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“L’altrove è uno specchio in negativo. Il viaggiatore riconosce il poco che è suo, scoprendo il molto 

che non ha avuto e non avrà”  

- Le città invisibili -  

“Miti e misteri consistono di granellini impalpabili come il polline che resta sulle zampe delle 

farfalle; solo chi ha capito questo può attendersi rivelazioni e illuminazioni.” 

 - Se una notte d’inverno un viaggiatore- 

 

« L’ailleurs est un miroir en négatif. Le voyageur y reconnaît le peu qui lui appartient, et découvre 

tant ce qu’il n’a pas eu, et n’aura pas. »  

- Les Villes invisibles -  

“Mythes et mystères sont faits de grains impalpables, comme le pollen qui demeure collé aux pattes 

des papillons ; celui seul qui a compris cela peut espérer surprises et illuminations. » 

 - Si par une nuit d'hiver un voyageur – 

 

Italo Calvino 
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I. INTRODUCTION 

1.1 PRÉAMBULE 

Le multiculturalisme fait que nos sociétés sont métissées et enrichies. Cependant la rencontre entre des 

univers culturels variés peut également faire resurgir des malentendus culturels dans le contexte de soins. 

En outre, la migration représente un facteur de vulnérabilité et fragilité pour certaines familles.     

Les enjeux culturels dans une nouvelle complexité de la clinique psychiatrique, le codage culturel des 

troubles, auxquels nous sommes confrontés en tant que thérapeutes, nous ont amené à effectuer une 

recherche qualitative plus approfondie auprès des professionnels qui ont recours à l’approche 

psychothérapeutique transculturelle.  

Plus précisément, nous avons approfondi ces expériences au sein du dispositif de psychothérapie 

transculturelle (PTC) de la Maison de Solenn (Centre Hospitalo-Universitaire Cochin, Paris) en 

interrogeant des thérapeutes de première intention (TPI) qui ont adressé leur patient à cette consultation. 

Le dispositif groupal de psychothérapie transculturelle s’est développé en France à partir des travaux de 

G. Devereux qui ont été repris par T. Nathan dans les années 1980 pour proposer aux familles migrantes 

une prise en charge adaptée. Le dispositif a pu évoluer progressivement avec de nouveaux apports 

théoriques de la psychothérapie transculturelle de M.R Moro. Ce dispositif se base sur le postulat 

d’universalité psychique – le fonctionnement psychique est le même pour tous - et la méthodologie du 

complémentarisme – une double lecture obligatoire et non simultanée des symptômes à partir des 

approches psychanalytique et anthropologique.  

Plusieurs recherches décrivent les concepts théoriques et ont permis de souligner l’intérêt de l’approche 

transculturelle pour les professionnels de santé confrontés à la spécificité et la complexité clinique de 

certains patients migrants.   

L’objet de ce travail est d'analyser l’expérience subjective des TPI orientant leur patient en consultation 

transculturelle pour mieux comprendre comment une sensibilisation à l'approche transculturelle peut 

influencer les thérapeutes dans la relation thérapeutique avec leurs patients et dans leur pratique clinique. 

La mise en perspective du vécu des participants devrait permettre de déterminer ce que la compétence 

culturelle peut amener pour aider améliorer la prise en charge des patients migrants. 

Dans une première partie, un point sur la situation migratoire actuelle et l’accès aux soins chez les 

migrants sera fait, suivi d’un rappel sur le concept de la culture en psychiatrie et la création du dispositif 

de psychothérapie transculturelle. Cette première partie se terminera sur l’évaluation des 

psychothérapies avec un accent sur la méthode qualitative à partir du point de vue des thérapeutes. 
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Dans la seconde partie, la méthodologie de la recherche qualitative sera décrite, suivie par la présentation 

des résultats. Ces derniers seront discutés autour du concept central émergent de l’étude : le changement, 

soit dans la prise en charge du patient, soit chez le thérapeute même. 

