par le soignant et le patient des dires de chacun. Cela 

permet de s‘assurer de  la compréhension juste des mots entendus. Cela permet de 

renforcer la relation soignant-soigné en s‘appuyant sur la compréhension, 

l‘acceptation, le non jugement et le partage.  

- Expliquer et négocier : transmettre une information en lien avec le problème de santé et 

le besoin du patient. Une fois l‘information transmise, une négociation s‘en suit, 

aboutissant à une décision basée sur un accord mutuel (par exemple : mise en place 

d‘un traitement). 

- Conclure l‘entretien : synthèse et plan de soin pour la suite.  

  

La place des mots n‘est pas facultative, ils structurent tous les temps de l‘entretien 

médical. Il y a deux formes de communication : la communication verbale et non verbale 

[19-20]. Elles se retrouvent à chaque temps de l‘entretien.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- Les supports de la communication: le verbal et le non verbal  

 

La communication a des supports variés : elle est verbale et non verbale. Elles s‘intègrent 

dans des théories de la communication complexe (dimension d‘empathie, d‘authenticité, de 

considération positive)6 que l‘on peut retrouver dans le travail de Carl Rogers [1,21].  

 
                                                           
6 Trois dimensions rogériennes de la communication décrites par Carl Rogers 
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2.1. La communication verbale  

 

La communication verbale ou orale est la communication exprimée par la parole. Elle est faite 

de signes linguistiques qui constituent le langage : mots, phrases qui permettent d‘exprimer à 

l‘autre des idées, des pensées, de lui faire passer un message, d‘entrer en relation avec lui. On 

parle d‘un message « codé » qui part d‘un émetteur et va vers un récepteur. La façon 

d‘encoder comme de décoder le message dépend de l‘émetteur comme du récepteur et du 

contexte. En effet, il s‘agit de deux humains complexes, insérés dans un contexte, à un instant 

donné, dans un lieu, dans le cadre d'une situation spécifique. Ils entrent en relation et 

interagissent avec leur individualité, leur sensibilité, leurs attentes, leur implication 

émotionnelle, autant de facteurs qui peuvent moduler la réception de l‘information émise par 

l‘autre. [22]  

 

 

2.2. La communication non verbale 

 

La communication non verbale se définit par le fait d‘envoyer et de recevoir des messages 

sans passer par la parole. Tout est communication, bien au-delà des mots, pour Watzlawick, 

psychiatre américain spécialisé sur la question de la communication,  «On ne peut pas ne pas 

communiquer (…). Que l'on se taise ou que l'on parle, tout est communication. Nos gestes, 

notre posture, nos mimiques, notre façon d'être, notre façon de dire, notre façon de ne pas 

dire, toutes ces choses ″ parlent ″ à notre récepteur » [23]. Ainsi il semblerait que seulement 

30% du message passe par son contenu (les mots), le reste étant de l‘ordre du non-verbal [19].  

La manière de  dire  le message est aussi importante que son contenu : les mots des patients et 

des soignants. L‘attitude, les silences, les gestes, le regard, le ton de la voix, l‘expression du 

visage, l‘utilisation de l‘espace et de la distance entre le soignant et le patient contribuent à la 

communication patient-médecin et vont être interprétés par le récepteur [19].   

En l‘absence de parole, cette communication non verbale peut être encore plus expressive que 

les mots, mais ne suffit pas à les remplacer et laisse place à une communication basée sur 

l‘interprétation [24].  
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3- Difficultés dans la communication médecin-patient 

 

Bien au-delà des mots, il y a des particularités dans la communication médecin-patient qui 

peuvent être un obstacle dans cette relation.  

 

3.1. Le médecin surestime les interactions et les informations avec le 

patient 

 

Le regard que les médecins portent sur leur façon de communiquer est biaisé. Ils surestiment 

très fréquemment la quantité d'informations ainsi que la qualité de l'information qu'ils 

partagent avec leurs patients, tout en sous-estimant le désir des patients d'avoir de 

l'information. Ceci a été mis en évidence par la sociologue Fainzang dans son ouvrage La 

relation médecins-malades : Information et mensonge [25]. Elle rapporte ainsi que les 

médecins ont l‘impression de tout dire : "on ne leur cache rien". En fait l‘information donnée 

par le médecin ne correspond pas forcément aux attentes du patient : par exemple, le médecin 

donne un diagnostic là où le patient attend un pronostic. Dans les cas où une information n‘est 

pas donnée, les médecins justifient cette attitude en expliquant que le malade ne veut pas 

savoir, ou qu‘il le juge incapable d‘assumer l‘information. L‘analyse de ces situations a 

montré qu‘en réalité le choix par le médecin d‘informer tel ou tel patient repose sur une 

construction sociale. Ainsi les médecins donnent plus d‘explications à ceux qu‘ils jugent, 

souvent inconsciemment, de classes socio-économiques supérieures [14,20]. 

 

3.2. Des façons d’échanger plus ou moins propices à une bonne 

communication 

 

Les médecins utilisent de façon prédominante le style interactif : ils dominent les échanges, 

posent les questions et interrompent assez précocément les patients dans leurs explications des 

raisons pour lesquelles ils consultent. Des études sur l‘entretien médical montrent que le 

médecin interrompt souvent son patient après une durée moyenne d‘expression de celui-ci de 

22 secondes, alors que la durée spontanée moyenne est de 92 secondes [26-27].Ce style, 

marqué par le modèle biomédical, peut entraver une communication efficace car le patient n‘a 

alors pas forcément la place d‘exprimer ce qui l‘angoisse, le sens qu‘il donne à ce qui lui 

arrive. La réponse du médecin risque donc d‘être inappropriée [28]: ce dernier peut passer du 

temps à donner des informations qui ne sont pas celles dont le patient a besoin. Une écoute 
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active, avec le respect des silences, permettent de ne pas parasiter la communication médecin-

patient.  

 

3.3. Le sens des mots  

 

Les mots n‘ont pas la même signification pour chacun, ce qui est entendu par le récepteur 

dépend de chaque individu en lien avec son histoire. Cicourel, sociologue américain qui a 

travaillé sur l‘interaction médecin-patient, parle de cette communication contrariée, il met en 

évidence l‘immense difficulté des médecins et des patients à communiquer. Pour lui, "les 

langages adoptés d’un côté comme de l’autre sont révélateurs non seulement des différences 

de statut qui caractérisent telle ou telle stratification sociale, mais également des codes (ou 

registre linguistique) qui différencient les connaissances de base des participants, les 

croyances liées à la maladie et à ses causes" [29]. D‘un côté, les médecins ne comprennent 

pas pourquoi les patients arrêtent d‘eux-mêmes un traitement, ne viennent pas à des rendez-

vous, ne révèlent pas des éléments importants de leur santé ; de l‘autre, les patients ont 

l‘impression que le médecin n‘est pas réceptif à leur point de vue, ne donne pas suffisamment 

d‘informations. Il est ainsi frappant de constater qu‘à la fois les médecins ont le sentiment de 

faire des efforts pour donner le plus d‘informations possibles tandis que les patients se 

considèrent comme insuffisamment informés. Ce phénomène est expliqué par la sociologue 

Fainzang, elle l‘appelle le décalage cognitif [25]: « les questions et les préoccupations des 

malades sont souvent mal-entendues, mal-comprises et font alors l‘objet d‘une réponse 

inappropriée ». Enfin, les mots employés par les uns et les autres ne sont pas porteurs de la 

même connotation pour l‘émetteur et le récepteur. C‘est ce que Balint7 appelle la "confusion 

des langues", ce concept touche à la communication entre médecin et patient. Il s‘agit de 

malentendus inhérents au langage au sein de la relation soignant-soigné [30] : ″il y a une 

dangereuse confusion des langues, chacun parlant un langage qui n’est pas compris et qui est 

apparemment incompréhensible pour l’autre″. Il donne un exemple marquant et très actuel de 

ce concept concernant l‘expression rassurante du médecin ″il n’y a rien″.  Elle résonne pour le 

patient comme ″mon mal ne semble pas justifié et pourtant ma souffrance est bien réelle″. La 

confusion des langues est parfois liée au seul mot manquant. Le médecin exprime sincèrement 

la non gravité du trouble sans terminer sa phrase (il n‘y a rien… de grave), quand le patient 

lui, n'entend que la négation de son trouble. Il est intéressant d‘attirer l‘attention sur 

l‘importance du choix des mots. Avoir conscience de ce concept est fondamental, sans quoi la 
                                                           
7 Balint : psychiatre et psychanalyste hongrois. Il travaille sur des outils de réflexion sur la relation médecin-malade (groupe balint) 
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relation médecin-malade risque d‘être souvent exposée à des incompréhensions, sources de 

souffrance pour les deux parties et d‘échec de prise en charge. [31] 

Pour conclure cette présentation non exhaustive sur la communication médecin-patient, 

selon Cicourel la plus grande source de progrès médical serait l'amélioration de la 

communication entre soignés et soignants. La communication, si essentielle soit-elle, reste 

encore trop souvent absente de programmes de formation des futurs médecins. Plusieurs 

barrières à cet apprentissage existent, la plus importante étant la croyance que savoir 

communiquer est une compétence déjà acquise ou innée [12]. Pour illustrer cela, il ne 

viendrait pas à l‘idée du médecin d‘envoyer un étudiant réaliser une ponction lombaire sans 

s‘être préalablement assuré qu‘il a déjà pratiqué cette technique sous observation. 

Paradoxalement, il y a des étudiants  qui réalisent des entretiens avec les patients en vue de 

remplir leur dossier et cela sans que ces étudiants n‘aient jamais été observés et accompagnés 

pour s‘assurer que leur technique est adéquate. Pourtant,  comme nous venons de le voir, la 

communication entre médecin et patient est complexe, et implique différents aspects dans une 

relation entre deux individus. La place des mots est primordiale tant sur la manière dont ils 

sont retranscris que sur le choix.   

Cette complexité est manifeste en l‘absence de communication verbale, notamment, 

lorsque le médecin et le patient n‘ont pas de langue commune.  

 

 

B- L’absence de mots en consultation médicale : l’interprète, un 

indispensable pour en finir avec les malentendus 
 

Comme nous venons de le voir, la communication n‘est pas facultative dans une 

consultation et relève de concepts nécessitant la maîtrise de la base des sciences de la 

communication, ou toutefois une prise de conscience de la communication en médecine, sous 

tous ses aspects. Il arrive que le patient et le médecin ne parlent pas la même langue, 

notamment lorsque le patient est migrant8, exilé9 ou simplement de passage. Le niveau 

linguistique reste à différencier, il y a les patients non francophones (NF), qui ne parlent pas 

du tout le français, et les patients qui le parlent difficilement. Pour les patients qui parlent 

difficilement le français, il y a des nuances, celles-ci ne sont pas retrouvées dans la littérature. 
                                                           
8 Migrant : « personne résidant en France née  étrangère dans un pays étranger »  Guide du COMEDE 2008 (Comité Médical pour les Exilés) 
9 Exilé : « personne résidant en France et contrainte de vivre hors de son pays d‘origine, parfois expulsée, le plus souvent ayant fui la 

persécution. » Guide du COMEDE 2008  (Comité Médical pour les Exilés) 
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Pourtant, entre tenir une discussion, parler quelques phrases, quelques mots, ou pas du tout, il 

y a des différences. Le manque de prise en compte de ces nuances impacte sur la stratégie de 

communication. Le niveau linguistique orienterait-il le choix du patient ou du médecin sur la 

présence ou non de l‘interprète ?  Dans le cas où il n‘y a pas d‘interprète, car un des deux 

interlocuteurs ne le juge pas nécessaire, il sera indispensable de prendre le temps de se 

comprendre mutuellement, notamment par la technique de reformulation, et l‘écoute active.  

Nous avons choisi d‘utiliser le Cadre européen commun de référence pour les langues 

(CECRL), qui propose des niveaux de compétences des langues apprises. Il est le fruit de 

plusieurs années de recherche linguistique. Les patients parlant quelques mots de la langue 

apprise mais ne pouvant pas tenir une discussion sont définis par le terme « utilisateur 

élémentaire de la langue française » (annexe 1) 

La problématique de la langue n‘est pas sans conséquence pour le patient, ce que nous 

aborderons dans un premier temps. Puis nous présenterons l‘interprète professionnel. S‘il rend 

la parole au patient et permet d‘assurer la confidentialité il a néanmoins des limites à prendre 

en compte. 

 

1- Influences de la barrière de la langue sur la qualité des soins : revue de la 

littérature  

 

Comme le souligne le Rapport du Conseil de l‘Europe10 sur les relations interculturelles : 

« Les malentendus interculturels se paient cher : en temps, à la fois celui du patient et celui 

du personnel de santé, en souffrance supplémentaire inutile du patient, en dépenses 

superflues résultant d’un diagnostic erroné ou d’un traitement inadéquat » [32] 

La problématique de la langue a des répercussions sur le plan médical, nous allons les 

présenter à partir de deux études.  

- Une étude réalisée en 2008 par Parteners for Applied Social Sciences (PASS)11 

financée par le Fond Européen pour les Réfugiés (FER). Elle présente une revue 

de la littérature sur « Le recours aux interprète dans les consultations médicales 

est-il justifié ? » [3]. La majorité des articles de recherche font références à des 

                                                           
10 Le Conseil de l‘Europe est une organisation inter-gouvernementale instituée le 5 mai 1949 par le traité de Londres. Elle est la doyenne des 
organisations européennes, par le biais des normes juridiques dans les domaines de la protection des droits de l‘homme, du renforcement de 
la démocratie et de la prééminence du droit en Europe. C‘est une organisation internationale dotée d‘une personnalité juridique reconnue 
en droit international public et qui rassemble 800 millions de ressortissants de 47 États membres. 
11  Partners for Applied Social Sciences ( Partenaires pour les sciences sociales appliquées) est une organisation à but non lucratif dédiée à 
l'amélioration de l'accès des populations vulnérables aux services de santé généraux grâce à l'intégration de la recherche appliquée en 
sciences sociales dans les projets médicaux, les essais cliniques et les dispositions en matière de santé publique. L‘équipe de recherche se 
compose de spécialistes des sciences sociales, des anthropologues et des épidémiologistes ayant une vaste expérience sur le terrain en 
Afrique, Asie, Amérique latine et Europe de l'Est. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/5_mai
http://fr.wikipedia.org/wiki/Mai_1949
http://fr.wikipedia.org/wiki/1949
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trait%C3%A9_de_Londres_(1949)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Norme_en_droit
http://fr.wikipedia.org/wiki/Droits_de_l%27homme
http://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9mocratie
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tat_de_droit
http://fr.wikipedia.org/wiki/Europe
http://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_internationale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Personnalit%C3%A9_juridique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Droit_international_public
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situations aux Etats Unis, soixante-sept articles et quatre revues ont été 

sélectionnés pour cette étude  

- Une étude de la Direction Générale de la Santé (DGS) publiée en décembre 2012, 

« Analyse de pratiques d‘interprétariat en matière de prévention et de prise en 

charge du VIH/SIDA, de la tuberculose et du diabète », se base sur 46 articles. 

C‘est la seule étude d‘envergure sur la question réalisée en France. [33] 

 

Ces deux études ont permis de recenser les répercussions de l‘absence de communication 

verbale sur la qualité des soins.  

Nous allons présenter ces répercussions en rappelant la ou les études qui s‘y rapportent.  

 

Lorsque les intervenants n‘ont pas la même langue et en l‘absence d‘interprète, les entretiens 

médicaux relèvent :  

- Des investigations diagnostiques incomplètes et inappropriées [34-38] 

- Une diminution du nombre de symptômes physiques et mentaux signalés  [4, 5, 8, 

39-41] 

- Un taux plus bas d‘interventions préventives [5, 6, 8, 42]  

- Un taux plus bas de suivi  [34-38,43]  

- Une mauvaise observance du traitement [4, 44, 45] 

- Une augmentation des traitements inutiles reçus, risque d‘erreur de traitement [6, 

42, 46-49] 

- Une gestion inadéquate des maladies chroniques, apparition de complications 

occasionnées par celle-ci [44,50]   

- Une augmentation du recours aux services des urgences [3, 4, 6] 

- Une sous-utilisation des services de santé, en particulier des services 

psychiatriques et préventifs [6, 48, 51]    

- Une augmentation du nombre de consultations répétées et inutiles dans différents 

centres de soin pour le même problème. [52-53] 

- Des risques en termes d‘erreurs médicales [49] 

- Non-respect des principes de confidentialité ou de consentement éclairé [54] 
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Au-delà de la consultation médicale, la barrière de la langue a un impact sur l‘accès aux 

soins [3, 4, 6, 55], et participe à creuser les inégalités sociales de santé12 [56-58]. Selon 

plusieurs études, les patients ayant des obstacles aux soins liés à la barrière de la langue 

constituent une population vulnérable [3]. L‘Agence des droits fondamentaux de l‘Union 

Européenne (FRA) a édité en 2013 un rapport sur les «Inégalités et discriminations multiples 

dans l‘accès aux soins de santé et la qualité de ces soins». Les migrants interrogés de 

différents pays de l‘Union Européenne ont cité la langue comme étant pour eux l‘obstacle le 

plus  lourd qui  agissait comme discrimination indirecte [59]. 

 

Nous venons de voir l‘enjeu sur la qualité de soins et les déterminants de santé que 

représentent les difficultés de communication de par la barrière de la langue.  Il nous semble 

important d‘introduire maintenant la dimension interprétative dans la communication 

médecin-patient lorsqu‘il n‘y a pas de langue commune.  

 

2- Quand l’absence de mots laisse place au « culturalisme », impact sur la  

consultation médicale ?  

 

Comme nous l‘avons présenté dans les parties précédentes, la communication entre deux 

individus implique des interprétations dont les origines sont multifactorielles : l‘histoire des 

personnes, leur individualité, leur sensibilité, leurs attentes, leur implication émotionnelle. Si 

ces facteurs ne sont pas pris en compte, ces interprétations peuvent être source de 

malentendus. En effet, entre ce que nous percevons, ce que nous pensons être et finalement ce 

qui est, il y a probablement des différences. Cela demande une approche qui intègre et accepte 

l‘Autre : « Comprendre, c'est perdre un peu de soi pour gagner un peu de l'autre, accueillir 

l'inconnu pour se dégager du connu. » (A. Mucchielli)13 [60]. En l‘absence de mots, la 

dimension interprétative de la communication peut permettre de rentrer en contact avec 

l‘Autre. La spécificité « culturelle » est  évoquée fréquemment dans la littérature concernant 

les migrants : la langue, les représentations de la maladie, de la mort, de la sexualité, liée aux 

références culturelles et religieuses détermineraient l'ensemble des attitudes, connaissances et 

comportements face aux " choses de la vie ". Pourtant, cela nous amène à réfléchir : ce qui est 

considéré propre aux patients migrants, n‘est-il pas extrapolable à  l‘ensemble des patients ? 
                                                           
12 Les inégalités de santé sont définies par l‘OMS comme « les différences systématiques et potentiellement évitables 
concernant un ou plusieurs aspects de la santé à travers des populations ou groupes définis à travers des critères sociaux, 
économiques, démographiques et géographiques » 
13 Mucchielli Alex :   professeur à l‘Université Paul Valéry-Montpellier III de 1980 à 2008, et fondateur du département des Sciences de 
l'Information et de la Communication en 1989.  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Professeur_(enseignant)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Information
http://fr.wikipedia.org/wiki/Communication
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Pourquoi cette spécificité ? Cette spécificité a-t-elle une influence sur la dimension 

interprétative de la communication?  

Le concept de « culture » est difficile à définir et reste source de débats. Chaque individu n‘a 

pas une culture mais des cultures. Elle est un processus dynamique, toujours en mouvement, 

même si chacun a l‘illusion de percevoir une culture figée, comme sur un mouvement arrêté 

sur une photo. Elle est la manière dont un groupe social donné apporte des réponses aux 

questions socio-anthropologiques fondamentales (l‘homme et sa place dans les groupes qu‘il 

construit) et s‘adapte aux défis que lui pose son environnement (social et naturel) : la relation 

entre les individus et les sexes, les groupes sociaux, le rapport à l‘Autre, la mort, le sens de la 

vie, la nature, la place occupée par l‘homme dans l‘univers, etc. 

À cette définition de la culture s‘oppose une autre que nous qualifierons d‘« essentialiste »14, 

et qui donne naissance au « culturalisme »15 : la culture serait une essence portée par chaque 

groupe et société depuis la nuit des temps jusqu‘à aujourd‘hui et pour demain. En 

conséquence cela spécifierait chaque groupe. Cette définition de la culture, quelle que soit son 

raffinement ou sa relativisation, a servi historiquement à justifier de nombreux processus de 

domination fondés sur une hiérarchisation des cultures et civilisations. [61] 

Un autre courant de l‘anthropologie explique « la culture » de façon plus large et plus 

dynamique, le « relativisme ». C‘est un « mouvement de pensée qui traverse les siècles depuis 

l'Antiquité gréco-romaine, pour désigner un ensemble de doctrines variées qui ont pour point 

commun de défendre la thèse selon laquelle le sens et la valeur des croyances et 

des comportements humains n‘ont pas de références absolues qui seraient transcendantes »16  

Didier Fassin17, anthropologue, et Eric Fassin18, sociologue nous invite à réfléchir sur 

le rapport à l‘autre, la politique et le soin,  à travers une publication « Misère du 

culturalisme » : 

« Il y a quelques années, des médecins français découvrirent l’existence de nombreux 

cas de saturnisme infantile parmi des petits enfants parisiens. Cette intoxication, qui peut 

avoir des conséquences graves sur le développement psychomoteur, est due à l’ingestion 

d’écailles et à l’inhalation de poussières de vieilles peintures contenant du plomb. Les études 

                                                           
14 Essentialiste : doctrine qui s'attache à l'étude de l'essence — ce qui fait qu'un être est ce qu'il est  
15Culturalisme : courant de l‘anthropologie né aux États-Unis sous l'impulsion principale de Ruth Benedict, Ralph Linton, Abram 
Kardiner et Cora DuBois. Il s‘appuie sur l'observation des sociétés archaïques, les culturalistes mettent en évidence l'influence prépondérante 
de la culture et des habitudes culturelles d'éducation sur la personnalité de base des individus. 
16 Extrait du  Dictionnaire des sciences humaines, 2006 
17 Didier Fassin : professeur de sciences sociales à l‘Institute for Advanced Study de Princeton, New Jersey et directeur d‘études à 
l‘EHESS en Anthropologie politique et morale. Il est directeur de l‘Iris, l'Institut de recherche interdisciplinaire sur les enjeux sociaux 
(Sciences sociales, Politique, Santé)  
18 Eric Fassin : professeur de science politique à l'université Paris VIII - Saint-Denis- Vincennes. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Antiquit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Civilisation_gr%C3%A9co-romaine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Doctrine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Croyance
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ethnologie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Transcendance
http://fr.wikipedia.org/wiki/Essence_(philosophie)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anthropologie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ruth_Benedict
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ralph_Linton
http://fr.wikipedia.org/wiki/Abram_Kardiner
http://fr.wikipedia.org/wiki/Abram_Kardiner
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Cora_DuBois&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Soci%C3%A9t%C3%A9_(sciences_sociales)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Culture
http://fr.wikipedia.org/wiki/Personnalit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Individu
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sciences_humaines_et_sociales
http://fr.wikipedia.org/wiki/Institute_for_Advanced_Study
http://fr.wikipedia.org/wiki/Princeton_(New_Jersey)
http://fr.wikipedia.org/wiki/New_Jersey
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89cole_des_hautes_%C3%A9tudes_en_sciences_sociales
http://fr.wikipedia.org/wiki/Universit%C3%A9_Paris-VIII
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épidémiologiques permirent de montrer que 90% des enfants présentant des formes graves de 

cette maladie appartenaient à des familles originaires d’Afrique subsaharienne. Les 

spécialistes invoquèrent alors des causes culturelles : il se trouva en effet des anthropologues 

pour expliquer qu’en Afrique de l’ouest les femmes manifestaient une appétence pour les 

matières minérales, appelée géophagie, et que leurs enfants, nombreux et peu surveillés, 

reproduisaient ces pratiques en suçant les fragments de revêtement mural tombés sur le sol. 

Un détail troublant fut cependant soulevé par d’autres chercheurs : aux États-Unis, le 

saturnisme infantile touchait massivement des Africains-Américains installés depuis plusieurs 

générations et, en Grande-Bretagne, il affectait principalement des Indiens et des 

Pakistanais. Le seul point commun entre ces différents groupes « culturels » était qu’ils 

résidaient dans des quartiers pauvres et souffraient de discriminations socio-raciales. De fait, 

des enquêtes complémentaires établirent qu’en France la fermeture des frontières coïncidant 

avec l’engorgement du logement social avait conduit les immigrés les plus récents, les plus 

pauvres et les plus discriminés, en l’occurrence les familles africaines, à défaut d’autre 

solution, à se loger dans le parc locatif privé le plus vétuste où leurs enfants se contaminaient 

en respirant les poussières de peintures dégradées d’appartements délabrés que des 

propriétaires peu scrupuleux leur louaient à prix d’or. L’explication n’était donc pas 

culturelle : elle était politique. » 19 [62] 

Ces notions sont complexes et demanderaient à être développées dans un autre travail. 

Il serait intéressant d‘étudier l‘impact de l‘approche « culturaliste » dans le soin. Il nous a 

néanmoins semblé indispensable d‘évoquer ces courants anthropologiques pour ouvrir la 

réflexion. L‘existence des représentations des médecins généralistes sur la « culture » est 

évoquée dans la société française de médecine générale 20[63]. Peu d‘études anthropologiques 

et sociologiques en médecine générale objectivent l‘impact de ces représentations sur la prise 

en charge des patients : surmédicalisation, erreur médicale, sous médicalisation… 

 Par ailleurs,  plusieurs raisons nous ont amené à confronter  la « culture » et le 

« culturalisme » dans le soin. La première est en lien avec la recherche bibliographique, à 

travers laquelle le patient migrant est très souvent relié au mot « culture ». Nous avons trouvé 

plus d‘articles sur le patient migrant et la culture que la communication médecin-patient dans 

l‘approche de l‘Autre.  La seconde raison est que l‘interprète est souvent défini comme 

« médiateur culturel » [64]. Nous pouvons nous demander ce qui amène cette particularité, ne 

                                                           
19 Publié dans le monde  en septembre 2010 et en octobre 2010 sur le site internet « Les Mots Sont Importants.net », créé par un enseignant, 
PierreTevanian et une sociologue, Sylvie Tissot. 
20 Une limite non négligeable de ce travail, il a été financé par les laboratoires Sanofi Aventis 
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faudrait-il pas des médiateurs pour tous nos patients ? Qu‘ont-ils en commun en dehors de la 

langue ? Ces questions pourraient aussi faire l‘objet d‘un autre travail de recherche.  