 

1.2 POPULATION MIGRANTE ET SANTÉ MENTALE 

1.2.1 Définition et épidémiologie  

L’Organisation Internationale pour les Migrations (OIM) définit le terme de migration comme "le 

mouvement d'une personne ou d'un groupe de personnes, soit à travers une frontière internationale, soit 

à l'intérieur d'un État". Le terme "migration internationale" est souvent utilisé pour "se référer au 

mouvement de personnes entre différents pays", tandis que le terme "migrant international" désigne 

toute personne qui se déplace ou s'est déplacée à travers une frontière internationale, loin de son lieu de 

résidence habituel pendant au moins un an, quels que soient la cause, le statut juridique et la durée du 

séjour (1). 

Le nombre de migrants a continué de croître au cours des vingt dernières années, atteignant selon le 

Département des affaires économiques et sociales (DESA) de l’Organisation des Nations unies (ONU) 

272 millions en 2019, contre 222 millions en 2010 et 173 millions en 2000. Actuellement, les migrants 

internationaux représentent 3,5% de la population mondiale contre 2,8% en 2000 (2). 

Selon le dernier rapport du Haut-Commissariat des Nations unies pour les réfugiés (UNHCR), publié en 

juin 2020 (3) le nombre de personnes déracinées dans le monde à cause des guerres et des persécutions 

à la fin 2019 a été de 79,5 millions : un chiffre sans précédent qui a presque doublé en dix ans, à la suite 

de l’aggravation des conflits et des changements environnementaux. Le rapport statistique du UNHCR 

montre que 29,6 des 79,5 millions sont des réfugiés, dont 34 millions d’enfants. 

En ce qui concerne la définition en protection internationale, on doit remarquer des différences 

fondamentales entre le statut de « migrant » et celui de « réfugié ». Selon la Convention de Genèvre 

(1951), un réfugié est une personne obligée à quitter son pays en raison d'une menace directe de 

persécution ou de mort « du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance à un 

certain groupe social ou de ses opinions politiques ». De ce fait, les réfugiés ont droit à une protection 

internationale.  

Au niveau juridique, on ne retrouve pas une définition unique et reconnue du terme de « migrant » et au 

cours de ce travail, le mot « migrant » se verra utilisé de manière générale pour représenter tous ceux 

qui partent de leur pays de façon volontaire ou non, quelque soit leur âge. On inclura aussi dans cette 

définition les enfants de deuxième génération, nés dans le pays d’accueil de leurs parents migrants. 
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Parmi tous les pays européens, la France est le deuxième pays de migration de l’Union européenne (UE) 

après l'Allemagne, avec 6,7 millions de migrants, soit 9,9% de la population totale en 2019 (4). 

Les groupes d'immigrés les plus importants viennent d'Afrique du Nord (Algérie, Maroc et Tunisie), 

d'Europe du Sud (notamment du Portugal), d'Afrique subsaharienne, de Turquie, d'Asie du Sud-Est 

(Vietnam, Cambodge et Laos) et, plus récemment, de Chine (5, 6). 

En 2019, 51% des migrants sont des femmes. Aujourd’hui, un enfant sur trois né en France a au moins 

un parent qui vient d’ailleurs (7). 

1.2.2  L’accès aux soins chez les migrants 

Les inégalités en matière de santé ont été définies comme des différences d'opportunités pour différents 

groupes de population qui se traduisent, par exemple, par une inégalité des chances dans la vie, un accès 

aux services de santé, à la nourriture et à un logement adéquat. 

Les soins de santé en France sont théoriquement adressés et accessibles à tous, sans spécificité liée aux 

origines culturelles, mais sans reconnaissance des obstacles qui pourraient empêcher les patients d'avoir 

accès à ces services. 

Les données recueillies dans différents pays européens montrent qu'en dépit des aspirations d’égalité, 

les inégalités entre les migrants et la population locale en matière de santé et d'accès aux services de 

santé persistent (8). 

Cette situation est due en partie à la législation nationale qui restreint l'accès à certains groupes de 

migrants tels que les réfugiés ou les sans-papiers, mais aussi à des obstacles qui vont au-delà des 

contraintes liées au droit légal aux soins. De nombreux facteurs peuvent dissuader de se faire soigner : 

la méconnaissance de la langue nationale, la méconnaissance du système de santé, les obstacles 

administratifs et les discriminations, ainsi que la pauvreté lorsque des frais d'utilisation sont exigés. Ces 

facteurs peuvent conduire à un accès inégal ou même à l'exclusion des services de santé (9). 

En particulier, en santé mentale on peut souligner des études qui ont pu identifier plusieurs barrières 

culturelles comme une difficulté de communication avec les soignants et des problèmes 

d’incompréhension liés à un conflit entre les théories culturelles explicatives et les théories médicales 

(10). Ces éléments justifient l’amélioration du système de soin avec le développement des dispositifs 

adaptés et sensibles à la culture pour la prise en charge des migrants (11). 
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1.2.3 Santé mentale et migration 

La plus grande littérature sur la santé des migrants dans le monde concerne la recherche dans le domaine 

de la santé psychosociale et mentale (12). 

Cela se comprend du fait des vulnérabilités spécifiques liées à l’histoire et au statut de migrant.  

La migration est un processus composé d'une série de phases spatiales et temporelles - qui ont toutes 

leurs propres caractéristiques et défis. Au cours de toutes ces phases, un traumatisme psychologique 

peut se produire - dans certains cas, de manière chronique, entraînant des problèmes de santé mentale. 

L'impact des traumatismes liés à la guerre, aux catastrophes et au parcours migratoire peut se manifester 

plus tard sous la forme de facteurs de stress mental et ces conséquences sur la santé mentale ont été bien 

étudiées (13).  

Au cours de la phase d’arrivée et d’installation dans les pays d'accueil plusieurs conditions spécifiques 

à la migration ont été identifiées comme facteurs de stress et vulnérabilité :  la séparation avec la famille 

et les amis, la perte du statut social, les difficultés linguistiques, la position minoritaire dans le pays 

d’accueil pouvant engendrer de la discrimination(14, 15). 

Comme décrit par T.Nathan la migration, quel qu'en soit le motif, peut présenter des effets traumatiques. 

(16). Le cadre culturel externe est rompu et ne correspond plus au cadre culturel intériorisé, niveau à 

partir duquel la réalité du monde extérieur est décodée. 

En plus de cette perte des repères culturels, les migrants sont confrontés à l’acculturation, processus de 

négociation entre les normes socioculturelles des différentes cultures, qui peut devenir une source de 

stress. Le migrant doit faire face à une sollicitation permanente pour apprendre les nouveaux codes 

culturels : gérer l’opposition entre les éléments culturels anciens et les nouvelles attitudes imposées par 

le pays d’arrivée. 

Tous ces facteurs de stress majeurs amènent les migrants à être un groupe de population particulièrement 

vulnérable au développement de troubles de santé mentale. La BunderspsychotherapeutenKamer (BPtk) 

a indiqué que 70 % des demandeurs d'asile en Allemagne ont été témoins ou ont subi de graves 

violences.   Le BPtK a également indiqué que, d'après son expérience, 50 % des migrants et des réfugiés 

sont enclins à souffrir de dépression (17). La prévalence d’état de stress post-traumatique (ESPT) chez 

les migrants est également très élevée (47 %) (18). De même, les enfants et adolescents de première et 

de deuxième génération sont plus susceptibles de présenter et de développer des troubles psychiques 

tels que la dépression, l’état de stress post-traumatique (ESPT), l'anxiété et les troubles du comportement 

(24, 25). 