Pour conclure, l‘absence de mots  fait intervenir en consultation des mécanismes 

d‘interprétation qui peuvent être en lien avec le jugement sur la culture de l‘autre avec ce que 

cela comporte de fausse représentation, voire de reproduction de dominations et donc de mise 

en péril de la co-construction d‘une alliance thérapeutique de qualité. 

 

 

3- L’interprète professionnel dans le milieu médico-social  

 

De tout temps, les hommes qui ont dû se rencontrer au-delà de la barrière naturelle de la 

langue ont eu recours à des interprètes. Lorsque des peuplades, des cités ou des nations 

cherchent à cohabiter pour vivre en paix, l‘interprétariat se fait « diplomatique ». Lorsque des 

individus ou des entreprises veulent commercer, l‘interprétariat devient « commercial ». 

Au XXème siècle, avec la naissance des organisations internationales, il s‘enferme dans des 

cabines, c‘est l‘interprétariat « de conférence ». Dans les Cours de Justice, à la suite du procès 

de Nuremberg en 1945, on voit apparaître progressivement l‘interprétariat « judiciaire ». Et 

dans les années 70 l‘interprète devient même « guide-interprète » pour accompagner le 

développement du tourisme. Autant d‘interprétariats aux spécificités propres, dans la forme et 

dans le style. Chacun étant l‘adaptation à une barrière linguistique dans un contexte 

déterminé, pour que la parole traduite conserve son sens. 

L‘interprétariat en milieu médico-social est porté depuis les années 90 par des associations à 

but non lucratif. Il a émergé comme une spécialité à part grâce à la dynamique impulsée par le 

Critical Link International, un réseau international d‘interprète initié par une association 

canadienne. Cette association a posé l‘interprétariat médical et social comme mesure pour un 

égal accès aux droits et à la santé. Elle a également stimulé le questionnement des acteurs et 

des chercheurs sur la formation des interprètes opérant dans ce domaine.  

En France, tout a commencé dans les années 70, grâce à des associations à but non lucratif, 

engagées dans la promotion de la santé des personnes migrantes. Pour ce faire, elles ont 

proposé des services d‘interprétariat mis à disposition des institutions sanitaires, sociales, 

administratives et éducatives. Leurs actions ses sont professionnalisées au fil des années et ont 

donné naissance à une Charte, « La charte de l‘interprétariat médical et social professionnel 
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en France », adoptée à Strasbourg le 14 novembre 2012 (annexe 8). Celle-ci définit la 

fonction d‘interprète et pose un cadre déontologique.  

 

3.1. Qui est l’interprète professionnel ?  

 

«L’interprète en milieu médical et social exerce de façon qualifiée une fonction d’interface 

verbale entre plusieurs individus ou groupes ne parlant pas la même langue. Pour ce faire, il 

met en œuvre sa maîtrise des langues utilisées et sa connaissance des techniques de 

traduction orale »  [65]. 

Il restitue en différé le sens des propos émis de l‘un à l‘autre et assure une veille de 

compréhension.  

L‘interprète professionnel répond à un code de déontologie [65], il doit :  

« - Fidélité de la traduction  

L’interprète en milieu médical restitue les discours dans l’intégralité du sens, avec précision 

et fidélité, sans additions, omissions, distorsions ou embellissement du sens 

- Confidentialité et secret professionnel 

L’interprète en milieu médical et social a un devoir de confidentialité concernant toute 

information entendue ou recueillie. Il est soumis au même secret professionnel que les acteurs 

auprès desquels il est amené à intervenir. 

- Impartialité 

L’interprète en milieu médical exerce ses fonctions avec impartialité, dans une posture de 

retrait par rapport aux parties. Sa traduction est loyale envers les différents protagonistes.  

- Respect de l’autonomie de la personne  

Il n’émet pas de jugement sur les idées, croyance ou choix exprimée par les personnes. Il leur 

reconnait les compétences pour s’exprimer en leur propre nom et prendre des décisions en 

toute autonomie. Il ne se substitue pas à l’un ou à l’autre des interlocuteurs. » 

 

 

3.2. En France, quelles structures proposent un service d’interprétariat 

dans le milieu médico-social ?  

 

Les interprètes interviennent sur les lieux (dit « sur place »),  ou par téléphone.  

Ces services sont majoritairement proposés par des associations à but non lucratif. Elles sont 

implantées dans certaines villes en France (figure 2). 
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 Inter Service Migrant (ISM), créée en 1970, implantée à Paris. Cette 

association est la première à avoir mis en place un service d‘interprétariat par 

téléphone accessible partout en France. 

 Inter Service Migrant – Centre d‘Observation et de Recherche sur l‘Urbain et 

ses mutations (ISM-CORUM), à Lyon 

 Inter Service Migrant EST (ISM EST) à Metz 

 Inter Service Migrant Méditerranée (ISM MED) à Marseille 

 Santé Migrants Loire Atlantique (ASAMLA) à Nantes, créé en 1984 

 Association pour la promotion et intégration région Angers (APTIRA) à 

Angers 

 Association « MANA » à Bordeaux 

 Conseil et Formation sur les Relations Interculturelles et les Migrations 

(COFRIMI) à Toulouse, créé en 1992 
 Association Dauphinoise Accueil Travailleurs Etrangers (ADATE) à 

Grenoble, créé en 1974 
 Migration Santé Alsace (MSA) à Strasbourg, créée en 1975 
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Parallèlement, des structures privées proposent ces services : interprètes en libéral, entreprises 

(surtout orienté dans le domaine juridique et commercial) 
 

Seules les structures associatives ont signé la charte de l‘interprétariat en milieu 

médico-social en 2012, dont un des axes est l‘importance de la formation des interprètes et la 

promotion des services d‘interprétariat. Cette question est cruciale et est une question 

d‘actualité. En 2012, l‘université Paris Diderot est le premier à proposer en France  un 

diplôme universitaire « interprète-médiateur en milieu social et médical », créé à l‘initiative 

de l‘association ISM –Paris.  

Par ailleurs, la connaissance des sciences de la communication est aussi importante pour 

l‘interprète que le médecin car elles permettent d‘introduire et de prendre conscience de la 

Figure 2 : Répartition des associations en France proposant des services d‘interprétariat professionnel (signataires 

de la charte de l‘interprétariat médical et social professionnel) - Cette carte est extraite d‘une conférence organisée 

par COFRIMI à Toulouse autour de la question de l‘interprétariat professionnel en région Toulousaine (25 avril 

2014) 
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complexité notamment sur la dimension interprétative dans la communication entre deux 

individus. L‘interprète est un individu avec ses affects, son histoire qui en se 

professionnalisant amène une distance dans la communication, indispensable pour limiter les 

biais dans l‘interprétation.  Par ailleurs, l‘interprète ne fait pas une retranscription « mot à 

mot ». Les raisons sont multiples mais notamment linguistiques, il y a des expressions qui 

existent dans une langue mais pas dans une autre, ses connaissances linguistiques et son 

appartenance communautaire lui permettront de restituer les mots au plus près de leur sens 

respectif. Il est indispensable d‘être conscient de cette part d‘interprétation pour limiter les 

quiproquos. La qualité d‘écoute, de mémorisation, de compréhension, de richesse, de 

réactivité linguistique, ainsi que  la veille de compréhension propre à l‘interprétariat de liaison 

sont des compétences indispensables pour limiter les malentendus pouvant influer dans la 

qualité de soins.  

 

Il ne suffit pas de connaitre plusieurs langues pour devenir  interprète, comme toute fonction 

professionnelle, l‘interprète doit s‘y préparer, pouvoir analyser ce qui se passe et y intégrer 

des savoirs. Nous allons voir à présent les avantages de la présence d‘un interprète 

professionnel en consultation médicale.  

 

3.3. Les avantages de l’interprète professionnel en consultation médicale sont 

éprouvés dans la littérature 

 

L‘étude de la DGS publiée en décembre 2012, et celle de la PASS ont mis en avant à travers 

une revue de la littérature les avantages de la présence de l‘interprète en consultation 

médicale.  

L‘interprète professionnel contribue à :  

- améliorer la satisfaction du patient et des professionnels de santé [6,66]   

- garantir l'éthique médicale par rapport au consentement éclairé et à la 

confidentialité [67-69]   

- améliorer la compréhension et l'adhésion au traitement [4, 70]    

- améliorer l'éducation et l'information sanitaires [4, 71-72] 

- augmenter l'effectivité et l'efficacité du temps utilisé durant la consultation, bien 

que le temps soit peu susceptible d'être réduit en termes absolus. [73]  

- améliorer l'accès aux soins, surtout en termes de médecine préventive et de santé 

mentale, qui contribue en retour à l‘équité dans les soins de santé [44, 48, 74-75] 
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- diminuer les risques d'erreurs médicales [6] 

- améliorer l'efficacité et l‘effectivité de l‘orientation vers des spécialistes [5, 8, 76] 

- réduire les coûts inutiles causés par : examens complémentaires excessifs, 

consultations répétées, traitements inutiles. [4, 6, 77-79]  

Le recours aux interprètes professionnels améliore indéniablement la qualité des soins. Il est 

intéressant de faire un état des lieux en France tant sur le cadre législatif que sur les pratiques.  

 

C-Etat des lieux en France sur la question de l’interprétariat professionnel 

en soin primaire  
 

1-Etats des lieux à travers le cadre règlementaire 

 

A ce jour, en France, l‘interprétariat médical et social n‘est pas un droit juridiquement 

contraignant. En effet, ne pas proposer aux personnes des services garantissant leur 

expression et compréhension ne peut juridiquement être opposable aux professionnels. 

Dans d‘autres pays comme les états unis, le titre VI du « Civil Rights Act » (CRA) de 1964 

oblige les donneurs de soins médicaux à fournir interprétariat et traduction aux patients 

n‘ayant pas de langue commune [3]. La Suède a également inscrit l‘interprétariat dans sa 

législation. [64] 

Le patient a le droit à l‘information afin qu‘il puisse se poser comme sujet autonome et 

décider ou non de s‘engager dans « le consentement libre et éclairé » aux propositions faites 

par les soignants. La suppression des obstacles à la communication afin d‘assurer l‘accès de 

tous aux droits sont inscrits comme recommandations. 

- Le Serment d’Hippocrate21 [80] « J’informerai les patients des décisions 

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur 

confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

consciences. » 

- Code de Santé Publique (version en vigueur 2 mai 2012) Titre 1: « Droits des 

personnes malades et des usagers du système de santé ».Chapitre 1 : « Information 

des usagers du système de santé et expression de leur volonté ». Article L1111-2 

[81] 

                                                           
21 Le serment d‘Hippocrate : Au moment d‘être admis(e) à exercer la médecine, les médecins prêtent serment d‘être fidèles aux lois de 
l‘honneur et de la probité. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=16A59D6577FAB28DC6AE24584AE66E73.tpdjo11v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006154977&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20131205
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=16A59D6577FAB28DC6AE24584AE66E73.tpdjo11v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006154977&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20131205
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=16A59D6577FAB28DC6AE24584AE66E73.tpdjo11v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006170993&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20131205
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=16A59D6577FAB28DC6AE24584AE66E73.tpdjo11v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006170993&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20131205
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- Code de déontologie médicale, novembre 2012 Titre 2 : « Devoirs envers les 

patients ». Article 35 (article R.4127-35 du code de la santé publique) : 

« Information du patient ». Article 36 (article R.4127-36 du code de la santé 

publique) « Consentement du patient » [82] 

- Haute Autorité de Santé, recommandation de bonne pratique, N°13 IV.2, 

décembre 2005 « Accès aux informations concernant la santé d‘une personne - 

Modalités pratiques et accompagnement », « Modalités de communication du 

dossier et accompagnement de l‘accès » [83] 

- Circulaire du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées et 

comportant une charte de la personne hospitalisée. [84] 

 Principe n°3 : « L‘information donnée au patient doit être accessible et 

loyale » 

 Principe n°4 : « Un acte médical ne peut être pratiqué qu‘avec le 

consentement libre et éclairé du patient » 

- Charte sociale européenne (révisée 1996), Partie V- Article E – Non-

discrimination « La jouissance des droits (…) doit être assurée sans distinction 

aucune fondée notamment sur la race, la couleur, le sexe, la langue, la religion, 

les opinions politiques ou toutes autres opinions, l’ascendance nationale ou 

l’origine sociale, la santé, l’appartenance à une minorité nationale, la naissance 

ou toute autre situation. » [85] 

 

Le cadre réglementaire et déontologique aborde de façon implicite la place de l‘interprète à 

travers le droit à l‘information, le consentement du patient et la non-discrimination. La notion 

d‘interprète apparait uniquement dans un cadre hospitalier : la charte du patient hospitalisé. 

« L’établissement doit tenir compte des difficultés de compréhension et de communication des 

personnes hospitalisées et des personnes susceptibles de leur apporter un soutien (la 

personne de confiance désignée, la famille ou les proches). Le recours à des interprètes ou à 

des associations spécialisées dans les actions d’accompagnement des personnes qui ne 

comprennent pas le français, ainsi que des personnes sourdes ou malentendantes, sera 

recherché. » [84]  

En 2010, pour la première fois, la question de l‘interprétariat est abordée par les hautes 

autorités de santé. Inter Service Migrant avec le concours d‘autres organismes et institution 

(médecins du monde, migration santé alsace,  COMEDE, APHP), organise un colloque au 

Ministère de la Santé, « Interprétariat, Santé et Prévention ». L‘interprète dans le milieu 
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médical était enfin reconnu comme levier incontournable pour l‘échange entre les soignants et 

les soignés. Il permet de restituer au patient sa pleine identité et sa dignité, de permettre à 

chacun de comprendre ce qui lui arrive et de faire entendre sa voix. Roselyne Bachelot, 

Ministre de la santé, fait une allocution le 18 mars 2010 lors de ce colloque [86-87] 

« Ne nous y trompons pas : l’interprétariat n’est pas un luxe accessoire offert au patient. 

C’est une pratique qui obéit à des impératifs éthiques, avec lesquels on ne saurait transiger. 

Qui songerait à nier l’importance cruciale d’utiliser le mot juste dès lors qu’il s’agit 

d’annoncer une pathologie ou d’exposer un traitement à venir ? » 

« (…) l’Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP) s’est engagée dans un recours à 

l’interprétariat professionnel, qui s’inscrit dans la droite ligne du respect de la Charte des 

droits des patients hospitalisés. » 

Cette allocution pose un cadre et des engagements sur la question de l‘interprète professionnel 

et en particulier dans le secteur hospitalier. L‘hôpital prenant le centre des débats, les 

médecins généralistes ont-ils été interrogés sur cette question ? Ont-ils recours aux interprètes 

professionnels?  

 

2-Etats des lieux sur la question de l’interprétariat professionnel en médecine 

générale  

 

2.1. Une revue de la littérature centrée sur la pratique hospitalière 

 

La PASS et la DGS relèvent dans leur revue de la littérature que l‘ensemble des études sont 

effectuées dans les hôpitaux et que les services d‘interprétariat professionnel sont 

généralement considérés plus utiles dans le cadre de soins hospitaliers [3, 33].  Peu d‘études 

en médecine ambulatoire  se posent la question des difficultés de communication en 

consultation, des moyens pour pallier l‘obstacle du manque de mots et la place de l‘interprète 

professionnel.  

Les travaux de thèse de médecine de spécialité médecine générale sont essentiellement 

orientés sur l‘intérêt de l‘interprète professionnel en milieu hospitalier [88-91], d‘autres 

posent la question de façon plus large, sur la prise en charge des patients migrants en 

médecine générale [92-97]. La problématique de la barrière de la langue entre le médecin 

généraliste et le patient est évoquée mais peu approfondie.   

Nous avons retrouvé 3 travaux de recherche en soins primaires sur la question de 

l‘interprétariat dont deux sur la question des interprètes professionnels : 
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- Etude qualitative auprès de 10 médecins généralistes en Gironde. Ils ont été  

interrogés sur les moyens mis en place face à un patient non francophone, et il en 

ressort qu‘ils ont majoritairement recours aux accompagnants [98] 

- Etude pilote sur un dispositif de mise à disposition des médecins généralistes 

d‘interprètes professionnels à Strasbourg. Elle présente le projet de Migration 

Santé Alsace avec l‘Union Régional des médecins libéraux d‘Alsace (URMLA), 

nous développons ce projet dans un second temps. [99] 

- Etude qualitative auprès de 9 médecins à Strasbourg sur la place de l‘interprète 

professionnel en consultation de médecine générale. Elle montre que la relation 

médecin-patient est facilitée par l‘interprète professionnel, la satisfaction des 

médecins sur la qualité de la traduction, et la consultation triadique a été vécue 

avec aisance. [100]  

 

Les deux dernières thèses sont issues d‘une expérience unique en France. Depuis 2007,  à 

Strasbourg, l‘association Migration Santé Alsace, en lien avec l‘Union Régionale des 

Médecins Libéraux d‘Alsace a mis en place un projet d‘accès aux interprètes professionnels 

pour les médecins de ville et leur patient.  

 

2.2.Une expérience unique en soin primaire initiée par Migration Santé 

Alsace 

 

En 2007, dans le cadre de l‘action pour favoriser l‘accès aux soins en médecine libérale [101], 

la commission publique de l‘Union Régionale des Médecins libéraux d‘Alsace (URMLA) 

propose de permettre aux populations migrantes de bénéficier d‘interprètes professionnels 

lorsqu‘elles consultent en médecine de ville. Ce projet concerne les médecins généralistes, les 

psychiatres, pédiatres, gynécologues et autre spécialités en médecine libérale. Il s‘est déroulé 

en deux temps : la phase d‘expérimentation (octobre à décembre 2007) et la phase 

d‘évaluation (mai 2008). 

Le projet a été initialement financé par le groupement régional  de santé publique22, et c‘est 

limité à la communauté de Mulhouse et Strasbourg. La procédure du dispositif est illustrée 

dans la figure 3. Chaque médecin de ville bénéficie des services d‘un interprète, il contacte 

directement l‘association Migration Santé Alsace, avec l‘accord du patient. Les interprètes 
                                                           
22 Le groupement avait pour mission de mettre en œuvre les programmes de santé contenus dans le plan régional de santé publique. Le plan 
régional de santé publique d‘alsace a été établi par l‘observatoire régional de la santé en Alsace. Ces groupements sont maintenant intégrés à 
l‘ARS  
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travaillent dans un cadre déontologique comme nous l‘avons vu précédemment et sont 

rémunérés par l‘association.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La phase d‘évaluation réalisée en collaboration avec l‘Agence Régional de Santé (ARS) 

d‘Alsace a permis de valider ce projet qui est actif depuis 7 ans, et réévalué tous les ans. Seul 

20% des médecins ayant recours aux interprètes de MSA sont des médecins généralistes. 

 

Qu‘en est-il à Toulouse ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Schéma de synthèse de la procédure dans la cadre du projet URMLA 
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PARTIE 2 -    L’ENQUETE  
 

 

MATERIEL ET METHODE  

 

C. Description de l’étude quantitative 
 

Nous sommes partis de l‘hypothèse qu‘il y aurait sur Toulouse des médecins généralistes 

confrontés à des difficultés de communication face à des patients non francophones ou dits 

« utilisateurs élémentaires » de la langue française. La deuxième hypothèse est que ces 

médecins généralistes  n‘ont pas recours aux services d‘interprétariat professionnel par 

méconnaissance des structures proposant ce service et par défaut de formation des médecins 

généralistes sur cette question.  

 

L‘objectif principal est donc d‘observer la pratique de l‘utilisation d‘interprète professionnel 

en soins primaires par les médecins généralistes à Toulouse face aux patients non 

francophones ou, selon l‘échelle linguistique européenne, dits « utilisateurs élémentaires » de 

la langue française. [102] 

 

Les objectifs secondaires de l‘étude sont :  

- repérer des freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel en soins primaires 

- repérer si la question de l‘interprétariat professionnel en soins primaires est abordée 

dans la formation des médecins généralistes. 

 

Pour répondre à ces objectifs, nous avons  réalisé une étude quantitative observationnelle 

descriptive  transversale déclarative par téléphone sur l‘ensemble de la population de 

médecins généralistes  installés à Toulouse et recevant des patients NF ou UELF.  

 

Ce travail de recherche s‘est déroulé avec l‘aide méthodologique et théorique de membres du 

laboratoire de santé publique du Pr LANG Thierry, Dr DELPIERRE Cyril (épidémiologiste) 

et Dr FOURNIE Jean Pascal (médecin généraliste, chef de clinique au Département 

Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse).  
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Figure 4 : Organigramme du déroulement de l‘étude  

OBJECTIF PRINCIPAL DE L’ETUDE QUANTITATIVE 

Observer la pratique de l‘utilisation d‘interprète professionnel en soins primaires par les médecins 

généralistes à Toulouse, face aux patients non francophones et/ou selon l‘échelle linguistique 

européenne dit « utilisateurs élémentaires » de la langue française. 

OBJECTIFS SECONDAIRES DE L’ETUDE 

1-Repérer des freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel en soin primaire 

2- Repérer si la question de l‘interprétariat professionnel en soin primaire est 

abordée dans la formation des médecins généralistes. 

ETUDE QUANTITATIVE OBSERVATIONNELLE DESCRIPTIVE TRANSVERSALE  
DECLARATIVE 

METHODE DE RECUEIL 

 

Questionnaire comprenant 23 à 29 

questions 
Recueil par téléphone +/- rendez-vous 

téléphonique 

Pas de relance 

POPULATION 

Médecins généralistes installés à Toulouse 

recevant ou ayant reçu des patients non 

francophones ou selon l‘échelle 

linguistique européenne dit « utilisateurs 

élémentaires » de la langue française. 

ETUDE QUANTITATIVE 

PRE-AVIS D’ETUDE 

Mail envoyé 1 mois puis15 jours avant le début de 
l‘enquête par l‘URPS aux médecins généralistes installés 
à Toulouse 

TRAITEMENT DES DONNEES ET ANALYSE 

Recueil des données selon la méthode CATI sur un tableau EXCEL 

Attribution d‘un indice EDI à partir des scores IRIS à chaque médecin généraliste par 
« géocodage » via  l‘UMR 1027  à Toulouse  

Analyse des données dans le  respect de l‘anonymat. Logiciel EXCEL et PRISM 5.0 

ELABORATION DU 
QUESTIONNAIRE  

 

Revue littérature  

Pré-test sur 1% de la 

population  

POST ETUDE 

Résultats transmis par mail sur la base du volontariat aux médecins 
généralistes, sous la forme d‘un article. 

BASE DE SONDAGE  

Liste des médecins généralistes 

sur le site de l‘assurance 

maladie, complétée par les 

pages jaunes, l‘ordre national 

des médecins, et l‘URPS.   
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D. Population étudiée 

 

Afin que l‘étude soit la plus représentative possible, nous n‘avons pas réalisé 

d‘échantillonnage mais bien une étude de population. Pour cela,  il a fallu déterminer la 

population à observer selon des critères d‘inclusions.  

 

1. Critères d’inclusion à l’étude quantitative 

 

- Les médecins exerçant la médecine générale  

- Installés quelque soit le type d‘exercice (cabinet seul, de groupe, centre de santé) 

- Ayant reçu dans les 12 derniers mois ou recevant des patients NF et/ou UELF 

- A Toulouse : 31000, 31100, 31200, 31300, 31400,31500  

 

 

2. Critères d’exclusion à l’étude quantitative  

 

- Les médecins inscrits exclusivement dans une autre spécialité que la médecine 

générale  

- Les médecins retraités  

- Les médecins remplaçants 

- N‘ayant jamais reçu ou ayant reçu il y a plus de 12 mois  des patients NF et/ou UELF 

- En dehors de Toulouse 

 

 

3. Constitution de la base de sondage  

 

Il n‘existe pas de base de données correspondant aux critères d‘inclusion de l‘étude.  Nous 

avons constitué la base de sondage en deux temps.  

Le premier temps a été de créer la liste des médecins généralistes exerçant sur Toulouse.  

Pour recenser cette population, nous avons travaillé avec plusieurs sources :  

- Le site internet de l‘assurance maladie (www.ameli.fr) qui a intégré un moteur de 

recherche recensant l‘ensemble des médecins généralistes par codes postaux et 

secteurs d‘activité. 
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- Le site de l‘Ordre national des médecins qui recense l‘ensemble des médecins 

généralistes par codes postaux, mais cette recherche était moins précise car elle 

comptabilisait également les médecins de formation médecine générale mais qui 

n‘exerçait pas la médecine générale.  

- Les pages jaunes afin de compléter la liste des numéros de téléphone manquants. 

- Recueil d‘informations par téléphone auprès de l‘URPS-MP (Union régionale des 

professionnels de santé médecins libéraux de Midi Pyrénées) pour estimer si le 

nombre de médecins recueillis sur cette base de données se rapproche de la réalité.  

 

Grâce à ces sources, nous avons recensé 560 médecins, mais seuls 488 médecins exercent 

effectivement la médecine générale à Toulouse. (annexe 2) 

 

Dans un deuxième temps, nous avons appelé les 488 médecins généralistes inscrits sur la liste 

afin d‘extraire la population étudiée. Le questionnaire comprend une partie « questions 

sélectives » à réponse binaire permettant de déterminer la population étudiée : les médecins 

généralistes recevant des patients NF et/ou UELF.  

 

4. Elaboration du questionnaire  

 

Il s‘agit d‘un questionnaire de huit pages composé de 23 à 29 questions en fonction des 

réponses des médecins généralistes. Il est composé de questions fermées et ouvertes. Les 

questions ouvertes représentent 17% à 20% du questionnaire, selon la branche étudiée. 

L‘élaboration de la forme du questionnaire s‘est basée sur des guides méthodologiques [103-

106] pour construire des questionnaires dans le cadre d‘une étude quantitative [107]. Aucun 

questionnaire réalisé sur le sujet n‘est destiné aux médecins généralistes et leur pratique. En 

revanche, l‘étude proposée par la Direction Générale de la Santé datant de décembre 2012, 

« Analyse des pratiques d‘interprétariat en matière de prévention et de prise en charge du 

VIH/SIDA, de la tuberculose et du diabète » [33] a élaboré des questionnaires spécifiques sur 

l‘interprétariat en milieu médical. Ces questionnaires étaient destinés aux professionnels de 

l‘hôpital, et aux patients, ils sont peu exploitables pour notre enquête orientée vers les soins 

primaires et leur organisation. 
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Notre questionnaire est divisé en 3 parties (annexe 4) :  

1- questions sélectives (9 questions)  

2- questions descriptives (7 questions) : sexe, âge, année de soutenance de la thèse, type 

d‘exercice (cabinet de groupe, cabinet seul, centre de santé) 

3- deux questionnaires : 

- questionnaire n°1 (13 questions) : s‘adresse aux médecins généralistes  inclus qui 

utilisent un interprète qu‘il soit professionnel ou non 

- questionnaire n°2 (7 questions) : s‘adresse aux médecins généralistes inclus qui 

n‘utilisent pas d‘interprète.  

 

 

4.1. Un pré-test a été réalisé mi-novembre 2013 sur une période de 15 jours 

 

Nous avons sélectionné au hasard 5 personnes dans une population de médecins généralistes 

installés en dehors de Toulouse et n‘ayant pas de connaissance sur le sujet. Chaque médecin a 

donné son accord pour participer à un pré-test dans le cadre d‘une étude quantitative. Cet 

échantillon test représente 1% de l‘effectif global [107]. 

L‘objectif étant de vérifier : 

- La formulation des questions et leur compréhension 

- Le choix de la méthode de recueil de données (téléphone, internet…) 

- Les éventuels oublis 

- Le temps de passation  

Il a été réalisé dans les conditions similaires à celles du questionnaire final. 

Le téléphone était le mode de recueil permettant une meilleur compréhension des questions.  

Suite à ce pré-test, le questionnaire a évolué, certaines questions ont été précisées et d‘autres 

éliminées.  

Pour améliorer le temps de passation et la longueur du questionnaire qui comptabilisait à 

l‘origine 26 à 36 questions selon les branches étudiés, nous avons éliminé les questions 

pouvant être développées dans une étude qualitative et non quantitative. 

Au final, le questionnaire est composé de 23 à 29 selon les branches étudiés questions pour un 

temps de passation de 10 minutes. (annexe 4) 
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4.2.  Argumentaires d’élaboration du questionnaire  

 

Pour une présentation plus compréhensible, nous vous présentons les différentes thématiques 

étudiées dans le questionnaire. Un argumentaire est présenté en annexe 7 pour expliquer le 

choix des questions, et des mots.  

 

Le questionnaire a abordé les thématiques suivantes :  

- Questions descriptives : caractéristiques des médecins généralistes inclus dans l‘étude.  

- Questions sélectives : critères d‘inclusion 

- Caractéristiques des patients reçus par les médecins inclus dans l‘étude  

- Statut linguistique des médecins généralistes 

- Recours aux interprètes pendant la consultation 

- Moyens de communication en l‘absence d‘interprète  

- Freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel de façon générale 

- Utilisation des services d‘interprètes professionnels si le service d‘interprétariat était  

mis à la disposition du médecin généraliste 

- Formation des médecins généralistes sur la question de l‘interprétariat professionnel  

- Formation des interprètes  

- Représentation des médecins sur les raisons qui amènent des patients NF ou UELF à 

consulter chez eux  

 

 

 

5. Déroulement de l’étude quantitative 

 

5.1. Le financement  

Cette enquête s‘est déroulée sans financement.  

 

5.2. Durée du travail 

Le travail de recherche s‘est déroulé de janvier 2013 à mai 2014. Les questionnaires ont été 

lancés de janvier 2014 à mars 2014.  Un seul tour par téléphone a été réalisé.  
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5.3. Déroulement de l’enquête  

  

PRE-AVIS d‘ETUDE – Durée 1 mois  

Un préavis d‘étude a été envoyé par mail un mois puis 15 jours avant le début de l‘enquête 

par l‘URPS MP, soit en décembre 2013 et mi-décembre 2013. Le mail contenait un texte et 

une vidéo (annexe 5)  rappelant : 

- Les objectifs de la thèse 

- La forme de l‘enquête : questionnaire téléphonique  

- La durée de l‘appel téléphonique et la possibilité de prendre des rendez-vous 

téléphoniques  

- Les coordonnées de la personne réalisant l‘enquête pour toute information 

complémentaire 

- Information sur l‘anonymat de l‘enquête selon la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 23 

relative à l‘informatique, aux fichiers et aux libertés qui stipule que chaque individu a 

un droit à l‘information, un droit d‘opposition, un droit d‘accès et un droit de 

rectification. Les réponses à ce questionnaire sont protégées par le secret statistique.  

 

L‘ETUDE - Durée 2 mois  

L‘étude a commencé le 2 janvier 2014 et s‘est terminée le 3 avril 2014.  

Les médecins ont répondu à un questionnaire téléphonique comprenant au minimum  23 

questions et au maximum  29 questions en fonction de leur réponse. Le temps de passation en 

moyenne était de 15mn.  

Rappel sur la composition du questionnaire :  

- questions sélectives (9 questions)  

- questions descriptives (7 questions) : sexe, âge, ancienneté,  type d‘exercice  

- deux questionnaires : 

Questionnaire n°1 (13 questions) : s‘adresse aux médecins inclus qui utilisent un 

interprète qu‘il soit professionnel ou non 

Questionnaire n°2 (7 questions) : s‘adresse aux médecins inclus qui n‘utilisent pas 

d‘interprète.  

 

 
                                                           
23 Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978  relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés – « Article 1 : L'informatique doit être 
au service de chaque citoyen. Son développement doit s'opérer dans le cadre de la coopération internationale. Elle ne doit 
porter atteinte ni à l'identité humaine, ni aux droits de l'homme, ni à la vie privée, ni aux libertés individuelles ou publiques. » 
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POST ETUDE –Septembre 2014  

Un mail sera été envoyé aux médecins généralistes qui en ont émis le souhait pour les 

remercier de leur participation et rappeler que l‘enquête était anonyme. Ce mail sera 

accompagné d‘une vidéo du cours du module 14 qui était mis en place par le DUMG de 

Toulouse « Le patient migrant accompagné parlant mal français »  et traite la question de 

l‘interprétariat en mettant en scène sous la forme d‘une pièce de théâtre forum  une situation 

de médecine générale face à un patient non francophone et l‘apport de la mise en place d‘un 

interprète professionnel type téléphonique.  

Les résultats seront envoyés par mail aux médecins généraliste qui le souhaitent sous la forme 

d‘un article.  

 

6. Recueil et analyse statistique  

 

6.1. Recueil des données 

Nous avons réalisé le recueil de données par téléphone, au cabinet des médecins. Tous les 

médecins ont été appelés une fois par une personne, la même présentation orale a été faite à 

tous les médecins et  nous avons proposé des rendez-vous téléphoniques. Certains médecins 

n‘étaient pas joignables (en visite, en consultation, directives du médecin  à la secrétaire ….), 

un message « standard » a été laissé à la secrétaire afin d‘être recontacté : présentation de la 

thèse, numéro de téléphone,  sans limite de temps pour être joignable. 

Nous avons choisi la méthode CATI, « computer-assisted telephone interview »,  technique 

d‘enquête des sciences sociales par laquelle l‘enquêteur interroge ses enquêtés tout en suivant 

sur un écran d‘ordinateur un script pré-établi. Cela permet une saisie informatique immédiate 

des réponses.  

Les données des questions fermées ont été compilées dans un tableau EXCEL. Les questions 

ouvertes ont été reprises sur papier libre puis compilées dans le tableau EXCEL.  

 

 

6.2. Analyse statistique  

 

Les données ont été analysées par EXCEL et PRISM 5. 
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6.2.1. Questions fermées 

 

Les données quantitatives (âge et années d'expérience) sont résumées par leur moyenne et 

l‘écart type. Les données qualitatives sont décrites par leur effectif et leur proportion. Les 

comparaisons d‘effectif ont été réalisées par un test de Chi2 ou test exact de Fisher selon 

la taille de l‘échantillon.  

 

6.2.2. Questions ouvertes 

 

L‘analyse des questions ouvertes  s‘est déroulée en plusieurs tours, quatre personnes pour 

faire cette analyse : deux médecins, une psychologue et une éducatrice spécialisée. Ces 

quatre personnes ont des connaissances sur la question de l‘interprétariat et ont recours 

aux interprètes professionnels dans le cadre d‘un centre de santé.  

Le premier groupe (1 médecin et 1 éducatrice spécialisée) a réalisé une première lecture 

des questions ouvertes. Suite à cette lecture, le groupe a proposé une grille de lecture 

(annexe 6) pour analyser les réponses ouvertes. Le deuxième groupe (1 médecin et 1 

psychologue)  s‘est chargé d‘une deuxième lecture des réponses ouvertes avec la grille de 

lecture proposée par le premier groupe, et en cas de désaccord, les réponses étaient 

rediscutées en groupe de 4 pour trouver un consensus. L‘objectif était de limiter le plus 

possible les interprétations.  

Nous n‘avons pas retrouvé de méthode d‘analyse des réponses ouvertes en dehors des 

études qualitatives pouvant permettre de limiter les biais ; le consensus et la vision de 

plusieurs personnes dans des domaines différents de la médecine et du travail social nous 

a semblé limiter les biais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
er

 Groupe de Lecture des questions ouvertes 

1 médecin et 1 personne sensibilisée sur la question 

de l’interprétariat  

Proposition d’une Grille de lecture 

(Annexe 6) 

2ème Groupe de Lecture des questions ouvertes 

1 médecin et 1 personne sensibilisée sur la question 

de l’interprétariat  

 

Figure  5 : Synthèse du déroulement de l‘analyse des questions ouvertes  
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Score IRIS (ilots regroupés pour l’information statistique) et indice écologique de 

défavorisation (the FRENCH EDI) [108] 

 

Nous avons choisi de relier à chaque médecin, à partir de son adresse postale,  le numéro 

d‘IRIS relié lui-même à un indice écologique de défavorisation (Ecological Deprivation 

Index, EDI) pour refléter d‘une manière plus objective leur contexte de soin. Pour ce faire, 

nous avons repris l‘ensemble des adresses postales des médecins sur un tableau excel (les 488 

médecins généralistes). L‘équipe de l‘UMR 102724 (Dr Cyrille Delpierre) a relié par 

« géocodage » chaque médecin à un score IRIS et un indice EDI, eux-mêmes regroupés en 

quintile. Un indice de 0 à 4 est attribué, sachant que 4 correspond à un indice écologique de 

défavorisation élevé. 

L‘objectif était d‘évaluer s‘il existe une corrélation entre le contexte de soin des médecins 

généralistes et leur pratique face à un patient NF ou UELF vis-à-vis des services 

d‘interprétariat. 

 

Score IRIS 

Les données écologiques au niveau de l‘IRIS sont issues du dernier recensement exhaustif de 

la population française réalisé par l‘INSEE en 1999. Les unités géographiques utilisées sont 

les IRIS (ou Ilots regroupés pour l‘information statistique), un IRIS représentant la plus petite 

unité géographique pour laquelle les données du recensement français sont disponibles. La 

capitale régionale et les autres villes majeures sont divisées en plusieurs IRIS et les petites 

villes forment un IRIS. Chaque IRIS résidentiel a été construit pour inclure environ 2000 

personnes, afin d‘être relativement homogène en termes de caractéristiques sociales (N= 

49,989). 

 

Indice écologique de défavorisation (EDI) 

Du fait du manque de données socioéconomiques individuelles, les mesures des 

caractéristiques socioéconomiques des zones de résidence sont fréquemment utilisées. Il a été 

créé de nombreux indices composites géographiques, autrement appelés indices écologiques 

de défavorisation. La défavorisation (Deprivation en anglais) est ―un état de désavantage 

observable et démontrable relatif à la communauté locale ou plus largement à la société à 

laquelle appartient une personne, une famille ou un groupe‖ [109] 

                                                           
24 L'UMR 1027 constitue un pôle unique de recherche en épidémiologie et santé publique qui vise à mieux comprendre et analyser les enjeux 
médicaux et sociétaux dans les domaines des maladies chroniques et des handicaps aux différents âges de la vie 
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Le score du French EDI pour l‘unité géographique est calculé avec cette formule: 

 

 

 

 

 

 

 

Regroupement Score IRIS/EDI  

L‘application du French EDI est illustrée pour le territoire entier français métropolitain en 

calculant son score pour tous les IRIS. Toutes les variables étaient normalisées sur la 

moyenne nationale française de tous les IRIS. Pour tous les IRIS français (n= 49,989), 

l‘indice EDI avait la distribution suivante: min=-5.332, max=20.520, moyenne=0, écart-

type=1.847. Chaque IRIS était classifié en quintiles selon son degré de défavorisation (pour le 

territoire français entier: quintile 4:-5.332; -1.323; quintile 3: -1.323; -0.649; quintile 2: -

0.649; -0.007; quintile 1:-0.007; 0.948; quintile 0 : 0.948; 20.520). 

 

 0 1 2 3 4 

EDI 0.948; 20.520 -0.007; 0.948 -0.649; -0.007 -1.323; -0.649 -5.332; -1.323 

Score 

IRIS 

(31555) 

2201 2203 2803 

4503 4602 4701 

4901 

1203.2102.2302 

2403.4603.5503 

5801 

0301.0302.0401 

0501.0502.0601 

0701 0802 1202 

1303 1501 1603 

1803 2104 2304 

2801 3503 4006 

4502 4601 4803 

5702 5802 5901 

6002  

0101 0102 0201 0801 

0901 0902 1002 1101 

1103 1201 1502 1601 

1602 3701 4004 4007 

4201 4401 4402 4501 

4702 6001 1701 1702 

1801 1804 1805 1807 

1901 2001 2002 2004 

2101 2202 2401 2402 

2501 2502 2601 2802 

2901 3501  

0202 0203 1001 

1102 1301 1302 

1803 2003 2005 

2405 2701 3001 

3002 3101 3201 

3203 3301 3401 

3402 3504 3703 

3803 3901 4001 

4202 4302 4303 

4703 5001 5102 

5201 5203 5301 

5303 5402 5701  
Tableau 1 : Indice EDI en fonction des scores IRIS de la population éligible à l‘étude 

 

 

 

Score = 0.11 x “Surpeuplement” + 0.34 x “Pas d’accès au chauffage central ou électrique” 

+ 0.55 x“Non propriétaires” + 0.47 x “Chômage” + 0.23 x “Nationalité étrangère” + 0.52 

x “Pas d’accès à une voiture” + 0.37 x “Ouvriers non qualifiés-ouvriers agricoles” + 0.45 

x “Ménages avec au moins 6 personnes” + 0.19 x “Faible niveau d’étude” + 0.41 x 

“Familles monoparentales”. 
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6.3. Anonymat  

 

Nous avons anonymisé les résultats lors de l‘exploitation des données. Nous avons informé 

les médecins généraliste, avant l‘enquête, pendant et après, du respect de l‘anonymat, en 

rapport avec la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l‘informatique, aux fichiers et aux 

libertés qui stipule que chaque individu a un droit à l‘information, un droit d‘opposition, un 

droit d‘accès et un droit de rectification. [110] 
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RESULTATS  

 

Sur 488 médecins généralistes recensés, 213 n‘ont jamais pu être contactés et 275 médecins 

ont répondu au téléphone. Quatre-vingt-six médecins généralistes ont été exclus car ils ne 

répondaient pas aux critères d‘inclusions et 59 car ils ne souhaitaient pas participer à l‘étude. 

Au final, 130 médecins généralistes répondaient aux critères d‘inclusion. Ces médecins 

recevaient des patients non francophones (NF) ou utilisateurs élémentaires de la langue 

française (UELF). (cf figure 6). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

560  
MEDECINS GENERALISTES A TOULOUSE  

72 EXCLUS  
- Autres activités que la médecine 

générale (SOS médecin, urgentistes, 

clinique….) 
- Absence de numéro de téléphone  
  

275 
MEDECINS GENERALISTES AYANT REPONDU PAR 

TELEPHONE 

213  EXCLUS  
- 195 Messages laissés n‘ayant pas 

donné suite, impossibilité d‘avoir le 

médecin généraliste directement.  
- 15 Numéros erronés 
-  3 Congés (maternité, annuels…) 
  

488 
MEDECINS EXERCANT   

LA SPECIALITE DE MEDECINE GENERALE  
A TOULOUSE CONTACTES PAR TELEPHONE 

130  
MEDECINS GENERALISTESINCLUS DANS L‘ANALYSE FINALE  

(RECEVANT DES PATIENTS NON FRANCOPHONE S  ET/OU 
UTILISATEURS ELEMENTAIRES DE LA LANGUE FRANCAISE) 

59 NE SOUHAITENT PAS  

REPONDRE 
- 14 Ne souhaitent pas répondre par 

téléphone (sur place) 
- 45 Ne souhaitent pas répondre au 

questionnaire 

86 EXCLUS  
- 47  Ne reçoivent pas de patients non 

francophones ou dit utilisateurs 

élémentaires de la langue française 
-  5  Retraités 
- 34 Autres activités exclusivement en 

dehors de la médecine générale 

(acupuncteur, homéopathe, 

angiologue …) 
 

Figure 6 : Flowchart de l‘étude 
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A. Caractéristiques démographiques des médecins inclus dans l’étude 

 

Dans notre population d‘étude, les 130 participants étaient en majorité des hommes, d‘âge 

moyen 52 ans, et majoritairement conventionnés secteur 1. Leur ancienneté moyenne en 

terme d‘expérience professionnelle était de 23,1 (+/-10,4) ans (cf tableau 2). 

Sur la population de médecins généralistes toulousains recevant des patients NF ou UELF, la 

majorité était installée dans des contextes dits « défavorables » : 38% avaient un indice EDI à 

3 et 31 % avaient un indice EDI à 4. Seuls 2% des médecins généralistes inclus sont installés 

dans des contextes moins « défavorables » (indice EDI à 2).  

Les trois médecins travaillant en centres de santé étaient implantés dans des zones dites 

« défavorables» avec un indice EDI à 4.  Les cabinets de groupe et les médecins travaillant 

seuls sont implantés à plus de 30 % dans des zones d‘indice EDI « défavorable» estimés à 3. 

Il n‗y a pas de différence significative en termes de sexe, de secteur et un indice EDI entre les 

médecins éligibles à l‘étude (N=488) et les médecins répondant aux critères d‘inclusion et 

inclus dans l‘analyse finale (N=130). (cf tableau 2) 

Il n‗y a pas de différence significative en termes de sexe, de secteur et un indice EDI entre les 

médecins non inclus à l‘étude  (N=358) et les médecins répondant aux critères d‘inclusion et 

inclus dans l‘analyse finale (N=130). (cf tableau 2bis) 
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Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la population éligible et de la population incluse dans l‘étude 

 

 

Médecins généralistes  

non inclus à l’étude 

N= 358 

Médecins généralistes 

inclus à l’étude 

N= 130 

p 

(Chi2 ou Fisher) 

Sexe 

    Hommes 

    Femmes 

 

227 (63%) 

131 (37%) 

 

82 (63%) 

48 (37%) 

 

0,94 

0,94 

Secteur d’activité 

    Secteur 1 

    Secteur 2 

    Non conventionné 

 

342 (96%) 

11 (3%) 

5 (1%) 

 

122 (94%) 

7 (6%) 

0 (0%) 

 

0,45 

0,27 

0,33 

EDI 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

 

19 (5%) 

26 (7%) 

70 (20%) 

142 (40%) 

100 (28%) 

 

4 (3%) 

8 (6%) 

28 (22%) 

50 (38%) 

40 (31%) 

 

0,46 

0,84 

0,61 

0,83 

0,57 

Tableau 2 bis: Caractéristiques démographiques de la population  non incluse et incluse à l‘étude 

 

 

Tous les médecins 

généralistes 

N= 488 

Médecins généralistes 

inclus à l’étude 

N= 130 

p 

(Chi2 ou Fisher) 

Sexe 

    Hommes 

    Femmes 

 

309 (63%) 

179 (37%) 

 

82 (63%) 

48 (37%) 

 

0,96 

0,96 

Age  moyen (année)  51,9 (+/- 9,9)  

Ancienneté  23,1 (+/- 10,4)  

Secteur d’activité 

    Secteur 1 

    Secteur 2 

    Non conventionné 

 

464 (95%) 

18 (4%) 

5 (1%) 

 

122 (94%) 

7 (6%) 

0 (0%) 

 

0,57 

0,45 

0,59 

EDI 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

 

23 (5%) 

34 (7%) 

98 (20%) 

192 (39%) 

146 (29%) 

 

4 (3%) 

8 (6%) 

28 (22%) 

50 (38%) 

40 (31%) 

 

0,63 

0,85 

0,71 

0,85 

0,85 

Mode d’exercice 

    Cabinet seul 

    Cabinet de groupe 

    Maison de santé pluridisciplinaire 

    Centre de santé 

 

 

 

57 (44%) 

70 (55%) 

0 (0%) 

3 (2%) 

 

Type d’activité 

    Sans rendez-vous 

    Sur rendez-vous 

 

 

87 (67%) 

44 (33%) 
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B. Caractéristiques des patients NF ou UELF reçus en consultation 
 

L‘ensemble des données rapportées dans cette section est issue des réponses des médecins à la 

partie « questions sélectives » du questionnaire (annexe 4).  

 

1. Proportion de patients NF et UELF reçus en consultation et fréquence de 

consultation   

 

Sur les 130 médecins généralistes inclus, 120 (92%) recevaient des patients NF. La proportion 

de ces patients dans leur patientèle représente en majorité 1 à 4%. La totalité recevait des 

patients UELF, et leur proportion représente 10 à 14% de leur patientèle (cf figure 7).  

 

 
 Figure 7. Estimation par les médecins de la proportion de patients NF et UELF reçus en consultation (124 

répondus, 6 non répondus) 

 

En distinguant les médecins déclarant une proportion <10% ou ≥10% de patients NF dans leur 

patientèle, on constate une corrélation significative entre cette proportion de patients NF et le 

score EDI des médecins (test du Chi2, p=0,05). Les médecins exerçant dans une zone 

« défavorable » (EDI à 4)  reçoivent plus fréquemment en consultation des patients NF. 

On constate une tendance identique non significative (p=0,19) en ce qui concerne les patients 

UELF. 

Les médecins participant à l‘étude ont déclaré majoritairement recevoir en consultation des 

patients NF et/ou UELF au moins une fois par semaine (35%). (cf tableau 3). 

 

27 

49 

29 

12 

3 3 
0 1 0 

9 

37 

27 

20 

9 9 

1 

8 
5 

0

10

20

30

40

50

60

<1% 1-4% 5-9% 10-14% 15-19% 20-24% 25-29% 30-35% >35%

Patient-e-s NF Patient-e-s UELF

Nombre de médecins généralistes 

% de patients NF ou UELF reçu en consultation 
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Tableau 3 : Estimation par les médecins généralistes de la fréquence de consultation des patients NF ou UELF 

 

Sur les 38 médecins généralistes recevant tous les jours des patients NF ou UELF, 52,6 %  

déclarent que la proportion de ces patients représente moins de 5 % de la patientèle.  
 

 

2. Langues rencontrées en consultation en dehors du français 

 

Les trois langues rencontrées par les 130 médecins participants étaient principalement 

l‘anglais (74%), l‘arabe (63%) et l‘espagnol (48%). Les autres langues sont détaillées dans la 

figure 8.  

De plus, sur la population d‘étude, 29 médecins (22%) rencontraient moins de 3 langues 

étrangères, 64 (49%) entre 3 et 5 langues, et 17 médecins (13%) plus de 5 langues. La 

quantification du nombre de langues rencontrées a été approximative pour 20 médecins 

(16%), car il ne leur était pas possible de distinguer les différentes langues africaines et 

d‘Europe de l‘Est. 

 
Nombre de médecins 

généralistes 

Au moins une fois par semaine 

Tous les jours 

46 (35%) 

38 (29%) 

Au moins une fois par mois  38 (29%) 

 Au moins une fois par an 8 (7%) 
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Figure 8. Langues rencontrées en consultation en dehors du français 

(Proportion de médecins par langue) 

73,8% 

63,1% 

48,5% 

27,7% 

23,8 % 

22,3 % 

16,1 % 

11,5% 

10 % 

10 % 

10% 

8,5% 

8,5% 

6,9% 

6,1% 

6,1 % 

5,4% 

5,4% 

4,6 % 

4,6 % 

4,6 % 

4,6 % 

3,8 % 

3,8 % 

3,1 % 

2,3 % 

2,3 % 

1,5 % 

1,5 % 

1,5 % 

1,5 % 

0,76 % 

0,76 % 

0,76 % 

0,76 % 

0,76 % 
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3. Raisons amenant les patients NF ou UELF en consultation   

 

Sur les 130 médecins inclus, 70% (N=91) des médecins ont répondu aux questions relatives 

au fait qu‘ils reçoivent des patients NF ou UELF (cf tableau 4). Les principales raisons 

évoquées sont : une médecine de proximité (66%), les langues parlées par le médecin (19%), 

une structure médicale à proximité du lieu de travail des patients (18% concernaient une 

entreprise internationale dont AIRBUS, et 15% une université ou une école internationale). Il 

est intéressant de noter que parmi les 13 médecins déclarant que leur quartier cosmopolite 

était un facteur de consultation des patients NF ou UELF, une majorité de ces médecins 

(85%) déclarait aussi que ces patients représentaient plus de 10% de la patientèle. De plus, 

55% de ces médecins avaient un cabinet localisé dans un secteur ayant un indice EDI à 4, soit 

défavorisé. 

 

« A votre avis, pourquoi les patients NF ou UELF consultent chez vous ? » (Annexe 6) 
Nombre de médecins 

généralistes 
 

Médecin de proximité  

 

60 (66%) 

Plusieurs langues parlées par le médecin 17 (19%) 

Proximité d‘une entreprise internationale (Airbus, Météo France …)  16 (18%) 

Quartier cosmopolite  13 (15%) 

Proximité d'une université ou d‘une école 13 (15%) 

Structure Proposant Un Service d'interprétariat Professionnel 4 (4%) 

Médecin favorisant l'accès aux soins (tiers payant, actes gratuit….) 3 (3%) 

Proximité  structure accueillant migrant 19 (2%) 

Proximité communautaire liée au nom du médecin  1 (1%) 

Entourage des patients du médecin (réseau) 1 (1%) 

 

Tableau 4. Raisons amenant les patients NF ou UELF en consultation 

 

C. Statut linguistique des médecins généralistes inclus 

 

Dans notre population, 104 (80%) médecins disaient parler au moins une autre langue. Parmi 

eux, 43 (41%) étaient bilingues (langue maternelle25 dans 60% des cas). La langue la plus 

fréquemment maîtrisée était l‘anglais (92%). Les autres langues sont détaillées dans le tableau 

5. Dans la population de médecins se disant bilingues (N=43), 86% se disaient bilingues en 

                                                           
25 Ce référer à l‘ANNEXE 1 : DEFINITIONS 
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anglais, aucun ne la déclarait comme langue maternelle. Parmi les médecins bilingues en 

anglais, 78 % sont confrontés à des patients anglophones durant leur activité professionnelle. 

 

 
 Nombre de médecins 

généralistes parlant une 

autre langue (N=104) 

Langues Parlées 

anglais 

 

96 (92%) 

espagnol 40 (38%) 

arabe 9 (9%) 

allemand 6 (6%) 

vietnamien 3 (3%) 

italien 1 (1%) 

russe 1 (1%) 

Nombre de langues parlées en dehors du français 

1 langue 

 

58 (56%) 

2 langues 40 (38%) 

> 2 langues 6 (6%) 

 

Tableau 5. Langues parlées par les médecins inclus dans l‘étude 

 

 

 

 

 

D. Recours aux interprètes 
 

Dans notre population d‘étude (N=130), 22 (17%) médecins déclaraient n‘avoir jamais eu 

recours à un interprète (professionnel ou informel) durant leur activité, et 108 (83%) médecins 

déclaraient avoir déjà eu recours à un interprète. Parmi ces derniers, 47 (44%) y avaient 

recouru face à des patients NF ou UELF, et 53 (53%) face à des patients NF exclusivement. 

Sur la base des 130 médecins inclus, ces données peuvent également être interprétées en 

terme de stratégie de communication : face à un patient NF, 77% des médecins ont été amenés 

à recourir à un interprète ; de même, face à un patient UELF, 42% des médecins ont été 

amenés à recourir un interprète. Cette différence est significative avec p < 0,05  (cf tableau  6) 
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Tableau 6 : Stratégie de communication des médecins face à un patient NF ou UELF  
 

 

Les caractéristiques respectives des médecins ayant eu recours ou n‘ayant jamais eu recours à 

un interprète sont présentées dans le tableau  7.  Il n‘y a pas de différence significative en 

terme de sexe, d‘âge, d‘effectif de patients NF ou UELF rencontré, d‘indice EDI. Le nombre 

de langues parlées par les médecins est identique dans les deux populations de médecin.  

En revanche, il est intéressant de relever qu‘il y a une différence proche de la significativité en 

ce qui concerne le niveau linguistique des médecins et le nombre de langues rencontrées en 

consultation en dehors du français.  

Les médecins bilingues représentent 61%  des médecins n‘ayant pas recours à un interprète, 

contre 38% chez les médecins ayant recours aux interprètes. (p = 0,06) 

D‘après le tableau 7, les médecins n‘ayant pas recours aux interprètes sont confrontés à moins 

de langues différentes en consultation (moins de 3 langues) que les médecins qui ont recours. 

Ces différences sont significatives (p=0,0001 ; p = 0,0007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
UELF 

N = 130 

NF 

N = 120 

p 

(Chi2) 

Médecin a recours à un interprète 55 (42%) 100 (83%) 0,0001 

Médecin n’a pas recours à un interprète  75 (58%) 20 (17%) 0,0001 
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Médecins ayant recours à 

un interprète 

(N = 108) 

Médecins n’ayant pas 

recours à un interprète 

 (N = 22) 

p 

 (Chi2 ou 

Fisher) 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

64 (59%) 

44 (41%) 

 

15 (68%) 

7 (32%) 

 

0,43 

0,43 

Age  51,37 53,22 0,44 

Proportion de patients NF 

< 10 % 

≥ 10 % 

 

89 (86%) 

15 (14%) 

 

16 (80%) 

4 (20%) 

 

0,20 

0,20 

Proportion de patients UELF 

< 10 % 

≥ 10 % 

 

61 (59%) 

43 (41%) 

 

12 (60%) 

8 (40%) 

 

1,0 

1,0 

EDI 

0 

1 

2 

3 

4 

 

3 (2%) 

5 (4%) 

22 (21%) 

44 (42%) 

34 (32%) 

 

1 (5%) 

3 (14%) 

6 (27%) 

6 (27%) 

6 (27%) 

 

0,53 

0,13 

0,57 

0,23 

0,80 

Statut linguistique 

Parle au moins 1 autre langue 

 

86 (80%) 

 

18 (82%) 

 

1,0 

Parle Anglais  81 (94%, N=86) 15 (83%, N=18) 0,14 

Nombre de langues parlées en dehors du 

français  

≤2 langues 

>2 langues 

 

 

80 (93%, N=86) 

5 (6%, N=86) 

 

 

16 (94%, N=18) 

1 (6%, N=18) 

 

 

1,0 

1,0 

Se considère bilingue 32 (37%, N=86) 11 (61%, N=18) 0,06 

Se considère bilingue en anglais 29 (91%, N=32) 9 (82%, N=11) 0,59 

Nombre de langues rencontrées en 

consultation 

≤ 3 langues 

> 3 langues 

 

 

12 (14%, N=86) 

74 (86%, N=86) 

 

 

11 (61%, N=18) 

7 (39%, N=18) 

 

 

0,0001 

0,00007 

Patients anglophones 81 (94%, N=86) 16 (89%, N=18) 1,0 

 
Tableau 7 : Caractéristiques des médecins généralistes ayant recours et n‘ayant pas recours à un interprète en 

consultation face à un patient NF ou UELF. 
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Figure 8 et 9 : Proportion de patients NF et UELF chez les médecins ayant recours ou non à un interprète 

 

 

1. Médecins généralistes ayant recours aux interprètes  

 

Tous les médecins généralistes ayant déclaré avoir déjà eu recours à un interprète (N = 108)  

ont été amenés à solliciter un interprète informel, et 12 d‘entre eux (11%) ont également déjà 

eu recours à un interprète professionnel. De plus, il est arrivé pour 96% d‘entre eux de ne pas 

avoir pu solliciter un interprète, qu‘il soit professionnel ou informel.  

 
 

1.1.Médecins ayant recours à un interprète professionnel  

 

Tous les médecins de cette catégorie (N = 12) ont eu recours à des interprètes professionnels 

se déplaçant sur leur lieu d‘exercice (67%). Ces interprètes étaient majoritairement sollicités 

par des CADA3 (75%). Quatre médecins ont également déclaré avoir déjà sollicité un 

interprète professionnel par téléphone. (cf tableau 8) 

 

 

 

Nombre de médecins généralistes 

Nombre de médecins généralistes 
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Tableau 8 : Pratiques des médecins lors du recours à un interprète professionnel 

 

Tableau 9 : Pratiques et choix des médecins généralistes face à un interprète professionnel et un interprète 

informel 

                                                           
26 CADA : Centre d‘Accueil des Demandeurs d‘Asile. L'accueil des demandeurs d‘asile en France résulte de l‘application de la Convention 

de Genève du 28 juillet 1951. C'est dans ce cadre que l‘Etat finance les CADA français. Les CADA  proposent aux demandeurs d‘asile un 

lieu d‘accueil pour toute la durée de l‘étude de leur dossier de demande de statut de réfugié. Cet accueil prévoit leur hébergement, ainsi qu‘un 

suivi administratif (accompagnement de la procédure de demande d‘asile), un suivi social (accès aux soins, scolarisation des enfants, etc.) et 

une aide financière alimentaire.  
27 COFRIMI : Crée en 1992, COFRIMI (Conseil et Formation sur les Relations Interculturelles et les Migrations) est un lieu ressources sur 

les relations interculturelles, les migrations et la gestion de la diversité culturelle. Dans le cadre du PRIPI (Programme Régional d‘intégration 

des Populations Immigrées) et afin de permettre un accès aux droits et favoriser l‘intégration, COFRIMI propose, depuis 2006, des 

prestations d‘interprétariat. Ce service a pour mission de mettre à disposition des administrations publiques, des institutions médicales, ainsi 

que des organismes d‘aide et d‘assistance en région Midi-Pyrénées, un soutien dans des situations de communication difficiles 
28 ISM : Inter-Service Migrant, créée en 1970, l‘association propose un service d‘interprétariat  téléphonique et/ou sur place.  

 

Nombre de médecins 

généralistes 

(N=12) 

Type de service d’interprétariat utilisé par les médecins généralistes ayant recours 

à un interprète professionnel  

 

Sur place  

 

 

 

8 (67%) 

Sur place ou téléphonique 4 (33%) 

Organismes sollicités par les médecins généralistes 

CADA26 

COFRIMI27 

ISM28 

 

9 (75%) 

1 (8%) 

2 (17%) 

 Nombre de médecins 

généralistes 

(N=12) 

Dans le cas où le patient vient accompagné d'un interprète informel et d’un 

interprète professionnel, qui sollicitez-vous préférentiellement ? 

Situation jamais rencontrée 

Accompagnant (informel) 

Interprète professionnel 

 

 

6 (50%) 

3 (25%) 

3 (25%) 

Justification du choix de l’interprète professionnel (annexe 6) 

L‘interprète est formé pour retranscrire la parole du patient 

L‘interprète professionnel est neutre et possède un vocabulaire plus large 

L‘interprète assure une confidentialité 

Justification du choix de l’interprète informel (annexe 6) 

Si motif "simple" de consultation 

Limité par le coût de l‘interprète professionnel 

 

2 (75%) 

1 (25%) 

1 (25%) 

 

1 (25%) 

1 (25%) 

http://www.ofii.fr/IMG/pdf/Convention_de_Geneve.pdf
http://www.ofii.fr/IMG/pdf/Convention_de_Geneve.pdf
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1.2. Médecins ayant recours à un interprète informel  

 

La majorité des médecins généralistes (69%) avait recours à l‘accompagnant sur place. De 

plus, 81% des médecins ont déclaré que l‘interprète sollicité (sur place ou par téléphone) avait 

été au moins une fois un mineur. 

 

Tableau 10 : Type d‘interprète informel sollicité par les médecins généralistes 

 

 

 

 

2. Médecins généralistes n’ayant jamais eu recours à un interprète  

 

Sur les 22 médecins n‘ayant jamais eu recours à un interprète, plus de la moitié pense que la 

participation d‘un interprète pourrait améliorer la consultation. Les raisons évoquées étaient 

de permettre d‘approfondir l‘entretien (pour 81% des réponses) et de transmettre des 

informations médicales (pour 36% des réponses). Les autres raisons sont rapportées dans le 

tableau 11. 

Il est intéressant de noter que 14% des médecins interrogés estimaient que l‘intervention d‘un 

interprète compliquerait le déroulement de la consultation. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de médecins 

généralistes 

(N= 108) 

Moyen de communication utilisé par les médecins généralistes ayant recours à un 

interprète informel 
 

Accompagnant sur place 
 

74 (69%) 

Accompagnant sur place ou par téléphone 34 (31%) 

  Est-il arrivé que l’accompagnant soit mineur ?  

Oui 

Non 

 

87 (81%) 

21 (19%) 
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Utilité d’un interprète 
Nombre de médecins 

généralistes 

Raisons en faveur (N=11)  

Approfondit l‘entretien nécessaire à la clinique  9 (81%) 

Permet de transmettre des informations médicales (observance, ETP …) 4 (36%) 

Indispensable pour évaluer la santé mentale 1 (9%) 

Optimise le temps en consultation 1 (9%) 

Raisons en défaveur (N=10)  

Complique la consultation du médecin par l'interaction à 3 3 (30%) 

La présence d'un tiers peut être vue comme une intrusion remettant en cause le lien de 

confiance et la confidentialité en consultation de médecine générale 
2 (20%) 

Présente des limites dans la retranscription exacte des mots des patients par l'interprète  2 (20%) 

Consultation peu fréquente 1 (10%) 

Représente un coût supplémentaire 1 (10%) 

Surcharge la gestion administrative du cabinet 1 (10%) 

N‘en ressent pas le besoin si patient anglophone 1 (10%) 
 

 

Tableau 11 : Raisons des médecins sur l‘utilité d‘un interprète 
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E. Moyens de communication en l’absence d’interprète 
 

En l‘absence d‘interprète, 93% des médecins généralistes disaient utiliser les gestes et les 

regards, et 50% disaient employer une langue commune avec le patient (62% déclaraient 

utiliser l‘anglais). Les autres moyens de communication sont recensés dans la figure 8.  
 

Moyens de communications en l’absence 

d’interprète pour les médecins généralistes inclus.  

Nombre de médecins 

généralistes 

Gestes, regards 93 (71%) 

Emploi d‘une langue commune 65 (50%) 

Dessin, schéma  39 (30%) 

Internet 28 (21%) 

 

Internet 
Nombre de médecins 

généralistes 

« Google traduction »29 13 (62%) 

«Google images »30 3 (15%) 

« Reverso »31 2 (9%) 

« Traducmed »32 2 (9%) 

« Lexilogos »33 1 (5%) 

 

Langue commune 
Nombre de médecins 

généralistes 

anglais 62 (94%) 

arabe 1 (2%) 

espagnol 1 (2%) 

vietnamien  1 (2%) 
 

Figure 8 : Moyens de communication en l‘absence d‘interprète 

 

 

                                                           
29 «Google traduction » : est un service fourni par Google qui permet de traduire un texte ou une page Web dans une autre langue. 

Contrairement à d'autres services de traduction comme Babel Fish, AOL et Yahoo qui utilisent SYSTRAN, Google utilise son propre logiciel 

de traduction. (https://translate.google.fr) 
30 «Google Images » : est un service proposé depuis 2001 par le moteur de recherche Google pour permettre de trouver sur le web 

des images en rapport avec un sujet donné. La pertinence d'une image vis-à-vis des mots-clés saisis par l'utilisateur est évaluée sur la base de 

paramètres tels que le nom du fichier ou le texte encadrant l'image dans la page d'origine. 
31 «Reverso » : Traduction en ligne gratuite en anglais, allemand, espagnol, italien, russe, chinois, arabe, hébreu, japonais 
32 «Traducmed » : est un site Internet créé pour permettre au personnel médical d‘estimer une situation en l‘absence de traducteur et 

d‘évaluer les urgences médicales, sociales ou administratives. Ce site permet aussi d‘expliquer au patient le déroulement de l‘examen 

médical. Il propose des traductions sonores d‘un interrogatoire médical en Français et des phrases d‘explication de la prise en charge 

médicale. www.traducmed.fr 
33 «Lexilogos » : traducteur en ligne de phrases simples. (www.lexigolos.com) 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Google
http://fr.wikipedia.org/wiki/Babel_Fish
http://fr.wikipedia.org/wiki/AOL
http://fr.wikipedia.org/wiki/Yahoo!
http://fr.wikipedia.org/wiki/SYSTRAN
http://fr.wikipedia.org/wiki/2001
http://fr.wikipedia.org/wiki/Google_(moteur_de_recherche)
http://fr.wikipedia.org/wiki/World_Wide_Web
http://fr.wikipedia.org/wiki/Image_num%C3%A9rique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Mot-cl%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier_(informatique)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Page_web
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F. Freins à l’utilisation d’interprètes professionnels 
 
 

1. Freins à l’utilisation d’interprètes professionnels dans la population des 

médecins généralistes  

 

Le tableau 12 présente les raisons évoquées par les médecins pouvant freiner la mise en place 

d‘un service d‘interprétariat professionnel à Toulouse. La méconnaissance et la difficulté à 

mettre en place un service d‘interprétariat en médecine générale étaient les principaux freins, 

venait en suivant le coût.  Il est intéressant de noter qu‘il y a une différence significative entre 

les deux populations de médecins, les médecins n‘ayant pas recours à un interprète n‘en 

voient pas l‘utilité (p=0,004) (cf tableau 13). 

« A votre avis et de façon générale, quels sont les principaux freins à l'utilisation 

d'un interprète professionnel par les médecins généralistes » 

Nombre de médecins 

généralistes 

N = 130 

 

Méconnaissance des structures proposant ce service 

 

91 (70%) 

Mise en place complexe 82 (63%) 

Coût 52 (40%) 

Allongement de la durée de consultation 39 (30%) 

Considéré inutile pendant la consultation 23 (18%) 

Défaut de formation des médecins à l‘utilisation d‘interprète  11 (8%) 

 

Tableau 12 : Freins à l‘utilisation d‘un interprète professionnel en médecine générale 

 

 
Médecins ayant recours 

N = 108 

 

Médecins n’ayant pas 

recours aux interprètes 

N = 22  

 

p 

(Chi2 ou 

Fisher) 

Méconnaissance des structures proposant ce service 79 (73%) 12 (55%) 0,08 

Mise en place complexe 67 (62%) 16 (73%) 0,34 

Coût 40 (37%) 12 (55%) 0,13 

Allongement de la durée de consultation 32 (30%) 7 (32%) 0,8 

Considéré inutile pendant la consultation 14 (13%) 9 (41%) 0,004 

Défaut de formation des médecins à l‘utilisation 

d‘interprète  
11 (10%) 0 (0%) - 

 

Tableau 13 : Freins à l‘utilisation d‘un interprète professionnel en fonction de la pratique des médecins 

généralistes 
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2. Recours à un interprète professionnel si le service est mis à la disposition du 

médecin généraliste  

 

A la question « Si un service d‘interprétariat professionnel était mis à votre disposition par le 

service public, l‘utiliseriez-vous ? », 98 médecins (75%) ont répondu oui, avec néanmoins des 

« réserves » émises par  2/3 d‘entre eux (cf tableau 14). Les médecins restants (25%) ont 

répondu non. Des facteurs pouvant influencer la réponse à cette question ont été recherchés 

(cf Tableau 15). 

Il est important de relever que les médecins auraient recours à un interprète professionnel 

mais sous certaines conditions :  

- Le service est à réserver aux consultations dite « complexes » (diagnostic d‘annonce, 

éducation thérapeutique, …) (5%) 

- Les consultations de médecine générale nécessitent une souplesse et donc un service 

instantané (39%) 

- L‘accord du patient pour la présence de l'interprète est nécessaire avant la consultation 

(1,5%) 
- Un service téléphonique est plus adapté au rythme de la médecine générale 

 

Pour 77% des médecins généralistes, l‘interprète doit être formé. Les médecins précisaient 

que le contenu de la formation doit être orienté sur le vocabulaire médical, et le secret 

médical. 

Une partie des médecins émettaient des réticences à la mise en place d‘un service 

d‘interprétariat professionnel, principalement lié à la surcharge administrative que cela 

représenterait. Pour 35% des médecins, la difficulté à anticiper les consultations en médecine 

générale (consultations urgentes, non programmée, premier recours…) est un frein à 

l‘utilisation d‘interprètes professionnels. (cf tableau 14) 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

Raisons d’une réponse négative ou des « réserves » émises à l’utilisation d’un service 

d’interprétariat mis à la disposition des médecins 

Nombre de médecins 

généralistes 

Anticipation impossible (consultation urgente ou première consultation) 45 (35%) 

Surcharge administrative 31 (24%) 

La présence de l‘interprète peut empêcher le patient ou le médecin d‘aborder certains sujets 

(problèmes familiaux ou intimes, maladie grave, santé mentale,…) 
11 (9%) 

Situation nécessitant un interprète peu fréquente 11 (9%) 

N'en ressent pas le besoin, parle plusieurs langues 11 (9%) 

Allongement du temps de consultation  10 (8%) 

Place du secret médical en la présence d'un tiers non médecin  10 (8%) 

Limite dans la retranscription exacte des mots du patient ou du médecin 3 (2%) 

Interprètes non formés à recevoir ou traduire une information médicale difficile (maladie 

grave, charge émotionnelle importante,…) 
1 (1%) 

 

Tableau 14 : Réticences du médecin généraliste à la mise en place d‘un service d‘interprétariat  

 

Nous avons comparé l‘activité avec ou sans rendez-vous des médecins ayant émis les réserves 

suivantes : « nécessite un service instantané », « consultation de médecine générale non 

anticipée ». Il n‘y a pas de lien entre le type de prise de rendez-vous des médecins généralistes 

et les réserves émises en lien avec l‘organisation ou la forme recherchée du service 

d‘interprétariat professionnel,  p = 0,67. 

Le tableau 15 nous montre que certaines caractéristiques des médecins influent sur 

leur opinion quant à la mise en place d‘un service d‘interprétariat sur leur lieu d‘exercice. En 

effet, les médecins en cabinet seul, d‘âge plus avancé, et le fait qu‘ils parlent une autre langue 

donnent une tendance négative à la mise en place des services d‘interprétariat professionnel.  

Il est intéressant de relever que les médecins ayant déjà recours à un interprète qu‘il soit 

professionnel ou non, émettent moins de réserve à la mise en place des services 

d‘interprétariat professionnel.  
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Tableau 15 : Caractéristiques des médecins en fonction de leur réponse à la question de l‘utilité d‘un service 

d‘interprétariat 

 

 

 

 

 

Caractéristiques des médecins généralistes inclus ayant 

répondu à la question : « Si l'interprétariat professionnel 

dans le milieu médical était mis à votre disposition, 

l'utiliseriez-vous ? » 

OUI 

(N = 34) 

OUI avec 

Réserve 

(N= 64) 

NON 

(N=32) 

 

p 
(Chi2 ou 

Fischer) 

Sexe 

Homme  

Femme  

 

21 (62%) 

13 (38%) 

 

38 (59%) 

26 (41%) 

 

23 (72%) 

9 (28%) 

 

0,48 

0,48 

Moyenne d’âge (années) 50,06 51,14 57,4 0,005 

Ancienneté dans la pratique     

< 10 ans  7 (21 %) 9 (14%) 5 (15%) 0,70 

10-20 ans 9 (27%) 16 (25%) 5 (15%) 0,51 

≥ 20ans 18 (52%) 39 (61%) 22 (70%) 0,42 

Proportion de patients UELF ou NF  

< 10% 

≥ 10% 

 

21 (63%) 

13 (37%) 

 

49 (77%) 

15 (23%) 

 

22 (69%) 

10 (31%) 

 

0,30 

0,30 

Type d’exercice     

Cabinet seul 10 (30 %) 28 (44%) 18 (56%) 0,09 

Cabinet de groupe 22 (66 %) 35 (55%) 14 (44%) 0,23 

Centre de Santé 2 (5 %) 1 (1%) 0 (0%) 0,24 

Type d’activité  

Sans Rendez vous 

Avec Rendez vous 

 

26 (76%) 

8 (24%) 

 

42 (66%) 

22 (34%) 

 

19 (59%) 

13 (41%) 

 

0,32 

0,32 

Indice écologique de « défavorisation » (EDI)     

0 0 (0%) 2 (3%) 2 (6%) 0,34 

1 4 (12%) 3 (4%) 1 (3%) 0,27 

2 6 (18 %) 18 (28%) 4 (12%) 0,17 

3 13 (39%) 25 (40%) 12 (38%) 0,93 

4 11 (33%) 16 (25%) 13 (41%) 0,29 

Statut linguistique      

Autre langue (OUI) 30 (88%) 46 (72%) 29 (91%) 0,04 

Bilingue (OUI) 10 (31%) 29 (46%) 14 (45%) 0,29 

Recours à un interprète  

Médecins ayant recours à un interprète  

Médecins n‘ayant pas recours à un interprète 

 

31 (91 %) 

3 (9%) 

 

55 (86%) 

9 (14%) 

 

22 (69%) 

10 (31%) 

 

0,04 

0,04 
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G. Formation des médecins généralistes sur la question de l’interprétariat 

professionnel  

 

A la question « Avez-vous déjà entendu parler d‘un service d‘interprétariat médico-

social ? », 89 participants (68%) ont répondu non. A cette question, il n‘y a pas de différence 

significative entre la population de médecins ayant recours aux interprètes et celle n‘ayant pas 

recours, p = 0,33.  

Sur la population d‘étude (N=130), 91% des médecins ont déclaré n‘avoir jamais reçu 

de formation sur l‘utilisation d‘un service d‘interprétariat professionnel durant leur cursus 

initial de médecine générale ou leur formation continue. En ce qui concerne les 9% de 

médecins restants, 55% ont été formés lors de leurs stages hospitaliers, et 11% durant une 

formation continue (type DPC). 

Notons aussi que 71% des médecins participants pensent qu‘une telle formation leur 

serait utile. 

Parmi les 12 médecins généralistes inclus qui ont recours à un interprète professionnel 

en consultation 3 ont reçu une formation dans leur cursus.  

Parmi les 40 médecins déclarant avoir connaissance de l‘existence de services d‘interprétariat, 

8 ont reçu une formation durant leur cursus.  

L‘ancienneté de pratique influe de façon presque significative sur l‘utilité d‘une formation à 

l‘utilisation d‘interprètes professionnels (p=0,09). 

 

Tableau 16: Caractéristiques des médecins généralistes ayant répondu à la question de la formation des 

médecins à l‘interprétariat professionnel  

 

  

Utilité d’une formation des médecins généralistes à l’utilisation 

d’interprètes professionnels 

 

 

 

 

OUI 
 

 

NON 
 

 

p 

(Chi2) 

Ancienneté dans la pratique    

< 10 ans 15 (18%) 3 (9%) 0,27 

10-20 ans 21 (24%) 5 (15%) 0,33 

≥ 20ans 50 (58%)  26 (76%) 0,09 

Proportion de patients UELF ou NF  

< 10% 

≥ 10% 

 

52 (57%) 

39 (43%) 

 

20 (59%) 

14 (21%) 

 

0,87 

0,87 

Recours à un interprète  

Médecins ayant recours à un interprète  

Médecins n‘ayant pas recours à un interprète 

 

78 (83%) 

15 (17%) 

 

29 (83%) 

6 (17%) 

 

1,0 

1,0 



67 
 

H. Commentaires libres des médecins généralistes participants 

 

Seuls un tiers des médecins ont exprimé un commentaire libre. Ils se sont interrogés à la fois 

sur les patients concernés par cette problématique mais aussi sur leurs pratiques 

professionnelles. (Annexe 6)  

Pour 8% (N=37) d‘entre eux le défaut de communication lors des consultations médicales est 

vécu difficilement par les patients. Les consultations sans rendez-vous seraient plus adaptées 

pour les personnes NF ou UELF (cela évite les difficultés de prise de rendez-vous). Pour 

certains médecins, le recours aux interprètes ne les concernent pas, et selon eux la solution 

doit être trouvée par les patients : « c‘est aux patients de venir avec un interprète », «  il est 

important que les patients apprennent le français ». (annexe 6) 

En ce qui concerne leurs pratiques professionnelles, 57% des médecins ne sont pas satisfaits 

de leurs consultations, et 4% (N=37) pensent que cela peut avoir un retentissement sur la prise 

en charge des patients (4%, N=37). La présence d‘un interprète est indispensable pour certains 

médecins, au point de refuser de recevoir le patient en consultation (22%, N=37). 

Certains pointent la nécessité d‘intégrer dans la formation médicale un apprentissage 

linguistique notamment en anglais (8%, N=37). Des outils d‘information sur les services 

d‘interprétariat leur seraient utiles (8%, N=37). 
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PARTIE 3 - DISCUSSION 

 

  

Cette étude quantitative montre que les médecins généralistes à Toulouse reçoivent des 

patients non francophones ou dit utilisateurs élémentaires de la langue française. Nous avons 

retrouvé 130 médecins sur les 275 médecins généralistes ayant répondu, confrontés à cette 

situation. Seuls 9% des médecins ont  déjà eu recours à des interprètes professionnels et 74% 

à des interprètes informels. 17% n‘ont jamais recours à un interprète qu‘il soit professionnel 

ou informel, face à un patient NF ou UELF.  

 Les freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel, selon les médecins généralistes à 

Toulouse, sont principalement la méconnaissance des structures proposant un service 

d‘interprétariat professionnel et la complexité de sa mise en place. Le coût supposé de ce 

service par les médecins généralistes de notre étude vient en suivant.75 % des médecins 

généralistes l‘utiliseraient s‘il était mis à leur disposition mais pour la majorité avec des 

réserves. Celles-ci sont liées aux difficultés d‘anticiper les consultations en médecine 

générale, les médecins souhaitent majoritairement un service d‘interprétariat instantané en 

lien avec le rythme des consultations en médecine générale.  

 91% des médecins généralistes n‘ont pas reçu de formation sur la question de 

l‘interprétariat professionnel et 71% pensent qu‘une telle formation serait utile.  

Cette étude quantitative descriptive est la première étude réalisée à Toulouse sur la 

question du recours aux interprètes professionnels en médecine générale. Elle permet de faire 

un état des lieux sur le terrain avant de proposer des solutions. Nous allons dans un premier 

temps discuter les résultats, puis la méthodologie et nous finirons par les perspectives suite à 

cette étude.  

 

 

A- Discussion des résultats  
 

1- Le contexte de travail des médecins  

 

Le contexte de soin des médecins généralistes recevant des patients NF ou UELF n‘était pas 

significativement différent de la population générale, même non incluse dans l‘étude. A 

Toulouse, la majorité des médecins travaillent dans des contextes dits « défavorables » (indice 
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EDI à 3 et 4). Les médecins exerçant dans les zones avec un EDI à 4 (défavorable) reçoivent 

une proportion de patients NF (p=0,05) ou UELF (p=0,19) plus importante (> 10%) que 

l‘ensemble des médecins confrontés à ces situations. Selon l‘Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé  (IRDES) [111], et l‘Institut National de Prévention 

et d‘Education pour la Santé (INPES) [112] : « La population de patients migrants est plus 

exposée à la précarité que le reste de la population. (…) avec des revenus  inférieurs de 32% à 

ceux des ménages non immigrés,  toute catégorie socio professionnelle confondues.  (…), 

conditions de logement moins favorables que pour la population française, prévalence élevée 

de certaines pathologies (VIH, hépatite, diabète…), les enfants présentent un risque de 

surexposition aux intoxications au plomb et aux accidents domestiques (…) » [112] 

La population migrante fait partie des populations les plus touchées par les inégalités 

sociales de santé. [57,58] Il est intéressant de souligner que les résultats de notre étude 

rejoignent ces données sous-entendues par le contexte de soins défavorable des médecins 

généralistes (EDI 3-4).  

 Il est intéressant de souligner que les centres de santé qui ont répondu sont tous 

implantés dans des secteurs avec un indice EDI à 4. Ces centres de santé ont un statut 

associatif dont un des axes de travail est la réduction des inégalités sociales de santé.  

 

2- Patients NF ou UELF : fréquence de consultation et langues parlées 

 

Cette section du questionnaire était laissée à l‘appréciation des médecins.  

La notion de patient dit UELF est évaluée par le médecin, ce qui laisse place à 

d‘importants biais. Il est d‘ailleurs difficile de l‘objectiver, mais cela pourrait faire l‘objet 

d‘un travail d‘étude qualitatif en linguistique.  

Les proportions et la fréquence de consultation des patients NF ou UELF est à 

interpréter avec cette marge d‘erreur. Pour que ces caractéristiques soient au plus près de la 

réalité, il faudrait mener une enquête à partir des données du dossier médical. 

En moyenne, la proportion de patients NF représente 1 à 4 % de la patientèle et les 

patients UELF représentent 10 à 14%. Les médecins ont déclaré majoritairement recevoir en 

consultation des patients NF et/ou UELF au moins une fois par semaine (35%). Il est 

intéressant de relever que sur les 38 médecins généralistes (29%) recevant tous les jours des 

patients NF ou UELF, 52,6 %  déclarent que la proportion de ces patients représente moins de 

5 % de la patientèle. La fréquence de consultation des patients NF ou UELF chez ces 

médecins qui ont pourtant une faible proportion de ces patients, pourrait laisser supposer que 
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les mêmes patients reviennent plus fréquemment en consultation, peut-être en lien avec un 

problème de compréhension du à l‘obstacle linguistique. La littérature précise que les patients 

NF ou UELF consultent de façon répétée et inutiles dans différents centres de soins pour le 

même problème par manque de communication lié à la langue. [52,53]  Une étude qualitative 

auprès des médecins généralistes pourrait sans doute corréler l‘absence de communication 

médecin-patient et la fréquence de consultation des patients NF ou UELF. On retrouve 

également dans la littérature que la présence d‘un interprète professionnel réduit le nombre de 

consultations répétées pouvant engendrer des coûts inutiles [4, 6, 73-74]  

En ce qui concerne les langues rencontrées en consultation en dehors du français, les 

résultats nous posent question. En effet, l‘anglais est la langue majoritairement retrouvée 

(74% des réponses), cependant nous n‘avons pas fait préciser si cette langue était la langue 

première34 des patients, ce qui pourrait influencer la fluidité du verbe. Nous constatons 

également que certaines langues n‘ont pas été différenciées par les médecins, et mises sous la 

dénomination « pays de l‘est » ou « langue africaine ».  

Par ailleurs, 19% des médecins généralistes à Toulouse pensent que les patients NF ou 

UELF consultent chez eux compte tenu du fait qu‘ils maitrisent d‘autres langues que le 

français. Nous remarquons que sur les 96 médecins qui parlent anglais, 77% reçoivent des 

patients anglophones, sur les 9 médecins qui parlent arabe, 88% reçoivent des patients 

arabophones, et sur les 40 médecins qui parlent espagnol, 72% reçoivent des patients 

hispanophones. Nous ne pouvons pas affirmer que le statut linguistique du médecin peut 

influencer le choix par le patient de son médecin généraliste, cependant nous pouvons 

envisager cette hypothèse.  

D‘autre part, 66% des médecins pensent que ce choix se base sur sa proximité. Ce qui 

rejoint un des fondements de la médecine générale, rappelé lors du congrès de médecine 

générale de 201235 [113]. La pratique des médecins s‘oriente en fonction de leur contexte de 

soins, les médecins déclarent recevoir des patients NF ou UELF car ils sont à proximité de 

structures accueillant des personnes migrantes, des universités, des écoles, d‘entreprises 

comme AIRBUS ou Méteo France. De la même façon qu‘un médecin exerçant à proximité 

d‘une maison de retraite, ferait davantage de la gériatrie ! Nous pouvons ouvrir sur une étude 

de pratique : évaluer les besoins du quartier avant l‘installation des médecins généralistes à 

partir des données épidémiologiques et démographiques. Cela pourrait permettre d‘orienter sa 

                                                           
34 Ce référer à l‘ANNEXE 1 : DEFINITIONS 
35 Limite des interventions lié au conflit d‘intérêt lors de ce congrès (McDonald, Coca Cola) 
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formation continue en fonction, de mettre en place des outils adaptés et dans le même temps 

d‘adapter l‘offre de soins au territoire.  

 

3- Statut linguistique des médecins 

 

Les médecins déclaraient à 92% maitriser l‘anglais. Dans la population de médecins se disant 

bilingues (N=43), 86% se disaient bilingues en anglais, aucun ne la déclarait comme langue 

maternelle. Le terme de « bilingue » a été expliqué à chaque médecin ; cependant le niveau 

linguistique n‘a pas été objectivé, il a été évalué par le médecin. Ce qui a pu être une source 

de biais. Nous n‘avons pas retrouvé de point de comparaison dans la littérature sur la 

population de médecin généraliste en France, mais sur la population générale. Selon l‘INSEE, 

la France serait au 25ème rang du classement du Test of English as a Foreign Language 36 

(TOEFL) [114]. Sur 65 millions d'habitants en France, 2/3 de la population ne parle aucune 

langue couramment autre que le français. Si l'on s'arrête un instant sur l'anglais, seulement 1 

Français sur 5 le parle couramment [114]. Ce qui nous amène à nuancer la notion de 

bilinguisme déclaré par les médecins généralistes sur la maitrise de la langue anglaise, et 

porter l‘hypothèse qu‘ils se sentaient à l‘aise dans cette langue. Parallèlement, même si notre 

étude ne nous permet pas de savoir si l‘anglais est la langue première des patients, on peut 

néanmoins penser que de nombreux patients anglophones sont issus de pays antérieurement 

colonisés par l‘Angleterre. Dans cette hypothèse, l‘anglais est parfois une langue seconde et 

n‘est donc pas toujours parfaitement maitrisée. [115] Si les deux parties ont une maîtrise 

partielle de la langue apprise, cela peut être là-aussi source d‘imprécision et donc de 

malentendus.  

 

 

4- Recours aux interprètes  

 

Cette étude nous montre qu‘à Toulouse, seuls 9% des médecins généralistes ont recours à un 

interprète professionnel face à un patient NF ou UELF, 74% à un interprète informel et 17% 

n‘ont jamais eu recours à un interprète.  

 

 

                                                           
36 Test d'anglais langue étrangère est un test standardisé payant qui vise à évaluer l‘aptitude à utiliser et comprendre la langue anglaise dans 
un contexte universitaire pour ceux dont ce n‘est pas la langue maternelle. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Anglais
http://fr.wikipedia.org/wiki/Langue_maternelle
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4.1. Facteurs pouvant influencer le recours aux interprètes 

 

En termes de stratégie de communication, les médecins généralistes ont moins recours 

aux interprètes face à un patient UELF que NF. Ce qui amène à penser que les patients UELF 

pourraient être moins compris que les patients NF qui sont eux accompagnés d‘un interprète. 

Dans le cas des patients UELF, la communication médecin-malade, même altérée, semble 

donner l‘impression aux médecins d‘avancer dans la consultation ou le sentiment d‘avoir été 

compris par le patient. Une question sur les raisons de leur choix de communication aurait pu 

être envisagée pour approfondir la réponse. Elle pourrait être approfondie au cours d‘une 

étude qualitative sur la relation médecin-patient. In fine, il y a une différence significative de 

stratégie de communication face à un patient NF ou UELF, le recours aux interprètes se fait 

préférentiellement pour les patients NF. 

Il y a aussi des facteurs qui n‘influent pas sur la stratégie de communication des 

médecins généralistes face à un patient NF ou UELF : le sexe, l‘âge, la proportion de patient 

NF ou UELF reçus en consultation, ainsi que le contexte de soins (indice EDI) 

En revanche, le statut linguistique et le nombre de langues rencontrées en 

consultations en dehors du français influent sur la pratique du médecin généraliste.  

Le niveau de maîtrise de la langue parlée par le médecin généraliste influe sur sa 

stratégie de communication, les médecins se déclarant bilingues ont tendance à ne pas avoir 

recours aux interprètes, ce qui laisse supposer qu‘ils se retrouvent à avoir une langue 

commune avec le patient. Par ailleurs, plus ils rencontrent de langues différentes en 

consultation et plus ils ont recours aux interprètes (cf tableau 7).  

 

4.2. Médecins ayant recours aux interprètes 

 

4.2.1. Interprètes professionnels à Toulouse 

 

Parmi 9% de médecins ayant recours aux interprètes professionnels, il est important de 

souligner que seuls deux médecins généralistes ont pris l‘initiative de le mettre en place dans 

leur structure de soin, ces médecins travaillent en centre de santé associatif. Pour les dix 

autres médecins déclarant avoir recours à un interprète professionnel, nous soulignons que ce 

sont les structures d‘hébergement qui organisent les accompagnements vers les médecins 

généralistes de ville avec un interprète professionnel. L‘accès à ces interprètes n‘est pas 

systématique.  
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Il y a deux associations à Toulouse qui proposent des interprètes professionnels en milieu 

médico-social, COFRIMI et Collectif Associatif Régional des Médiateurs Interprètes 

(CARMI)37. Ces deux associations (seule l‘une d‘elle est signataire de la charte des interprètes 

professionnels) ont des subventions et des missions très spécifiques. Leurs missions ne sont 

pas orientées vers les médecins généralistes, mais vers : les centres d‘hébergement d‘urgence, 

les Centres d‘Hébergement et de Réadaptation Sociale (CHRS)38, les lits Halte Soins Santé39, 

les centres de santé, les centres de soins portés par des associations caritatives. 

Lorsque les médecins généralistes énoncent les CADA comme structures ayant des 

interprètes, c‘est probablement par méconnaissance, car ce sont des centres d‘accueil et 

d‘accompagnement des demandeurs d‘asile, ils ont néanmoins des financements pour 

solliciter COFRIMI ou CARMI afin d‘accompagner leurs résidents. A Toulouse, le Centre 

Hospitalier Universitaire a créé un réseau d‘interprète qui n‘est pas accessible aux médecins 

généralistes. Pour synthétiser, en soin de premier recours à Toulouse, il n‘y a pas de dispositif 

financé par le service public permettant un accès à des interprètes professionnels. En 

revanche, un centre de santé de soins primaires a mis en place un dispositif dans sa structure, 

financé par le service public, et permet un accès à des interprètes professionnels par 

téléphone, l‘organisme sollicité est Inter Service Migrant.  

En France, l‘association MSA a mis place un accès à des interprètes professionnels pour les 

professionnels libéraux dans 19 langues, et accessible pour 8 villes d‘Alsace. Nous 

reviendrons sur cette initiative unique en France. Les avantages du recours à des interprètes 

professionnels ont été décrits dans le contexte.  

 

 4.2.2. Interprètes informels, une stratégie à éviter 

 

74% des médecins généralistes ont recours à des interprètes informels. Ces interprètes 

sont soit un membre de la famille, un membre de l‘entourage, un ami ou un autre 

accompagnant. 81% des médecins généralistes ont déclaré que l‘interprète sollicité avait été 

                                                           
37 Carmi : Collectif Associatif Régional de Médiateurs Interprètes, Des interprètes-médiateurs qualifiés, formés à la consultation médical, 

sociale ou psychologique et soumis au respect d‘une éthique professionnelle ainsi qu‘au devoir de discrétion.  
38 CHRS : est une catégorie d'établissements sociaux intervenant dans le domaine de l'accueil, de l'hébergement et de la réinsertion sociale et 

professionnelle des personnes en situation d'exclusion. Les CHRS relèvent du champ de compétence de l'État. La tarification, le financement, 

le contrôle et le suivi de ces établissements sont assurés dans les territoires par les DRJSCS (Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports 

et de la Cohésion Sociale) qui s'appuient à cette fin sur les DDCS (Direction Départementale de la Cohésion Sociale) ou DDCSPP (Direction 

Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des Populations). 
39 Lits halte de soins de santé : structures médico-sociales, propose une prise en charge médico-sociale aux personnes sans domicile dont 

l‘état de santé, sans nécessiter une hospitalisation, n‘est pas compatible avec une  vie à la rue. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tablissement_social_ou_m%C3%A9dico-social_en_France
http://fr.wikipedia.org/wiki/Exclusion
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au moins une fois un mineur. Tout d‘abord aucune étude n‘a évalué l‘impact du rôle de 

l‘enfant en tant qu‘interprète, mais il semble que cela relève du bon sens [9]. D‘ailleurs, 

l‘étude de la PASS de 2008 signalait « Le fait d’utiliser des enfants comme interprètes 

informels non seulement augmente le risque des erreurs d’interprétation, mais place 

également une responsabilité insoutenable sur les épaules des enfants. » [3].L‘étude de la 

DGS de 2012 ne  soulève pas ce problème.  

Nous allons à partir de l‘étude de la DGS de 2012 [33] et de la PASS [3] pour décrire les 

difficultés liées aux recours à des interprètes informels :  

- Tendance à rajouter des informations dans le but de clarifier le message, minant 

souvent l‘information fournie par le patient lui-même [49] 

- Ils sont susceptibles de donner leur avis personnel ou d‘omettre de poser des questions 

qu‘ils jugent embarrassantes. [6] 

- Dirige la consultation et parle à la place du patient [116,117] 

- Dans une étude sur la transcription des entretiens cliniques par des interprètes 

informels : 66,1% des segments de conversations traduits contenaient des erreurs 

majeures de traduction et des omissions [118,119] 

 

Les conséquences d‘erreur de traduction sont similaires à celles retrouvées en l‘absence 

d‘interprète :  

- Augmentation des coûts liés aux soins inutiles [52] 

- Erreurs diagnostiques [52] 

- Augmentation des consultations aux services des urgences [52] 

- Limite la confidentialité, obstacle sur certaines questions de santé sensibles telle que la 

sexualité [54, 69, 120]  

 

Le ressenti des patients accompagnés est peu évalué. L‘étude de la DGS [33] a permis de 

montrer que les patients NF accompagnés auraient préféré un interprète professionnel.  

En ce qui concerne les accompagnants des patients, ils ne sont pas prêts à recevoir des 

informations médicales concernant leurs proches, et ne maîtrisent pas le jargon médical. Il 

semble que la traduction des consultations, cumulée au rôle d‘éducateur en santé et de soutien 

familial, signifie une disponibilité et une responsabilité supplémentaire pesante pour 

l‘accompagnant familial, alors même que l‘importance du rôle d‘aidant familial est de plus en 

plus soulignée pour le soutien thérapeutique et la qualité de vie du malade chronique. Ce rôle 

est identifié comme crucial mais aussi extrêmement lourd à tenir dans la durée si les 
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interprètes professionnels ne sont pas mobilisés, permettant ainsi à chaque membre de 

l‘entourage du patient de « garder sa place », en particulier les enfants des patients NF ou 

UELF. Le Ministère de la santé l‘inscrit dans le plan pour la qualité de vie des personnes 

atteintes de maladie chronique : « L’accompagnement des personnes malades repose aussi, de 

façon peut-être moins visible mais tout aussi déterminante, sur des aidants proches 

(conjoints, ascendants, descendants, membres du voisinage) dont le rôle va du soutien aux 

tâches de la vie quotidienne jusqu’à l’accompagnement à la démarche de soins. La charge 

pesant sur cet entourage est souvent lourde, faute d’aides professionnelles mobilisées ou 

adaptées ». [121] 

L‘assistance d‘un interprète professionnel peut être un soulagement au cours de la 

consultation pour l‘accompagnant familial, en lui permettant par ailleurs de jouer pleinement 

son rôle de soutien dans la vie quotidienne, et en respectant l‘autonomie du patient. [33, 122] 

 

 

4.2.3. Sur place ou par téléphone 

 

Qu‘il soit professionnel ou informel, l‘intervention de l‘interprète peut être sur place ou par 

téléphone. Il est à noter, que les services d‘interprétariat professionnel associatifs sont 

principalement sur place, sauf Inter Service Migrant qui propose un service s‘interprétariat 

professionnel par téléphone accessible partout en France. Nous n‘avons pas retrouvé d‘étude 

qui compare ces deux moyens d‘interventions, ni sur la question de la temporalité en 

consultation, ni sur la qualité de soins. En revanche, une étude Karlsen et Haabeth (1998) 

[123] souligne l‘avantage  des services d‘interprétariat par téléphone, car ils garantissent 

l‘anonymat des patients et réduisent leur crainte de devenir victime des rumeurs, ce qui réduit 

le risque d‘occulter des informations importante.  

 

4.3. Médecins n’ayant jamais eu recours aux interprètes 

 

17% des médecins généralistes n‘ont jamais eu recours aux interprètes. Nous ne pouvons pas 

affirmer les raisons de l‘absence de recours aux interprètes. Cependant, certains éléments du 

questionnaire orientent sur ces raisons : le statut linguistique des médecins (« parle une autre 

langue », « bilingue »), ou lorsque les médecins ne ressentent pas le besoin d‘une bonne 

compréhension linguistique au cours de la consultation. La proportion de patients NF ou 
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UELF n‘est pas significativement différente dans la population de médecins ayant recours et 

ceux qui n‘ont jamais eu recours aux interprètes.  

A la question « Pensez-vous que le recours à un interprète améliorerait le déroulement de 

vos consultations ? », 50% des réponses des médecins remettaient en cause la présence de 

l‘interprète en consultation (« complique la consultation du médecin par l’interaction à 3 », 

« la présence d’un tiers peut être vu comme une intrusion remettant en cause le lien de 

confiance et de confidentialité en consultation de médecine générale »). Il est intéressant de 

confronter le ressenti des médecins généralistes à une thèse de médecine générale sur « Effets 

de l‘interprète professionnel sur la pratique du médecin généraliste. Entretiens semi-dirigés 

menés auprès de médecins généralistes utilisateurs  de l‘interprétariat professionnel » [100]. 

Cette étude qualitative montre que les médecins ont vécu cette consultation triadique avec 

aisance grâce à la neutralité de l‘interprète. Les compétences professionnelles des interprètes 

ont été reconnues et appréciées. Nous pouvons donc penser que les médecins qui connaissent 

les services d‘interprétariat en milieu médico-social en voient les bénéfices, ce qui va dans le 

sens de la promotion de cette pratique. 

La réponse des médecins « complique la consultation du médecin par l’interaction à 3 » 

nous amène à la réflexion sur le pouvoir médical. La triade médecin-patient-interprète le 

remet en question. Le médecin a l‘habitude de maitriser la consultation, de mener un 

entretien, de détenir le savoir, dans cette triade, il n‘a plus le savoir absolu et requiert une aide 

pour comprendre et être compris. Il est également regardé par une tierce personne qui est 

l‘interprète. Un autre professionnel que lui-même qui s‘immisce dans la consultation. Ce qui 

se passe habituellement entre le médecin et le patient est cette fois ouvert au regard d‘un 

autre. L‘interprète a un impact sur ce colloque « singulier et asymétrique » que représente la 

relation médecin-patient. Il serait intéressant d‘évaluer cela au décours d‘une étude 

qualitative, analysant les interactions entre les trois acteurs et la prise de parole et de pouvoir 

des uns et des autres. Par exemple, le temps de parole du médecin est modifié par le temps 

nécessaire à la traduction ce qui n‘est pas sans conséquence sur sa position habituelle dans la 

consultation. 

 

5- Moyens de communication en l’absence d’interprète 

 

Il est intéressant de constater que les médecins utilisent les gestes et les regards pour 

compenser l‘absence de communication verbale. Comme nous l‘avons détaillé dans le 

contexte, en l‘absence de parole, la communication non verbale est plus expressive [24]. Les 
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médecins compensent l‘absence de verbe par la surexpression des mouvements du corps. 

Nous n‘avons pas intégré cela à nos réponses, mais cela explique aussi que lorsque le médecin 

et le patient ne peuvent pas communiquer, le médecin hausse le ton de la voix pour se faire 

comprendre, comme si le patient était sourd. En ce qui concerne l‘emploi d‘une langue 

commune avec le patient, nous émettons des réserves sur le niveau linguistique du médecin et 

du patient (cf au paragraphe A, 3 de la partie discussion).  

Pour les moyens de communication par internet, il y a plusieurs réserves, notamment sur la 

forme. Plusieurs études ont analysé les conséquences sur la relation médecin-patient [124].En 

centralisant le regard du médecin sur l‘ordinateur, et non plus sur le patient. Cette position 

adoptée par le médecin a une influence négative sur la communication non verbale, ce qui 

dans des situations ou la communication verbale est absente, ne laisse plus de place à un 

échange même non verbal.  

Par ailleurs, « traducmed » est l‘outil internet le plus élaboré pour la médecine générale, 

néanmoins, il est axé uniquement sur le médecin, et non le patient. Il n‘y a pas de volet si le 

patient souhaite poser une question au médecin. Ce qui renforce la position hiérarchique du 

médecin, et ne donne pas une dimension d‘échange.  

 

 

 

6- Freins à l’utilisation d’interprètes professionnels 

 

Certains freins exprimés par les médecins généralistes sont comparables à ceux retrouvés dans 

la littérature. Nous allons présenter les trois principaux freins déclarés par les médecins 

généralistes. 

 

6.1. La méconnaissance des structures proposant ce service 

 

La méconnaissance des structures proposant ce service est un obstacle important et 

correspond à 70%  des réponses dans notre enquête. La question de l‘interprétariat en milieu 

médico-social n‘est pas abordée dans la formation des médecins généralistes dans la plupart 

des cas comme nous l‘aborderons plus loin. La promotion de ces services auprès des 

professionnels de santé n‘est que très récente. Elle est le fruit des actions menées sur le 

terrains de divers associations travaillant sur la question des droits des patients migrant, exilés 

ou simplement de passage, en particulier Inter Service Migrant à l‘origine du colloque en 
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2010 au ministère de la santé. Il est intéressant de relever dans la littérature, que certaines 

études pointent l‘obstacle de la méconnaissance, même lorsque les services d‘interprétariat 

sont disponibles, ils sont soit inconnus des professionnel de santé soit sous-estimés et donc 

sous-utilisés avec une dépendance à l‘utilisation d‘interprètes informels. [52, 125, 126] 

 

 

6.2. Les difficultés pour la mise en place de ces services  

 

Les difficultés de mise en place des services d‘interprétariat sont un frein relevé dans 

notre étude et ressortent également de l‘étude de la Direction Général de la Santé.  

Le temps fait partie des éléments importants conduisant les professionnels à être 

réticents pour recourir à un interprète professionnel dès lors qu‘ils craignent que la gestion des 

flux des patients soit perturbée. Burbano [125] avance l‘idée que la perception du « temps 

perdu » pour rechercher un interprète représente une raison importante pour ne pas utiliser les 

services d‘interprétariat sur place ou par téléphone.  

Par ailleurs, comme le soulignent les médecins, les réserves liées à la mise en place 

d‘un service d‘interprétariat sont liées à la charge administrative que pourrait représenter le 

recours à un tel service extérieur à leur lieu de travail. Cela pourrait demander à la fois de la 

coordination mais également une organisation administrative (formulaire de demande à 

remplir etc..). La thèse de médecine générale réalisée à Strasbourg auprès des médecins 

généralistes ayant recours aux interprètes professionnels relève cette difficulté dans l‘étude 

qualitative, faire intervenir un interprète leur a demandé une organisation particulière avec 

parfois des difficultés dans la prise de rendez-vous. [100] 

Les consultations en médecine générale ne peuvent pas toujours être anticipées, 

comme le soulignent les médecins ayant participé à l‘étude (35% des réponses). Les 

difficultés d‘anticipation des consultations et la nécessité d‘un service instantané sont 

ressenties par tous les médecins, qu‘ils aient ou non une activité sans rendez-vous. C‘est 

pourquoi, dans notre étude, les médecins proposent pour pallier ce frein, de mettre en place un 

service souple et instantané, avec une simplicité administrative et limitant la «perte de 

temps ». La plupart des associations proposant des services d‘interprétariat professionnel, 

notamment les interventions sur place, nécessitent une organisation, et une disponibilité de 

l‘interprète. En général, la gestion des demandes se fait soit par mail soit par courrier. Les 

demandeurs sont informés dans un second temps, avec des délais de réponse pouvant aller 

jusqu‘à une semaine après la demande. Le manque de structures et d‘interprètes formés en 
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particulier dans le milieu médico-social rend difficile d‘accès ces services, en plus des 

difficultés de mise en place liées aux problématiques des médecins généralistes que nous 

venons de voir.  

En dehors du temps organisationnel et de la charge administrative que craignent les 

médecins, le risque d‘allonger le temps de consultations par la présence d‘un tiers est source 

de débat. Certaines études montrent que le temps est allongé, mais il est difficile de conclure 

ni de l‘estimer. [6, 42, 77, 127] Cependant, d‘après l‘étude qualitative réalisée auprès des 

médecins généralistes ayant recours aux interprètes professionnels à Strasbourg, sa présence 

est vécue par certains comme un gain de temps. Les médecins ont su mettre à profit le temps 

de traduction.  

 

6.3. Le coût lié à ces services  

 

 Le coût des services d‘interprétariat est le troisième frein à la mise en place de ces 

services selon les médecins (40% de réponses). Des études documentées, conduites au 

Canada, en Grande Bretagne, et en Belgique ont illustré les incidences positives en termes de 

coût liées au recours à un interprète dans le cadre de la prise en charge des patients atteints de 

pathologies chroniques. Mais aucune donnée n‘est disponible sur le fait que les interprètes 

professionnels réduisent les coûts totaux. La DGS avait pour charge de répondre à cette 

question, mais le travail n‘a pas abouti sur la question financière. Cependant, il semble que les 

avantages sur la santé des patients est incontestable et certains outils ne peuvent être 

considérés comme « superflus ». Le débat sur la question financière est plus large, il 

questionne sur la gestion des fonds publics en matière de santé et non uniquement sur la 

question du coût des services d‘interprétariat. En particulier à l‘ère de la surmédicalisation40 et 

de la prévention quaternaire41. Les discussions actuelles sur « en faire trop en médecine »42 

                                                           
40 Surmédicalisation : Prescription et consommation excessives de médicaments ou de soins médicaux. 
41 Prévention quaternaire : correspond à l‘action menée pour identifier un patient ou une  population à risque de surmédicalisation, le protéger 

d'interventions médicales invasives, et lui  proposer des procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables. Ce nouveau  concept 

de prévention quaternaire correspond en fait à l‘adage Primum, non nocere : c‘est la  prévention de la médecine non nécessaire, ou la 

prévention de la surmédicalisation. (Jamoulle M, Roland M. Quaternary prevention. Wonca Classification Committee, HongKong, 1995.) 
42 Extrait de la revue Pratiques N°63 « en faire trop ? », « Il semble que ce soit le problème de la médecine moderne, depuis quelques 

décennies. Toujours plus de diagnostics, de traitements pseudo-innovants, de dépistage entraînant des traitements iatrogènes, de prévention… 

Mais au bénéfice de qui et est-ce toujours bon pour la santé ? Rien n‘est moins sûr. Des voix s‘élèvent pour remettre en cause ce principe, 

avec des arguments scientifiques, logiques, humanistes, critiques. Trop de dépistage fait souffrir, trop de traitements comportent des dangers, 

trop de médicalisation de la vie empiète sur la liberté. Comment trouver le juste milieu, le suffisant, efficace et non délétère ? Il convient de 

le chercher ensemble, soignants, scientifiques, penseurs et usagers. Sans oublier les domaines où l‘on n‘en fait pas assez, quand médecine et 

société créent des inégalités. » 

http://fr.wiktionary.org/wiki/prescription
http://fr.wiktionary.org/wiki/consommation
http://fr.wiktionary.org/wiki/m%C3%A9dicament
http://fr.wiktionary.org/wiki/m%C3%A9dical
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nous interrogent, alors que les bases-mêmes de la communication dans la relation médecin 

patient ne sont pas encore acquises. Une étude sur les perspectives économiques sera utile. 

Actuellement, du point de vue des financements publics pour le recours à l‘interprétariat 

professionnel en soin primaire, seule l‘Agence Régional de Santé d‘Alsace a financé 

l‘initiative de Migration Santé Alsace. 

 

Enfin il nous semble important de souligner que 75% des médecins généralistes à 

Toulouse  utiliseraient  les services d‘interprétariat professionnel s‘ils étaient mis à leur 

disposition. Les médecins d‘âge plus avancé sont plus réticents au recours à un nouveau 

dispositif (cf tableau 15), et ceux qui ont eu recours aux interprètes informels sont plus 

demandeurs de sa mise en place. (cf tableau 15) 

 

7- Formation des médecins et des interprètes professionnels  

 

Composer en consultation avec un interprète professionnel nécessite un savoir-faire et un 

savoir-être indispensable à acquérir. Notre étude le montre, les médecins ne sont pas formés, 

mais pensent que cette formation serait utile. La question de la formation de ce binôme est 

également documentée. Il a été observé que les professionnels de santé qui ont reçu une 

formation pour l‘utilisation des services d‘interprétariat y font appel plus souvent et sont 

davantage satisfaits par les résultats [128, 129]. Néanmoins, l‘utilisation des services 

d‘interprétariat professionnel, que ce soit sur place ou par téléphone, nécessite la 

reconnaissance de leur utilité, et un dispositif capable de faciliter un accès rapide aux 

différentes stratégies disponibles et de procéder à une évaluation continue de leurs besoins 

[5]. La DGS [33] préconise d‘intégrer à la formation initiale des médecins et des autres 

soignants l‘existence des services d‘interprétariat, ainsi que d‘informer les médecins sur les 

bases de la profession d‘interprète dont le secret professionnel.  

Un module de formation traitant cette question a été proposé dans la formation initiale des 

internes de médecine générale à Toulouse et a été apprécié par les internes en formation, 

cependant celui-ci n‘est plus d‘actualité. 

Les associations proposant les services d‘interprètes professionnels mettent à la 

disposition des professionnels de santé des fiches d‘information sur le dialogue à trois. 

(annexe 9) 

  En ce qui concerne les interprètes, nous avons vu les avantages de la formation. Il 

nous semble important de préciser que le contenu de la formation des interprètes a été 
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uniformisé sur le plan national via la charte des interprètes professionnels de 2012. C‘est donc 

une profession qui se structure et se formalise de plus en plus. Il existe un diplôme 

universitaire d‘interprète et médiation à l‘université Paris Diderot depuis 2012, à l‘initiative 

d‘Inter Service Migrant. Les interprètes sont formés au sein de leur association, sans 

homogénéisation du contenu, et sans garantie que la formation a été suivie. En ce qui 

concerne les interprètes du secteur privé, nous n‘avons aucune donnée sur leur formation et 

leur financement, on notera aussi que certaines entreprises ont comme partenaire des firmes 

pharmaceutiques43. 

 Par ailleurs, la formation des interprètes professionnels est particulièrement utile lors 

des interventions sur des sujets complexes et sensibles telles que les cancers chez l‘enfant 

[130], la santé mentale des réfugiés [131] et lorsqu‘il s‘agit de termes techniques qui n‘ont pas 

d‘équivalent clair dans la langue du patient [67]. Un interprète formé pallie certaines craintes 

des médecins recensées tableau 14 (comme le respect de la confidentialité, la qualité de la 

retranscription, les difficultés posées par l‘annonce d‘une mauvaise nouvelle…). C‘est 

pourquoi il est important que les médecins connaissent aussi le contenu de la formation des 

interprètes.  

 

 

 

8- Commentaires  

 

Parmi les médecins ayant exprimé un commentaire libre, 57% des médecins déclarent ne pas 

être satisfaits de leur consultation. Cela rejoint la littérature, les études prouvent que 

l'utilisation des interprètes professionnels augmente le niveau de confiance et de satisfaction 

et réduit le risque de problèmes de santé liés aux barrières linguistiques [35, 66]. L‘utilisation 

d‘interprètes professionnels améliore la qualité des soins et la satisfaction des patients n‘ayant 

pas une langue commune avec le médecin et réduit ainsi les inégalités dans les soins de santé. 

 

 

 

 

 

                                                           
43 Exemple : easytranslate, partenaire des laboratoires Bayer.   
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B- Atouts et limites de l’étude 
 

1- Les limites de l’étude  

 

Notre étude présente un biais de sélection, en effet, il n‘existe pas de base de données 

concernant la population étudiée, c‘est-à-dire les médecins généralistes à Toulouse recevant 

des patients NF ou UELF. Nous n‘avons pas pu la définir de façon exhaustive car tous les 

médecins n‘ont pas répondus aux questions sélectives permettant de savoir s‘ils recevaient des 

patients NF ou UELF. Malgré la ressemblance significative entre la population interrogée et 

l‘ensemble des médecins généralistes, nous ne pouvons cependant pas conclure sur la  

ressemblance avec la population que nous avons voulu étudier compte tenu du biais 

déclaration. 

De plus, le nombre de non répondants est significatif (44%), ce qui pourrait 

représenter également un biais de sélection.  

Il est important de signaler les biais de mémorisation et de déclaration. Il est possible 

que dans les dires des enquêtés, les personnes aient pu exagérer, dissimuler consciemment ou 

non, se méprendre, répondre au hasard. L'appréciation que les médecins ont de leur propre 

pratique n'est peut-être pas le reflet exact de la réalité de celle-ci.  

Par ailleurs, le sujet est sensible et cela pour plusieurs raisons. D‘une part car le patient 

migrant est un sujet politique d‘actualité et d‘autre part le sujet de l‘étude remet en question 

un point central de la relation médecin-patient : la communication. Par conséquent, des biais 

de déclaration peuvent influer les résultats.  Un autre biais de déclaration est lié au contexte de 

recueil des données, les médecins étant la plupart du temps liés par la consultation en cours ou 

entre deux rendez-vous. Par ailleurs, il semble que les études quantitatives se développent 

auprès des médecins généralistes pouvant amener à un « trop plein », exprimé par certains de 

nos enquêtés et limitant la compliance à notre étude. Certains n‘ont pas accepté de répondre 

car le recueil par téléphone ne leur convenait pas.  

Enfin, il existe aussi un biais lié à l‘enquêtrice, en lien à l‘attachement à ce sujet, ayant une 

utilisation régulière de l‘interprétariat professionnel, cela a pu influencer la conception du 

questionnaire.  
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L'absence de différence statistiquement significative dans plusieurs des tests 

comparatifs peut venir du fait que cette différence n'existe effectivement pas, ou bien que 

l'étude n'était pas assez puissante (effectif) pour la mettre en évidence. 

La structure et la conception de la recherche quantitative a également tendance à 

générer des résultats prouvés ou seulement à prouver, ce qui veut dire, avec peu de "zones 

d'ombre" et d'incertitude. Pour les sciences humaines et sociales, les choses sont plus 

complexes qu'une simple réponse par oui ou non, cette étude quantitative doit s‘ouvrir sur une 

méthode qualitative pour prendre en compte ces complexités. 

  

 

2- Atouts de l’étude  

 

Deux cent soixante-quinze médecins ont répondu par téléphone sur les quatre cent quatre-

vingt-huit médecins généralistes à Toulouse. Ce taux nous parait satisfaisant (56%) au vue des 

difficultés souvent rencontrées pour toucher la majorité des médecins (approche téléphonique, 

médecins en consultation, …) et de la densité médicale importante de Toulouse. Le préavis 

d‘enquête envoyé par mail à plus de la moitié des médecins généralistes a pu améliorer la 

compliance à l‘étude. La force de l‘étude est que l‘échantillon est représentatif de la 

population générale. 

Les questionnaires comportaient des questions à choix multiple ou unique mais également des 

questions ouvertes, ce qui nous a permis d‘étudier différentes dimensions du sujet et 

notamment une première approche des pratiques des médecins. Le questionnaire a fait office 

de prétest pour limiter au maximum les biais liés à la forme et au fond des questions.  

La standardisation du questionnaire est une force permettant de limiter les biais au niveau 

individuel. Le mode de recueil des données par téléphone a permis de recueillir des réponses 

exhaustives, et personnalisées.  

L‘analyse des questions ouvertes s‘est faite par consensus (quatre professionnels, cf 

méthodologie), ce qui a permis de limiter le biais d‘interprétation. Certains résultats ont pu 

être confrontés à la revue de la littérature. 

La réalisation du sujet est en lien avec des problématiques rencontrées sur le terrain ainsi 

qu‘avec l‘intérêt de l‘enquêtrice pour le sujet, tant sur la relation médecin-patient que, plus 

largement, sur la communication. Ces éléments ont été un moteur pour l‘aboutissement de 

cette étude. Le plaisir d‘avoir créé ce sujet, de poser la problématique et d‘utiliser une 

méthode pour y répondre sont des éléments positifs ayant permis de dépasser les obstacles liés 
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à l‘enquête (médecins refusant de répondre, ne rappelant pas…). La recherche de la qualité fut 

une des clés de l‘étude, c‘est pourquoi nous avons sollicité des personnes référentes tant sur la 

méthodologie de l‘étude quantitative que sur la question de l‘interprétariat professionnel en 

soins primaires.  

C‘est la première étude quantitative sur le sujet, elle permet d‘ouvrir sur des études 

qualitatives. Elle permet également de partir des problématiques de terrain pour proposer des 

solutions adaptées aux besoins. 

 

 

 

C- Perspectives sur la question de l’interprétariat professionnel en milieu 

médico-social et sur la communication dans la relation médecin-patient  

 

1- Développer des travaux de recherches  

 

Maintenant que nous avons objectivé la problématique des médecins généralistes à 

Toulouse, il semble que des solutions puissent être envisagées. En effet, une étude pilote en 

lien avec l‘ARS Midi Pyrénées permettrait d‘évaluer le dispositif le plus adapté. Avant de la 

réaliser, un lien avec l‘ARS d‘Alsace qui, pour rappel, finance un dispositif d‘interprètes 

professionnels pour les médecins généralistes, permettrait de recenser les limites du dispositif 

pour ne pas les reproduire, et les avantages pour les promouvoir auprès de la population 

médicale. A Toulouse, les médecins généralistes souhaitent un dispositif simple, facile 

d‘accès et ne nécessitant pas d‘organisation. Or, le dispositif de MSA ne remplit pas ces 

critères. Nous rappelons également que les orientations du plan stratégique régional de santé 

en Midi-Pyrénées s‘axe sur la réduction des inégalités sociales de santé L‘accès aux droits et 

aux soins des personnes migrantes, exilées, ou simplement de passage rentre dans ces 

priorités. [132] 

Une étude pilote, appelant à coordonner l‘INSERM, l‘ARS Midi-Pyrénées, des associations  

proposant des services d‘interprétariat professionnel ainsi que celles travaillant sur le terrain 

auprès de ces populations, dans le but de mettre en place un dispositif permettant l‘accès pour 

les médecins généralistes toulousains aux interprètes professionnels. Elle serait composée 

d‘un volet sur la promotion de l‘interprétariat professionnel à destination des médecins 

(formation initiale et continue, diffusion de fiches d‘informations), d‘une évaluation 

économique et de faisabilité auprès des médecins généralistes à Toulouse. Ce dispositif 
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pourrait être à l‘image de celui mis en place en Alsace par Migration Santé Alsace, en lien 

avec des financements publics et en prenant davantage en considération les réserves des 

médecins généralistes, notamment concernant la nécessité d‘un service instantané : 

l‘interprétariat par téléphone semble être un dispositif adapté aux soins primaires et demande 

à être expérimenté à travers cette étude pilote.  

Lors du colloque de 2010 au Ministère de la Santé sur la question de l‘interprétariat 

professionnel en milieu médico-social, il est souligné :  

« (…) les agences régionales de santé (ARS) doivent être encouragées à développer les 

partenariats entre interprètes et professionnels de santé. Interventions ponctuelles 

d’interprètes, ou même assistance linguistique plus large et plus permanente dans les services 

d’accueil, grâce à des outils diversifiés : toutes ces expériences doivent être mutualisées et 

évaluées, pour ensuite permettre de développer les plus efficientes d’entre elles. (…) A 

l’évidence, des efforts doivent être faits pour encourager, là où s’expriment des attentes et des 

besoins, le recours à l’interprétariat. » [86] 

 

Par ailleurs, sur le plan national, un travail a déjà commencé, puisque les services d‘ISM 

Interprétariat ont un partenariat dans le cadre d'une convention pluriannuelle financée par le 

ministère de la Santé. Il permet aux consultations hospitalières et aux centres de dépistage de 

bénéficier d‘une assistance linguistique, pour la prévention ou la prise en charge de  patients 

atteints de VIH, d‘hépatites et de tuberculose. C‘est à partir de ce partenariat que la Direction 

Générale de la Santé (DGS) a conduit une évaluation médico-économique, pour établir des 

recommandations à l‘échelle nationale et proposer des modalités de prise en charge 

harmonisée sur le territoire national. Cependant, nous soulignons que le travail a été mené sur 

certaines pathologies : VIH, tuberculose et diabète. Pour rappel, la DGS n‘a pas conclu sur le 

plan économique, mais elle a permis de poser l‘importance de l‘interprétariat professionnel. 

Elle a proposé de cantonner l‘interprétariat aux maladies chroniques, à l‘annonce de 

pathologies graves et à l‘éducation thérapeutique. Néanmoins, les médecins généralistes ayant 

recours à des interprètes professionnels à Strasbourg [100] ont déclaré dans l‘étude 

qualitative, qu‘il n‘est pas évident de restreindre l‘intervention des interprètes professionnels. 

La médecine générale étant le premier recours, elle rencontre une diversité beaucoup plus 

large, et nous pouvons supposer que le cadre posé par la DGS, orienté vers le secteur 

hospitalier, ne répond pas aux attentes des médecins généralistes et à leurs problématiques. La 

prochaine étude pilote doit prendre en compte le contexte spécifique des soins primaires.  
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 Pour compléter les travaux sur la relation médecin-patient, une étude peut être 

proposée en utilisant la méthode d‘INTERMEDE44 pour analyser la relation médecin-patient, 

centrée sur les représentations du médecin des « cultures » de l‘autre et sur l‘impact que cela 

peut avoir sur la qualité des soins (surmédicalisation, sous médicalisation, erreurs 

médicales…). Cela permettrait d‘intégrer dans les modules traitant la relation-médecin patient 

et la communication, la question des représentations des médecins et l‘impact sur le soin.  

 

 

2- Développer la Formation  

 

La méconnaissance globale rencontrée au cours de l‘enquête sur l‘existence de 

services d‘interprétariat professionnel, conduit à préconiser d‘intégrer la question des patients 

NF ou UELF dans la formation initiale des médecins généralistes, en présentant les modalités 

pratiques les plus simples possibles de recours à des interprètes professionnels. Il conviendrait 

de préciser dans cette formation que les interprètes professionnels sont soumis aux obligations 

du secret professionnel et de la neutralité. D‘autant plus que composer en consultation avec un 

interprète professionnel nécessite un savoir-faire et un savoir-être indispensable à acquérir. La 

DGS et le Ministère de la Santé le soulignent, notamment lors du colloque de 2010 : « En 

matière de formation, de recherche, d’évaluation, j’invite les universités à s’emparer de la 

question de l’interprétariat dans le domaine de la santé. » [86] 

La question de l‘interprétariat professionnel, peut s‘intégrer dans un module de formation sur 

la question de la communication médecin-patient, présentant les différentes techniques 

d‘entretien, les particularités dans la relation médecin-patient (rapport hiérarchique, 

représentations, …) et les outils en cas d‘obstacles  pour une bonne communication. Ces 

obstacles peuvent être notamment liés au défaut de langue commune entre le médecin et le 

patient, mais aussi à un handicap auditif, à un trouble de la parole. Ce module de formation 

                                                           
44 INTERMEDE : projet qui s‘appuie sur la collecte d‘un corpus de consultations en médecine générale qui fait l‘objet de questionnements 

disciplinaires complémentaires. Le rôle d‘une équipe de linguistes dans cette collaboration interdisciplinaire est de mettre en place une 

méthodologie et de produire des résultats qui apportent aux partenaires sociologues et médecins des éléments de compréhension des 

mécanismes de l'interaction patient/médecin. L‘objectif est de caractériser la diversité des types d‘interactions que suscite la relation de 

consultation, de manière à pouvoir, dans un second temps, établir leur corrélation avec des caractéristiques sociales du patient. A l‘origine du 

projet INTERMEDE : INSERM UMR1027, CHU Toulouse, Service d‘Epidémiologie, Université Toulouse III, LISST CIEU UMR 5193, 

Université de Toulouse Le Mirail; SOI-PRISMH, EA 3690, Université Toulouse Paul Sabatier, UFR STAPS; CLLE-ERSS UMR 5263, 

CNRS, Université de Toulouse Le Mirail; LERASS, EA 827.  
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doit s‘intégrer à la formation initiale. Il serait aussi intéressant que des sociologues et 

anthropologues s‘emparent de la question auprès des jeunes médecins. 

Promouvoir une bonne communication dans la relation médecin-patient, et les outils pour 

lever les obstacles est un point essentiel pour améliorer nos pratiques, tout aussi important que 

la question de l‘EBM. La question de la communication dans la relation médecin-patient ne 

doit pas être abordée uniquement sur le versant théorique, des ateliers pratiques ou des 

consultations supervisées par vidéo [133] doivent être explorés. Ces vidéos pourraient être 

rediscutées par exemple en groupe d‘atelier d‘échanges de pratiques.  
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CONCLUSION  

 

Cette étude quantitative réalisée par téléphone auprès de 488 médecins généralistes à 

Toulouse, nous a permis de répondre à notre question de recherche. Il s‘agissait d‘observer la 

pratique des médecins généralistes à Toulouse, et d‘envisager des solutions sur la question de 

l‘interprétariat professionnel en soins primaires. La communication s‘inscrit parmi les 11 

caractéristiques définissant la médecine générale énoncées par l‘Organisation mondiale des 

médecins de famille (WONCA), « la médecine de famille utilise un mode de consultation 

spécifique qui construit dans la durée une relation médecin-patient basée sur une 

communication appropriée » [13].  

Les médecins généralistes toulousains sont amenés à avoir en consultation des patients 

non francophones ou dit « utilisateurs élémentaires » de la langue française. Quelques 

médecins ont recours à des interprètes professionnels, mais pour la plupart, ce n‘est pas de 

leur propre initiative. L‘interprète informel est la stratégie de communication préférentielle 

des médecins généralistes à Toulouse face à un patient NF ou UELF. Les enfants mineurs 

peuvent se retrouver dans cette triade en consultation médicale. C‘est un des nombreux 

arguments pour remettre en question cette pratique de fortune ayant un impact sur la qualité 

de soins, la confidentialité, l‘autonomie du patient et le ressenti des accompagnants. La 

littérature et le ministère de la santé posent et promeuvent les avantages de l‘interprétariat 

professionnel en milieu médico-social. Il permet d‘assurer une qualité de soins, une 

confidentialité et permet de mettre des mots sur les maux des patients. On ne pas se passer de 

mots, le choix et la manière de les retranscrire au patient et au médecin exigent des qualités 

d‘interprète formé. Les patients concernés par les obstacles linguistiques sont les patients 

migrants, exilés ou simplement de passage. Il est important de rappeler que ces personnes sont 

pour beaucoup d‘entre elles parmi les plus touchées par les inégalités sociales de santé. 

Rendre la parole aux patients par l‘utilisation d‘interprètes de qualité participe à réduire ces 

inégalités sociales de santé, et favorise un accès aux droits et aux soins. D‘ailleurs, l‘étude 

nous a montré que les médecins recevant une proportion de patients NF ou UELF plus 

importante étaient installés dans des secteurs dits défavorables (EDI = 4) 

Les principaux freins des médecins généralistes à l‘utilisation d‘interprète 

professionnel sont la méconnaissance des structures proposant ces services, la difficulté de 

mise en place et le coût engendré par ces services. En ce qui concerne le bénéfice en terme de 

coût pour la société, comme nous l‘avons vu la question est complexe, peu d‘études de 

faisabilité ont été réalisées, et aucune en France . Un retour sur l‘expérience à Strasbourg 



89 
 

permettrait d‘avoir des perspectives sur le plan économique. Cependant, il semble que 

l‘interprétariat professionnel ne soit pas un luxe ; on ne peut pas se passer de la 

communication dans la relation médecin-patient et la question du coût est plus large surtout à 

l‘ère de la surmédicalisation et de la prévention quaternaire. Les débats actuels sur « en faire 

trop en médecine » nous questionnent alors que les bases-mêmes de la communication dans la 

relation médecin patient ne sont pas encore acquises.   

La formation des médecins généralistes est cruciale pour promouvoir l‘interprétariat 

professionnel, que ce soit dans la formation initiale ou continue. Composer en consultation 

avec un interprète professionnel nécessite un savoir-faire et un savoir-être indispensable à 

acquérir. Notre étude le montre, les médecins ne sont pas formés, mais pensent que cette 

formation serait utile. Là où cela n‘est pas encore ou plus le cas, il semble important 

d‘intégrer cette formation aux futurs médecins qui exerceront en soins primaires. Une telle 

expérience a pu se dérouler depuis plusieurs années lors de la formation initiale des internes 

de médecine générale à Toulouse et a été appréciée par les internes en formation. Cet 

enseignement pourrait permettre d‘aborder la question de l‘interprétariat au regard des 

inégalités sociales de santé et plus largement de la prise en charge des patients migrants, 

exilés ou simplement de passage. Notre formation est très centrée sur le biomédical, fondée 

sur les preuves, oubliant parfois l‘essentiel dans la relation médecin-patient : la 

communication. Une bonne communication n‘est pas facultative, et ne peut pas se 

standardiser car il est question d‘individus complexes avec leurs affects et leurs particularités. 

Cependant il est indispensable de prendre conscience de certains concepts ou représentations 

pour éviter les malentendus pouvant avoir un impact sur la qualité de soins. Les sciences de la 

communication seraient également à envisager dans notre cursus bio-médico-centré. Une 

étude avec le projet INTERMEDE45 permettrait d‘ouvrir une réflexion sur la représentation 

des médecins du patient migrant et l‘influence sur le soin. 

Les médecins généralistes toulousains sont favorables à la mise en place d‘un service 

d‘interprétariat professionnel pouvant répondre à leur besoin en lien avec leur contexte de 

soin. Il faut prendre en compte les réserves émises par les médecins avant de proposer des 

solutions pour éviter une sous-utilisation d‘un service.  Ces réserves sont liées principalement 

aux difficultés à anticiper les consultations en médecine générale, au souhait des médecins 
                                                           
45 INTERMEDE : projet qui s‘appuie sur la collecte d‘un corpus de consultations en médecine générale qui fait l‘objet de questionnements 

disciplinaires complémentaires. Le rôle d‘une équipe de linguistes dans cette collaboration interdisciplinaire est de mettre en place une 

méthodologie et de produire des résultats qui apportent aux partenaires sociologues et médecins des éléments de compréhension des 

mécanismes de l'interaction patient/médecin. L‘objectif est de caractériser la diversité des types d‘interactions que suscite la relation de 

consultation, de manière à pouvoir, dans un second temps, établir leur corrélation avec des caractéristiques sociales du patient.  
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d‘avoir recours au service d‘interprétariat instantané, en lien avec le rythme des consultations 

en médecine générale et à la nécessité pour eux de ne pas surcharger la gestion administrative 

de leur cabinet médical. Nous avons relevé à Toulouse un modèle de soins primaires dans un 

centre de santé associatif qui a pu mettre en place ces services d‘interprétariat.  

 Cette étude pratique sur l‘utilisation d‘interprètes professionnels en soins primaires a 

permis de repérer les problématiques et les besoins. Avec ces éléments, nous pourrions 

proposer une étude pilote. Elle serait composée d‘un volet sur la promotion de l‘interprétariat 

professionnel à destination des médecins (formation initiale et continue, diffusion de fiches 

d‘information), d‘une évaluation économique et de faisabilité auprès des médecins 

généralistes à Toulouse. Ce dispositif pourrait être à l‘image de celui mis en place en Alsace 

par Migration Santé Alsace, en lien avec des financements publics et en prenant davantage en 

considération les réserves des médecins généralistes notamment concernant la nécessité d‘un 

service instantané : l‘interprétariat par téléphone semble être un dispositif adapté aux soins 

primaires et demande à être expérimenté à travers cette étude pilote.  
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ANNEXE 1  

DEFINITIONS 

 
 

Utilisateur élémentaire d’une langue : niveau de compétence selon le Cadre Européen Commun de Référence 

pour les Langues (CECRL) 46 (annexe 1). Il est le fruit de plusieurs années de recherche linguistique menée par 

des experts des états membres du Conseil d‘Europe. 

S‘inscrit dans cette catégorie toute personne :  

. Pouvant comprendre et utiliser des expressions familières et quotidiennes ainsi que des énoncés 

très simples qui visent à satisfaire des besoins concrets. 

. Pouvant se présenter ou présenter quelqu'un et poser à une personne de questions la concernant – 

par exemple, sur son lieu d'habitation, ses relations, ce qui lui appartient, etc. – et peut répondre au même 

type de questions. 

. Pouvant communiquer de façon simple si l'interlocuteur parle lentement, et distinctement et se 

montre coopératif. 

. Pouvant comprendre des phrases isolées et des expressions fréquemment utilisées en relation avec 

des domaines immédiats de priorité (par exemple, informations personnelles et familiales simples, achats, 

environnement proche, travail).  

. Pouvant communiquer lors de tâches simples et habituelles ne demandant qu'un échange 

d'informations simples et directes sur des sujets familiers et habituels.  

. Pouvant décrire avec des moyens simples sa formation, son environnement immédiat et évoquer 

des sujets qui correspondent à des besoins immédiats 

                                                           
1. Unité Des Politiques Linguistiques, Cadre Europeen Commun De Reference Pour Les Langues : Apprendre, Enseigner, Evaluer, « Niveaux Communs De 
Référence », Strasbourg. 2001 
2. Définition Dictionnaire Larousse  
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Non francophone : personne ne parlant pas la langue française. 47 

Bilingue : « Qui use couramment de deux langues »  2 

Interprète informel : « Les interprètes informels ou informels sont généralement des membres de la famille, 

bien souvent des enfants, des amis ou d'autres personnes qui accompagnent les patients quand ils ont des 

connaissances limitées de la langue du pays d‘accueil (CLPA).  Ils peuvent aussi être des membres du personnel 
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bilingue des centres médico-sociaux. Les interprètes informels ne possèdent aucune formation spécifique dans le 

domaine de la santé et / ou de l'interprétariat. » [3] 

Interprète professionnel : « Les interprètes professionnels ont une formation formelle dans le domaine de la 

traduction et ont des compétences culturelles et médicales. Ils sont disponibles in situ ou par téléphone.» [3] 

Langue maternelle ou langue première : est la première langue apprise à la personne dans la petite enfance, 

autrement dit, c‘est la langue qui est parlée à l‘enfant à la maison même avant qu‘il apprenne à parler. Il s‘agit de 

la langue que l‘enfant comprend avant de commencer l‘école. 

Langue seconde : est la langue la plus importante après la langue maternelle : ce peut être la langue 

administrative ou véhiculaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Langue_maternelle
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ANNEXE 2  

FLOWCHART 
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ANNEXE 3  
QUESTIONNAIRE INITIALE  
 
 
DESCRIPTION DE LA POPULATION GENERALE (7) 
 
 
Genre 

 Homme 

 Femme 

 
Age 

 
 
  
Année de soutenance de la thèse ? 

 
 
  
Année d'installation ? 

 
 
  
Avez-vous travaillé dans votre cursus professionnel ou personnel:  
Plusieurs réponses possibles 

 Dans une ONG humanitaire  

 Dans une PASS (permanence d'accès aux soins de santé)  

 Dans une institution orientée sur la question de l'immigration (CADA, OFII ...) 

 Dans une association à but non lucratif sur la thématique de l'immigration  

 Dans un quartier à forte concentration de personnes issues de l‘immigration  

 Aucune de ces propositions  

 
 
Quel type d'exercice de la médecine générale pratiquez-vous ? 

 Cabinet seul-e 

 Cabinet de groupe  

 Maison de santé pluridisciplinaire 

 Centre de santé salarié 

 Remplaçant (fin du questionnaire, rappelez le médecin titulaire)  

 

Avez-vous une activité sans rendez-vous ? 

 OUI 

 NON 

 

 

 

QUESTIONS SELECTIVES (10) 
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1-Avez-vous reçu (sur les douze derniers mois) ou recevez-vous des patients non francophones (ne parlant pas du tout le français) ? 

 OUI 

 NON  
 
2-Avez-vous reçu (sur les douze derniers mois) ou recevez-vous un patient dit « utilisateur élémentaire » (parlant quelques mots de français) ? 

 OUI 

 NON  

 

 FIN DU QUESTIONNAIRE si la réponse est NON aux 2 questions précédentes  
 
3- A combien estimez-vous en pourcentage la proportion de patients non francophones parmi les patients que vous recevez en consultation ?  

 
 
4- A combien estimez-vous en pourcentage la proportion de patients dit « utilisateur élémentaire » (parlant quelques mots de français) parmi les 
patients que vous recevez en consultation ? 

 
 
 
5-Vous-même, assurez-vous des consultations dans d'autres langues que le français ? 

 OUI, dans d'autres langues (précisez) 

 NON 

 
6- Etes-vous parfaitement bilingue dans cette langue ?  

 OUI (précisez si c‘est la langue maternelle ou apprise) 

 NON 

 
7-Connaissez-vous des services d'interprétariat professionnel en milieu médico-social ? 

 OUI 

 NON 

 
8- Quelles sont les langues en dehors du français rencontrez vous le plus souvent en consultation ?  

 
 
 
 
 
 
 
9- Lors d'une consultation avec un patient non francophone avez-vous recours régulièrement à un interprète (professionnel ou informel) ? 

 OUI  

 NON   
 
 
10- Lors d'une consultation avec un patient dit « utilisateur élémentaire » (parlant quelques mots de français) avez-vous recours régulièrement à un 
interprète (professionnel ou informel) ? 

 OUI   

 NON   

 

 

 Si réponse OUI à la question n°9 ou 10 = questionnaire n°1 
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 Si réponse NON aux questions n° 9 et 10 = questionnaire n°2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTIONNAIRE n°1:  
Utilisation d'un interprétariat en soin primaire (22) 

 
 
1-Quel type d'interprétariat utilisez-vous ? 

 Professionnel  

 Informel (=non professionnel)  

 Les deux  
 
 
2- Quel type d’interprétariat professionnel avez-vous déjà eu recours ? 
une seule réponse 

 Téléphonique   

Sur place 

Les deux  
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3-Dans ce cas, avec quels organismes travaillez-vous ? 

 
  
 
4- Si vous utilisez l'interprétariat professionnel habituellement, dans le cas où le patient vient accompagner d'une personne francophone, qui sollicitez-
vous préférentiellement ?  

 L‘accompagnant 

 L‘interprète professionnel 
 
 
5- Quel type d’interprétariat informel avez-vous déjà eu recours? 
une seule réponse 

 Accompagnant (famille, ami, entourage ...)  

 Téléphonique (famille, ami, entourage...) 

Les deux  

 

 
6-Dans le cas où l'interprète est un accompagnant, est-il arrivé que celui-ci soit mineur ? 

 OUI 

 NON 

 

 

 

 
7-Si vous utilisez un interprète sur place qu'il soit professionnel ou non, avez-vous rencontré des limites au cours de la consultation ? 

 OUI 

 NON 

 

 

 
8- Si OUI, lesquelles ? 

 
  

 
9-Si vous utilisez un interprète téléphonique qu'il soit professionnel ou non, avez-vous rencontré des limites au cours de la consultation ? 

 OUI 

 NON 

 

 
10- Si OUI, lesquelles ? 

 
 
 
11- A votre avis, quelles sont les avantages de la ou les techniques d’interprétariat que vous avez déjà utilisé ? 
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12- Vous est-il déjà arrivé de ne pas solliciter un interprète ? 

 OUI  

 NON, j'ai toujours eu recours à un interprète.  

 

 
13- Quel en était la raison ? 

 
 
 
14- Pensez-vous qu’il soit nécessaire d’avoir recours à un interprète pour un patient « utilisateur élémentaire » ?  

 OUI  

 NON, 
 
Si OUI, pourquoi ? 

 
  
Si NON, pourquoi ? 

 
  
 
 
15-  Dans le cas où vous ne sollicitez pas un interprète, comment communiquer vous avec le patient ? 
Choix multiples 

 Dessins, schémas  

 Gestes, regards 

 Internet (précisez) 

Dans une autre langue (précisez) 

 

16- De façon générale, quels sont les 3 principaux freins à l'utilisation d'un interprète professionnel par les médecins généralistes? 
 

 
 
 
17- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était pris en charge par le service public, l'utiliseriez-vous ? 

 OUI 

 NON 
 
 
18- Si NON, pourquoi ? 

 
 
  

 
 
19- Avez-vous reçu dans votre cursus une formation sur l'utilisation d’interprétariat professionnelle ? 

 OUI  
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 NON  

 
 
 
 
 
20- Si OUI, 

 Lors de vos stages hospitaliers 

 Lors de vos stages ambulatoires 

 Formation initiale à la faculté au cours du DCEM ou par le DUMG au cours du TCEM. 

 Formation continue type DPC  

 

 
 
21- Pensez-vous qu'une telle formation serait nécessaire pour les médecins généralistes ? 

 OUI 

 NON 
 
 
22- A votre avis, est ce que les interprètes doivent être formés ? 

 OUI 

 NON 

 

QUESTIONNAIRE n°2 :  
Pas d'utilisation d'un interprétariat en soin primaire (12) 

 
 
1-Pourquoi n'utilisez-vous pas d’interprète en consultation ? 

 
  
 
 
2-Comment communiquer vous alors avec le patient ? 
Choix multiples 

 Dessin, schéma  

 Gestes, regards 

 Internet (précisez) 

Dans une autre langue (précisez)  

 
 
3- Pensez-vous que le recours à un interprète améliorerait le déroulement de vos consultations ? 

  OUI 

 NON 

 

 
4- Si OUI, pourquoi ? 

 
  



109 
 

 
5- Si NON, pourquoi ? 

 
  
 
6- A votre avis, quels sont les freins à l'utilisation d'un interprète professionnel ? 
Plusieurs réponses sont possibles 
 

 
  
 
 
 
 
 
7- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était pris en charge par le service public, l'utiliseriez-vous ? 

 OUI 

NON 

 

 

 

 
8- Si NON, pourquoi ? 

 
  
 
 
9- Avez-vous reçu dans votre cursus une formation sur l'utilisation d’interprétariat en soin primaire ? 

 OUI  

 NON  
 
 
10- Si OUI, 

 Pendant l'externat  

 Par le DUMG  

 Formation continue type DPC  
 
11- Pensez-vous qu'une telle formation serait nécessaire pour les médecins généralistes ? 

 OUI 

 NON 
 
12- A votre avis, est ce que les interprètes doivent être formés ? 

 OUI 

 NON 
 

 



110 
 

ANNEXE 3 bis  

MODIFICATIONS DU QUESTIONNAIRE  

 

Les principales modifications sont les suivantes :  

 

- La question sur le cursus des médecins qui précisait leur parcours individuel a été 

supprimée. Les médecins généralistes interrogés ne comprennaient pas le lien entre la 

notion d‘immigration et la communication entre deux individus. Nous l‘avons 

remplacé par une question ouverte : « A votre avis, pourquoi les patients non 

francophones ou utilisateurs élémentaire de la langue française  consultent chez 

vous ? » 

- La question n°10 du questionnaire n°1 et la question n°4 du questionnaire n°2 (annexe 

4) : ajout de la notion « OUI avec réserves » 

- Questions sélectives (annexe 4): ajout de la notion de fréquence de consultation sous 

la forme de questions à choix multiple.  

- Questions n° 16 du questionnaire n°1 et la question n°6 du questionnaire n°2 

(annexe) : nous avons détaillé les freins possibles, et transformé la question ouverte en 

question à choix multiples, car la question répondait à un objectif secondaire, et 

nécessitait donc des réponses non interprétées favorisant la compliance des médecins. 

Questionnaire estimé trop long, avec un temps de passation de 25mn.  

 

Pour améliorer le temps de passation et la longueur du questionnaire qui comptabilisait 

26 à 36 questions, nous avons éliminé les questions pouvant être développées dans une 

étude qualitative et non quantitative. 

- Questionnaire n°1 : retrait des questions n°7, 8, 9, 10, 11, 13, et 14. (annexe 3) 

- Questionnaire n°2 : retrait de la question n°1  (annexe 3) 

- Questions descriptives : retrait de la question sur l‘année d‘installation 
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ANNEXE 4  
QUESTIONNAIRE FINAL 
 
 
DESCRIPTION DE LA POPULATION GENERALE (7) 
 
 
Genre 

 Homme  

 Femme 

 
Age 

 
  
Année de soutenance de la thèse ? 

 
 
Quel type d'exercice de la médecine générale pratiquez-vous ? 

 Cabinet seul 

 Cabinet de groupe  

 Maison de santé pluridisciplinaire 

 Centre de santé  

 

Avez-vous une activité sans rendez-vous ? 

 OUI 

 NON 

 

A votre avis, pourquoi les patients non francophones ou utilisateurs élémentaire de la langue française  consultent 

chez vous ?  

 

 

 

 

 

 

 

Commentaires  
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QUESTIONS SELECTIVES (9) 
 
 
1-Avez-vous reçu (sur les douze derniers mois) ou recevez-vous des patients non francophones (c’est à dire ne parlant 
pas du tout le français) ? 

 OUI 

 NON  
 
2-Avez-vous reçu (sur les douze derniers mois) ou recevez-vous un patient dit « utilisateur élémentaire » (c’est-à-dire 
pouvant comprendre et utiliser des expressions familières et quotidiennes ainsi que des énoncés très simples) ? 

 OUI 

 NON  

 

 FIN DU QUESTIONNAIRE si la réponse est NON aux 2 questions précédentes  
 
 
3- À quelle fréquence rencontrez-vous des patients non francophone ou dit utilisateur élémentaire de la langue 
française ?   
 

 Tous les jours  

 Au moins une fois par semaine  

 Au moins une fois par mois  

Au moins une fois par an  

 
4- A combien estimez-vous en pourcentage la proportion de patients non francophones parmi les patients que vous 
recevez en consultation ? 

 
 
4bis- A combien estimez-vous en pourcentage la proportion de patients dit « utilisateur élémentaire » parmi les 
patients que vous recevez en consultation ? 

 
 
5-Vous-même, assurez-vous des consultations dans d'autres langues que le français ? 

 OUI, dans d'autres langues (précisez) 

 NON 

 
Si OUI, êtes-vous parfaitement bilingue dans cette langue ?  

 OUI (précisez si c‘est la langue maternelle ou apprise) 

 NON 

 
6-Connaissez-vous des services d'interprétariat professionnel en milieu médico-social ? 
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 OUI 

 NON 

 

 
7- En dehors du français, quelles sont les langues que vous rencontrez le plus souvent en consultation ?  

 
 
 
8- Lors d'une consultation avec un patient non francophone avez-vous recours à un interprète (professionnel ou 
informel) ? 

 OUI  

 NON   

 
 
9- Lors d'une consultation avec un patient dit « utilisateur élémentaire » avez-vous recours à un interprète 
(professionnel ou informel) ? 

 OUI  

 NON   

 

 

 Si réponse OUI à la question n°8 et/ou 9 = questionnaire n°1 

 Si réponse NON aux questions n°8 et 9 = questionnaire n°2 

 
QUESTIONNAIRE n°1:  

MEDECINS GENERALISTES AYANT RECOURS A UN INTERPRETE (13) 
 
 
1-Quel type d'interprétariat utilisez-vous ? 

 Professionnel  (allez à la question n°2)  

 Informel  (allez à la question n°5)  

 Les deux  
 
 
2- Quel type d’interprétariat professionnel avez-vous déjà eu recours ? 

 Téléphonique   

Sur place 

Les deux  

  
3-Dans ce cas, avec quels organismes travaillez-vous ? 

 
  
 
4- Si vous utilisez habituellement l'interprétariat professionnel, dans le cas où le patient vient accompagner d'une 
personne francophone, qui sollicitez-vous préférentiellement ?  
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 L‘accompagnant 

 L‘interprète professionnel 

 Situation jamais rencontrées  
 

4bis- Pouvez-vous argumentez votre choix ?  

 
  

 
5- Quel type d’interprétariat informel avez-vous déjà eu recours? 

 Accompagnant (famille, ami, entourage ...)  

 Téléphonique (famille, ami, entourage...) 

Les deux  

 

 

 

 
6-Dans le cas où l'interprète est un accompagnant, est-il arrivé que celui-ci soit mineur ? 

 OUI 

 NON 

 
7- Vous est-il déjà arrivé de ne pas pouvoir solliciter un interprète ? 

 OUI  

 NON, j'ai toujours eu recours à un interprète.  

 
 
 
8-  Dans le cas où vous ne sollicitez pas un interprète, quel mode de communication utilisez-vous le plus souvent ?  
(2 réponses possibles)  
 

 Dessins, schémas  

 Gestes, regards 

 Internet (précisez) 

Dans une autre langue (précisez) 

 

9- A votre avis et de façon générale, quels sont les principaux freins à l'utilisation d'un interprète professionnel par les 

médecins généralistes (maximum 3 réponses) ? 

 

 La méconnaissance des structures proposant ce service 

 Ils n‘en ressentent pas le besoin (précisez)  
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Le coût 

 Le défaut de formation des médecins à l‘utilisation d‘interprète  

 Chronophage en consultation    

Difficile à mettre en place 
 
 
  
10- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était mis à votre disposition, l'utiliseriez-vous ? 
 

 OUI 

 OUI avec réserves  

 NON 
 
Si NON, pourquoi ? 

 
 
 
 
 
Si OUI avec réserves, pouvez-vous les précisez ? 

 
 
11- Avez-vous reçu dans votre cursus une formation sur l'utilisation d’interprétariat professionnelle ? 

 OUI  

 NON  
 
 
 Si OUI, 

 Lors de vos stages hospitaliers 

 Lors de vos stages ambulatoires 

 Formation initiale (DCEM,TCEM) 

 Formation continue type DPC  

 
 
12- Pensez-vous qu'une telle formation serait utile pour les médecins généralistes ? 

 OUI 

 NON 
 
 
13- A votre avis, est-ce utile que l’interprète soit formé ? 
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 OUI 

 NON 

 

 
QUESTIONNAIRE n°2 :  

MEDECINS GENERALISTES N’AYANT PAS RECOURS A UN INTERPRETE (7) 
 
 
1- Quel mode de communication utilisez-vous le plus souvent ? (2 réponses possibles)  

 Dessin, schéma  

 Gestes, regards 

 Internet (précisez) 

Dans une autre langue (précisez)  

 
 
2- Pensez-vous que le recours à un interprète améliorerait le déroulement de vos consultations ? 

  OUI 

 NON 

 
Si OUI, pourquoi ? 

 
  
Si NON, pourquoi ? 

 
  
 

3- A votre avis et de façon générale, quels sont les principaux freins à l'utilisation d'un interprète professionnel par les 

médecins généralistes (maximum 3 réponses)? 
 

 La méconnaissance des structures proposant ce service 

 Ils n‘en ressentent pas le besoin (précisez)  

Le coût 

 Le défaut de formation des médecins à l‘utilisation d‘interprète  

 Chronophage en consultation  

 Difficile à mettre en place 

 
 
4- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était mis à votre disposition, l'utiliseriez-vous ? 
 

 OUI 

 OUI avec réserves 

 NON 
 
Si NON, pourquoi ? 
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Si OUI avec réserves, pouvez-vous les précisez ? 

 
  
5- Avez-vous reçu dans votre cursus une formation sur l'utilisation d’interprétariat en soin primaire ? 

 OUI  

 NON  
 
 
 Si OUI, 

 Lors de vos stages hospitaliers 

 Lors de vos stages ambulatoires 

 Formation initiale (DCEM,TCEM) 

 Formation continue type DPC  
 
 
6- Pensez-vous qu'une telle formation serait utile pour les médecins généralistes ? 

 OUI 

 NON 
 
 
7- A votre avis, est-ce utile que l’interprète soit formé ? 

 OUI 

 NON 
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ANNEXE 5  
MAIL ENVOYE EN PRE-AVIS D‘ENQUETE 1 MOIS ET 15 JOURS AVANT LE DEBUT 
DE L‘ETUDE 
 
Cher Confrère, Chère Consœur,  
  
Je suis étudiante en médecine générale.  
Vous allez être sollicité dans le cadre d'une  THÈSE DE MÉDECINE GÉNÉRALE sur L‘UTILISATION DE 
L'INTERPRÉTARIAT PROFESSIONNEL EN SOIN PRIMAIRE. 
Ce travail de thèse est sous la forme d'un QUESTIONNAIRE qui s'adresse à tous les médecins généralistes de 
la région toulousaine. 
Il sera diffusé sous la forme d'une ENQUÊTE TÉLÉPHONIQUE  d'une durée de 10mn (chronomètre à 
l'appui!!)   
  

"L’INTERPRÉTARIAT UN INDISPENSABLE EN SOIN PRIMAIRE !" 
  

Cliquez ICI ... TOUT EST DIT !!!!! 
  
Cette Thèse a pour objectifs d'une part d'évaluer la pratique des médecins généralistes sur l'utilisation 
d‘interprétariat professionnel devant un patient non francophone et d'autre part recenser quels pourraient être les 
freins à la mise en place de ce type d'interprétariat ?  
  
  
CHAABAN SAMAH 
Directrice de thèse : Dr GAUDILLIERE Bénédicte et Dr MAINCION Virginie  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.dropbox.com/s/4t1x81n1z5lrlx5/Preavis%20d%27enquete%20%21%21%21%21%21.avi
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ANNEXE 6  

GRILLE DE LECTURE  

 

DESCRIPTION DE LA POPULATION GENERALE 

 

A votre avis, pourquoi les patients non francophones ou utilisateurs élémentaire de la langue française  
consultent chez vous ?  
 
MEDECIN DE PROXIMITE  « quartier » (x 13), « proximité » (x2) 
ENTOURAGE DES PATIENTS  DU MEDECIN « bouche à oreille » 
QUARTIER COSMOPOLITE  « quartier, cité » « forte population étrangère » 

« quartier de migrant » « quartier cosmopolite » 
(x2) 

MEDECIN PARLE PLUSIEURS LANGUES « patients posent la question des langues parlées 
par le médecin à la secrétaire » « bilingue » (x 3) 
« lieu ou il pourrait être compris » « trilingue » 
(x2) 

PROXIMITE D'UNIVERSITE-ECOLE « étudiant » (x3), « a coté d’une faculté » 
« proximité d’une fac » 

PROXIMITE ENTREPRISE INTERNATIONALE (AIRBUS, 
METEO France …)  

« airbus » (x6), « ecole agriculture » « ecole de 
commerce » « CNRS » « Météo France » « chantier 
cancéropole » 

PROXIMITE  STRUCTURE ACCUEILLANT MIGRANT CADA (x3), foyers d’hebergement d’urgence, ACT 
la clef , foyers jeunes mineurs , « foyers de 
travailleurs » 

STRUCTURE PROPOSANT UN SERVICE 
D'INTERPRETARIAT PROFESSIONNEL 

« service d’interprète »  

FAVORISE L'ACCES AUX SOINS (tiers payant, actes 
gratuit….) 

« accès aux soins »  

PROXIMITE COMMUNAUTAIRE LIE AU NOM DU MEDECIN  

 
« nom attire patient espagnol » 

 
 
 
Commentaires  
 
Nécessiter que les médecins parlent plusieurs langues  « important de parler plusieurs langues » 
Il est important  que les patients apprennent le 
français 

 

Importance d’intégrer un apprentissage linguistique 
dans la formation médicale  

« apprentissage à la faculté de plusieurs langue » 

Pas de consultation si pas d'accompagnant ou 
d'interprète professionnel  

« ne fait pas la consultation si pas d’interprète ou 
ne parle pas anglais » 
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C'est au patient de venir avec un interprète pour se 
faire comprendre 

« préférable que cela soit organisé et financé par le 
patient » 

Sujet adapté à la médecine générale  
Problématique rencontrée ayant des conséquences 
sur la prise en charge des patients  

 

Pas satisfait des consultes avec patient NF ou UELF  
Intégrer l'anglais  dans la formation médicale initiale   
Se débrouille  
Souhait des outils adaptés à la médecine 
générale  un outil  

 

Problématique rencontrée ayant des 
conséquences sur la prise en charge des patients  

 

Sans rdv plus adapté pour des personnes avec 
barrière linguistique  

 

Difficile pour le patient de pas être compris   
 
 
 

QUESTIONNAIRE n°1:  
MEDECINS GENERALISTES AYANT RECOURS A UN INTERPRETE (13) 

 
4- Si vous utilisez habituellement l'interprétariat professionnel, dans le cas où le patient vient 
accompagner d'une personne francophone, qui sollicitez-vous préférentiellement ?  

 L‘accompagnant 

 L‘interprète professionnel 

 Situation jamais rencontrées  
 

4bis- Pouvez-vous argumentez votre choix ?  
 
INTERPRETE PROFESSIONNEL EST NEUTRE ET 
VOCABULAIRE PLUS LARGE  

« plus neutre» 

INTERPRETE FORME POUR RETRANSCRIRE LA 
PAROLE DU PATIENT  

« plus compétent dans la langue » 

INTERPRETE ASSURE UNE CONFIDENTIALITE  
Si motif "simple" plutôt accompagnant   
LIMITE PAR LE COUT  « Coût » 
 
 
10- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était mis à votre disposition, l'utiliseriez-vous ? 
 

 OUI 

 OUI avec réserves  

 NON 
 
Si NON, pourquoi ? 
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Consultation médecine générale non prévisible « consultation non programée », « sans rendez vous » 
« non anticipé » « pas adapté à la consultation de 
médecine générale » 

Surcharge la gestion administrative du cabinet  « lourdeur administrative » « compliqué à mettre en 
place » « difficile à mettre en place » « charge de 
travail » 

Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Utilisation réserver aux consultations complexes 
(annonce, ETP, …)  

« pas pour toutes les consultations » 

Necessite un service instantané  « disponibilité » (x2) 
La présence d'un tiers peut être vu comme une 
intrusion remettant en cause le lien de confiance et la 
confidentialité en consultation de médecine générale 

« présence d‘une tiers personnes pourrait intimidé » 
« presence d‘un tiers, pas à l‘aise pour la 
confidentialité »  « freins lié à la présence d‘un tiers : 
secret médical, intimité et limite les confidences du 
patient » 

interprète pas apte à recevoir une information 
médicale difficile 

« personne pas apte à recevoir des informations 
médicales » 

Place du secret médical en la présence d'un tiers non 
médecin  

« secret médical » 

Limites dans la retranscription exacte des mots du 
patients par l'interprète  

 

Représente un coût supplémentaire « cout » « financier » 
Consultation peu fréquente « peu fréquente » « peu d‘utilité en lien avec des 

patients concernés » 
Prend du temps en consultation   
N'en ressent pas le besoin, parle plusieurs langues « pas besoin, parles plusieurs langues » « trilingue » 
N'en ressent pas le besoin, se débrouille « la débrouille suffit » 
Service telephonique peut être adapté  
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Accord du patient nécessaire pour la présence 
de l'interprète 

 

 
 
Si OUI avec réserves, pouvez-vous les précisez ? 
 

Consultation médecine générale non prévisible « patient pressé » « consulte non prévu » 
« consultation non programmée » (x2)  « non 
programmé » « MG  instantannée, non programmée, 
imprévu » (x2) « difficile à mettre en place ar 
necessite d‘anticipé » « consultation non programmée, 
au jour le jour » (x2)  « immédiat » « activité sans 
rendez-vous » « ne doit pas necessiter d‘anticipation, 
car la médecine générale a une activité spontanée » 
« disponibilité rapidement correspondant aux rythmes 
de la médecine générale » 

Surcharge la gestion administrative du cabinet  « lourd dans la gestion » « necessite une 
organisation » « organisation » « logistique 
administrative »(x3) « mise en place et charge » (x2) 
« démarche logistique » « temps mise en place » 
« conditions logistiques » 

Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

« alourdit la consultation » 

Utilisation réserver aux consultations complexes 
(annonce, ETP, …)  

« pas besoin pour toutes les consultations » « dépend 
des demandes » « superflu pour pathologie aigue » 
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Necessite un service instantané  « service rapide comme un automate » « système 
immédiat » « disponibilité souple, immédiat » (x2) 
« disponibilité de l‘interprète »  « souplesse dans la 
disponibilité » « disponibilité » (x2)  « anticipé 
consulte non programmée » « difficile à mettre en 
place ar necessite un service instantanné» »il faut un 
service instantané » « disponibilité du service par 
rapport à l‘activité des médecins généraliste » (x2)  
« service telephonique, immédiat » « immédiat » « le 
temps de mise en place du service pour des 
symptomes simples » « rapide d‘utilisation » « service 
immédiat et instantané » (x2) « service disponible à 
tout moment » « au besoin » « disponibilité 
rapidement correspondant aux rythmes de la médecine 
générale » 

La présence d'un tiers peut être vu comme une 
intrusion remettant en cause le lien de confiance et la 
confidentialité en consultation de médecine générale 

« confidentialité » (x2) « patient en accord avec  la 
présence d‘un tiers pour la confidentialité » 

interprète pas apte à recevoir une information 
médicale difficile 

 

Place du secret médical en la présence d'un tiers non 
médecin  

« secret médicale » « secret professionnel ? » « secret 
professionnel vis-à-vis d‘un tiers » 

Limites dans la retranscription exacte des mots du 
patients par l'interprète  

« interprétation, fiabilité de l‘interprète » 

Représente un coût supplémentaire « prix » « le coût » « qui assume ce cout ? » 
Consultation peu fréquente « ponctuellement » 
Prend du temps en consultation  « risque de prendre du temps en consultation » « temps 

de consultation » « rallonge le temps de consultation » 
N'en ressent pas le besoin, parle plusieurs langues « parle plusieurs langue » « en dehors de l‘anglais » 
N'en ressent pas le besoin, se débrouille « pas d‘utilité » « accompagne la plupart du temps » 
Service telephonique peut être adapté  
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Accord du patient nécessaire pour la présence 
de l'interprète 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTIONNAIRE n°2 :  
MEDECINS GENERALISTES N’AYANT PAS RECOURS A UN INTERPRETE (7) 

 
2- Pensez-vous que le recours à un interprète améliorerait le déroulement de vos consultations ? 
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  OUI 

 NON 
 
Si OUI, pourquoi ? 
 
Approfondi l'interrogatoire nécessaire à la clinique  « interroger les patients » «  mieux exprimer les 

symptomes, les ressentis, ameliore la précision de 
l’interrogatoire » « interrogatoire plus précis »  
« interrogatoire, comprehension » 

Permet de transmettre informations médicales 
(observance, ETP ….) 

« explique la prise en charge et l’observance » 
« observance » « explique le traitement , 
ordonnances» 

Indispensable pour évaluer la santé mentale «  mieux exprimer les symptomes, les ressentis, 
ameliore la précision de l’interrogatoire » 

Optimise le temps en consultation « prend du temps » 
 
 
Si NON, pourquoi ? 
 
La présence d'un tiers peut être vu comme une 
intrusion remettant en cause le lien de confiance et la 
confidentialité en consultation de médecine générale 

 

Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

« 3ème personne , très désagréable » « difficile 
d’avoir une tiers personne » 

Consultation peu fréquente  
Limites dans la retranscription exacte des mots des 
patients par l'interprète  

 « subtilité difficile à interpréter » 

Représente un coût supplémentaire « interprete coute plus que la consutlation de 
médecine générale » 

Surcharge la gestion administrative du cabinet « il faut faire venir » 
En ressent le besoin si non anglophone  
 
 
4- Si l'interprétariat professionnel dans le milieu médical était mis à votre disposition, l'utiliseriez-vous ? 
 

 OUI 

 OUI avec réserves 

 NON 
 
Si NON, pourquoi ? 
 
Consultation médecine générale non prévisible « consultation spontanée, on ne sait pas à qui on a à 

faire » 
Surcharge la gestion administrative du cabinet  « faisabilité , logistique » 
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

« service qui alourdit la consultation de médecine 
générale » 

Utilisation réserver aux consultations complexes 
(annonce, ETP, …)  

 

Necessite un service instantané  « disponibilité , immédiat » 
La présence d'un tiers peut être vu comme une 
intrusion remettant en cause le lien de confiance et la 
confidentialité en consultation de médecine générale 

 

interprète pas apte à recevoir une information 
médicale difficile 
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Place du secret médical en la présence d'un tiers non 
médecin  

 

Limites dans la retranscription exacte des mots du 
patients par l'interprète  

 

Représente un coût supplémentaire  
Consultation peu fréquente « quartier peu en demande » 
Prend du temps en consultation  « pénalise la qualité de la consultation » 
N'en ressent pas le besoin, parle plusieurs langues « parle anglais » « anglais courant » 
N'en ressent pas le besoin, se débrouille  
Service telephonique peut être adapté  
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Accord du patient nécessaire pour la présence 
de l'interprète 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Si OUI avec réserves, pouvez-vous les précisez ? 
 

Consultation médecine générale non prévisible  
Surcharge la gestion administrative du cabinet  « charge de travail administrative » 
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Utilisation réserver aux consultations complexes 
(annonce, ETP, …)  

« consultes très spécialisés » 

Necessite un service instantané   
La présence d'un tiers peut être vu comme une 
intrusion remettant en cause le lien de confiance et la 
confidentialité en consultation de médecine générale 

« limite dans la présence d‘un tiers » 

interprète pas apte à recevoir une information 
médicale difficile 

 

Place du secret médical en la présence d'un tiers non 
médecin  

 

Limites dans la retranscription exacte des mots du 
patients par l'interprète  

« limite dans l‘interprétation des mots » 

Représente un coût supplémentaire  
Consultation peu fréquente « ponctuel » 
Prend du temps en consultation   
N'en ressent pas le besoin, parle plusieurs langues  
N'en ressent pas le besoin, se débrouille  
Service telephonique peut être adapté  
Complique la consultation du médecin par 
l'intéraction à 3 

 

Accord du patient nécessaire pour la présence 
de l'interprète 
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ANNEXE 7 

ARGUMENTAIRES D‘ELABORATION DU QUESTIONNAIRE  

 

Pour une présentation plus compréhensible, nous vous présentons des groupements de 

questions triées par thématique, différentes de la version utilisée lors de l‘enquête (annexe 4) 

pour une lecture plus fluide.  

 

Le questionnaire a abordé les thématiques suivantes :  

- Questions descriptives : caractéristiques des médecins généralistes inclus dans l‘étude.  

- Questions sélectives : critères d‘inclusion 

- Caractéristique des patients reçus par les médecins inclus dans l‘étude  

- Statut linguistique des médecins généralistes 

- Recours aux interprètes pendant la consultation 

- Moyens de communication en l‘absence d‘interprète  

- Freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel 

- Utilisation des services d‘interprètes professionnels si mise à disposition par le service 

public 

- Formation des médecins généralistes sur la question de l‘interprétariat professionnel  

- Formation des interprètes  

- Représentation des médecins sur les raisons qui amènent des patients non 

francophones ou selon l‘échelle linguistique européenne dit « utilisateurs 

élémentaires » de la langue française, à consulter chez eux  
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4.2.1. Questions descriptives : caractéristiques des médecins généralistes inclus 

dans l’étude.  

 

 
 

 

Cette partie du questionnaire a plusieurs objectifs : Le premier est de décrire notre population. 

Le second est de recueillir des variables qui pourraient être des facteurs influençant certaines 

réponses :  

- le type d‘exercice et l‘activité sans rendez-vous sont à prendre en compte pour les freins, et 

la position du médecin si proposition de la mise en place d‘un service d‘interprétariat.  

- l‘ancienneté des médecins à partir de l‘année de soutenance de la thèse. Celle-ci a été calculé 

de la manière suivante : Ancienneté (année) = 2014 – (année de soutenance de la thèse). Cela 

nous permet d‘avoir un aperçu sur leur expérience en médecine générale. L‘ancienneté 

pouvant influencer l‘utilité d‘une formation, le type de formation depuis que la médecine 

générale est devenue une spécialité (2004).  
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4.2.2. Questions sélectives : critères d’inclusion  

 

 

 

 

Ces deux questions ont permis de sélectionner la population de médecins généralistes à 

inclure dans l‘étude : médecin généralistes recevant des patients non francophones et/ou selon 

l‘échelle linguistique européenne dis « utilisateurs élémentaires » de la langue française.  

 

Nous avons fait la différence entre un patient qui ne parle pas du tout la langue française, dit 

non francophone et les patients parlant « difficilement » la langue française. Après une lecture 

de la littérature, aucun terme ne définissait un patient qui « parle difficilement » une langue, et 

pouvais être source de biais s‘il était laissé à l‘appréciation des interrogé-e-s. Le seul terme 

retrouvé dans les questionnaires issus d‘une étude de la Direction Générale de la Santé datant 

de décembre 2012, « Analyse des pratiques d‘interprétariat en matière de prévention et de 

prise en charge du VIH/SIDA, de la tuberculose et du diabète »8   est « allophone », mais cela 

désigne une personne dont la langue maternelle est différente de la langue officielle. Ce sens 

n‘est donc pas ce que nous recherchions, mais bien un niveau linguistique. Nous avons choisi 

d‘utilisé une échelle linguistique européenne (annexe 1, ce référer aux définitions page) qui 

définit les niveaux linguistiques d‘une langue apprise. La définition qui se rapprochait le 

mieux de ce que nous voulions étudier est une personne dit « utilisateurs élémentaires » de la 

langue française, niveau A1/A2 selon le Cadre Européen Commun de Référence pour les 

Langues (annexe 1), qui correspond à des personnes pouvant comprendre et utiliser des 

expressions familières et quotidiennes ainsi que des énoncés très simples. L‘évaluation est 
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remise à l‘appréciation du médecin mais permettra dans un second temps d‘être plus 

approfondi dans une étude quantitative. 

 

 

 

 

4.2.3. Caractéristique des patients reçus par les médecins inclus dans l’étude  

 

 

 

 

Ces questions permettent d‘avoir un aperçu sur la proportion de patients reçus par les 

médecins généralistes ayant pour nécessité de lever l‘obstacle de la langue et la fréquence. Ce 

qui permet d‘évaluer les besoins des médecins.  

Nous avons également décidé de répertorier les langues rencontrées en consultation en dehors 

du français, afin d‘avoir un aperçu sur l‘échantillon de langues et les connaissances des 

médecins sur la diversité linguistique. Nous pouvons ainsi établir si l‘anglais est une langue 

fréquemment rencontrée et la relier aux langues parlées par les médecins généralistes.  
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4.2.4. Langues parlées par les médecins  

 

 
 

 

Nous avons cherché à savoir si les médecins généralistes parlent plusieurs langues, et si 

c‘est le cas, leur niveau linguistique. Pour évaluer le niveau, nous avons introduit la notion 

de bilinguisme qui dans le sens « commun » peut vouloir dire parler deux langues mais 

qui signifie dans son sens propre parler couramment deux langues. Pour limiter les 

confusions, le terme « parfaitement » vient souligner la recherche de niveau linguistique 

du médecin. Dans un second temps, nous avons fait la différence entre une langue apprise 

et maternelle, qui permet aussi d‗évaluer le niveau linguistique. L‘appréciation revient au 

médecin.  

 

4.2.5. L’utilisation d’interprète en consulte  
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A travers ces questions nous avons évalué la connaissance des médecins sur 

l‘interprétariat professionnel. Nous avons cherché à savoir si le médecin a recours à un 

interprète qu‘il soit professionnel ou non lorsqu‘il est face à un patient non francophone et 

/ ou selon l‘échelle linguistique européenne dit « utilisateurs élémentaires » de la langue 

française.  

Nous avons proposé deux questions pour le recours aux interprètes, la première lorsque le 

médecin est face à un patient non francophone et la seconde face à un patient dit 

« utilisateur élémentaire » de la langue française. L‘objectif est d‘évaluer si l‘attitude des 

médecins varie en fonction du type de patient, et de vérifier si le recours aux interprètes 

est plus évident pour les patients non francophones que pour les utilisateurs élémentaires 

de la langue française.  

 

Dans le cas où le médecin a recours à un interprète,  nous avons caractérisé le type 

d‘interprétariat et la forme.  

- Interprète professionnel 

- Interprète informel 

- Sur place ou l‘accompagnant (ami, famille, entourage…) 

- Par téléphone 

- Organisme sollicité dans le cas où ils utilisent un interprète professionnel 
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Dans le cas  où l‘interprète est un accompagnant, nous avons cherché à savoir s‘il est 

arrivé que celui-ci soit un mineur. Nous supposons que cette situation n‘est pas 

exceptionnelle et pourrait alimenter le débat quant à la nécessité de mettre en place des 

interprètes professionnels pour que chacun retrouve sa place.  

 

4.2.6. Mode de communication en l’absence d’interprète  

 

 
 

Nous avons proposé des modes de communication:  

- Communication non verbale, qui est la communication corporelle (gestes, regards) 

- Communication par écrit et visuel (dessins, schémas, internet …) 

- Utilisation d‘une langue commune, en précisant la langue utilisée. Cela permet 

d‘évaluer le nombre de médecins qui parlent plusieurs langues et qui l‘utilisent en 

consultation.   

Par ailleurs, pour les médecins qui n‘ont pas du tout recours à des interprètes (questionnaire 

n°2), nous avons cherché à savoir par une question ouverte, si la présence d‘un interprète 

pourrait améliorer la consultation.  

 

4.2.7. Freins à l’utilisation d’interprète professionnel de façon générale 
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La question des freins répond à un des objectifs secondaires de cette étude: Comprendre ce 

qui amène les médecins à sous utiliser ou ne pas utiliser les services d‘interprétariat 

professionnel.  

Pour déterminer les freins, nous nous sommes basés sur plusieurs travaux de recherche 

(biblio), notamment une étude qualitative réalisée dans le cadre d‘une thèse de médecine 

générale sur la question de la barrière linguistique « Le médecin généraliste et la barrière 

linguistique : enquête qualitative exploratoire d'analyse de pratiques auprès de 10 généralistes 

girondins », 20119
. 

 

4.2.8. Utilisation des services d’interprètes si mise à disposition par le service 

public 

 

 
 

Cette question a pour objectif d‘évaluer si les médecins généralistes auraient recours à 

l‘interprétariat si le frein lié au coût était levé. Les autres freins ne sont-ils pas liés à un défaut 

de formation, à l‘organisation de la consultation de médecine générale ou à la présence d‘un 

tiers en consultation ?  Pour éviter d‘orienter les réponses, nous avons choisi une question à 

réponse ouverte, pour partir de la réalité du contexte des médecins à Toulouse.  
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4.2.9. Formation des médecins généralistes sur la question de l’interprétariat 

professionnel - Formation des interprètes 

 

 
 

4.2.10. Représentation des médecins sur les raisons qui amènent des patients non 

francophones ou selon l’échelle linguistique européenne dit « utilisateurs 

élémentaires » de la langue française, à consulter chez eux  

 

 

Nous avons cherché à savoir si les médecins avaient une idée sur ce qui orientait les patients 

chez eux et non ailleurs. Nous avions initialement cherché à connaitre le parcours des 

médecins (cursus universitaire etc…) mais le pré-test a fait annuler cette question à choix 

multiple par une question ouverte.  
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Nom : CHAABAN        Prénom : Samah 

 
EVALUATION DE LA PRATIQUE DES MEDECINS GENERALISTES SUR L’UTILISATION D’INTERPRETE 

PROFESSIONNEL FACE A UN PATIENT NON FRANCOPHONE OU UTILISATEUR ELEMENTAIRE DE LA 

LANGUE FRANCAISE A TOULOUSE. 

 

Thèse soutenue à Toulouse le 18 Juin 2014 
 

La communication est un pivot dans la relation entre deux individus, elle est basée sur l'échange entre un émetteur et un récepteur qui sont 

deux humains complexes. Cette complexité se retrouvent dans la consultation médicale et peuvent être une source de malentendus. D‘autres 

obstacles existent, notamment lorsque le médecin et le patient n‘ont pas de langue commune. Quelle est la pratique des médecins généralistes 

sur l‘utilisation d‘interprète professionnel? Pour répondre à ces objectifs, nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle 

descriptive transversale déclarative par téléphone sur l‘ensemble de la population de médecins généralistes installés à Toulouse et recevant 

des patients non francophones ou utilisateurs élémentaires de la langue française. 

Nous avons retrouvé 130 médecins sur les 275 médecins généralistes, ils reçoivent des patients non francophones ou dit utilisateurs 

élémentaires de la langue française. Seuls 9% des médecins ont déjà eu recours à des interprètes professionnels et 74% à des interprètes 

informels. Les freins à l‘utilisation d‘interprète professionnel sont principalement la méconnaissance des structures proposant un service 

d‘interprétariat professionnel, la complexité de sa mise en place et le coût. 75% l‘utiliseraient s‘il était mis à leur disposition mais avec des 

réserves. 91% n‘ont pas reçu de formation. Les médecins généralistes à Toulouse n‘ont pas recours aux interprètes professionnels ; ceci est 

lié aux difficultés d‘accès et à la formation des médecins. Cette étude quantitative ouvre sur une étude pilote pour évaluer la faisabilité d‘un 

dispositif d‘accès à des interprètes professionnels pour les médecins généralistes à Toulouse. 

 

EVALUATION OF THE PRACTICE OF GENERAL PRACTITIONERS ON THE USE OF PROFESSIONAL 

INTERPRETER FACE A PATIENT NOT SPEAKING OR USER BASIC FRENCH LANGUAGE AT TOULOUSE. 
 

The communication is a pivot in the relationship between two individuals; it is based on the exchange between a transmitter and a receiver, 

which are both complex human. This complexity is reflected in the medical consultation and can be a source of misunderstanding. There are 

other obstacles, especially when the doctor and the patient do not have a common language. What is the practice of general practitioners on 

the use of professional interpreter? To meet these goals, we conducted an observational cross-sectional descriptive quantitative study 

declarative call on the entire population of GPs located in Toulouse and receiving non-francophone patients or users of elementary French. 

We found 130 doctors on 275 GPs receive non- francophone patients or users of the said elementary French language. Only 9% of physicians 

have been using professional interpreters and 74% using informal interpreters. Obstacles to using professional interpreters are mainly 

ignorance of structures offering professional interpreting service, the complexity of its implementation and cost. 75% would use it if it was 

available to them but with reservations. 91% did not receive training. GPs in Toulouse do not use professional interpreters related to 

difficulties of access and the training of physicians. This quantitative study opens up a pilot study to assess the feasibility of access to 

professional interpreters for GPs in Toulouse. 
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