D'autres sources ont estimé la prévalence des problèmes de santé mentale au sein de ces populations 

entre 5 et 20 %, la prévalence variant en fonction de variables telles que l'âge, la nationalité, la religion 
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et les types de problèmes de santé mentale (19 ,20, 21). La littérature démontre ainsi que les populations 

migrantes et les minorités ethniques présentent un risque plus élevé de comportement suicidaire que les 

populations locales, ainsi qu'un risque plus élevé de décès par suicide (22). 

Les symptômes somatiques de la dépression et les troubles de somatisation seraient fréquents dans les 

échantillons cliniques de réfugiés, de demandeurs d'asile et de migrants en situation irrégulière, mais 

aucune étude évaluant la prévalence exacte de ces symptômes et troubles dans ces groupes n’est 

disponible. Le groupe plus étudié est celui des réfugiés. Les résultats des études sont particulièrement 

limités pour les migrants en situation irrégulière, qui ont rarement fait l'objet d'une étude systématique 

et qui, par définition, ont un certain nombre de restrictions sur l’accès aux soins de santé (23). 

En France, on constate une limite dans ces études parce que les statistiques ethniques ne sont pas 

collectées à des fins officielles et les minorités ethniques ne sont pas considérées comme des cibles des 

politiques sociales. Les données et les connaissances sur les discriminations fondées sur l'origine 

ethnique ou le statut migratoire sont donc extrêmement rares, malgré l'éclairage qu'elles pourraient 

apporter sur le vécu des groupes minoritaires. 

Face à une multiculturalité en évolution et à ces barrières multiples qui rend les soins moins accessibles 

à une population pourtant à risque des troubles psychiatriques, une adaptation et une sensibilisation à la 

culture du système de santé est nécessaire. La psychothérapie culturelle peut apporter plusieurs leviers 

thérapeutiques dans les soins des patients souffrants de troubles psychiques. 

 

1.3 CULTURE ET PSYCHIATRIE                                                                                             

« Il n’existe pas d’homme sans culture ». Geza Roheim 

 Le besoin d’un accompagnement psychothérapeutique des migrants et la tendance à moins utiliser les 

services de santé mentale chez cette population par rapport à la population d’accueil nous obligent à 

penser à des dispositifs de santé mentale qui prennent en compte la dimension culturelle dans le soin et 

dans la relation thérapeutique.  

Chaque pays selon son modèle de citoyenneté et ses flux migratoires a développé des dispositifs 

différents (26). En France, le modèle d'assimilation des migrants et de gestion de la diversité ethnique 

est connu sous le nom de « modèle républicain français ». Ce modèle de citoyenneté français tend à 

minimiser l'importance des différences culturelles des individus en faveur de l'adhésion aux valeurs 

communes de la République. Traditionnellement, le multiculturalisme établi en France est celui dans 

lequel l'identité culturelle peut s'exprimer dans la sphère privée, mais n'est pas reconnu ou valorisé dans 

la sphère publique (27). 
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 Aussi notre modèle de soins est caractérisé par cette vision en faveur des valeurs communes 

d’intégration. Cependant, dans le champ de la santé mentale, les professionnels ont rapidement trouvé 

des limites dans cette conception de soins et ils ont proposé des approches psychiatriques qui tiennent 

en compte de la question culturelle dans la clinique. Qu’entendrons-nous par « culture » ? 

1.3.1 Différentes conceptions de culture 

Le mot « culture » accueille multiples usages et significations, et il a été utilisé et défini dans plusieurs 

domaines. L’origine latine du mot « culture » dérive du verbe colere, qui a comme significations 

principales, d’« habiter », « cultiver » (la terre), « adorner » (un corps), « vénérer » (une divinité), 

« exercer » (une capacité) (28).  

Le concept classique de culture est apporté pour la première fois par Cicerone dans les Tusculanae 

disputationes (2, 5, 13) où il affirme que « cultura animi philosophia est », et il fait le lien entre la culture 

et l’être humain pour exprimer la nécessité de cultiver l’âme, l’esprit.  

La culture, en sens classique, sépare l’individu qui l’exerce du peuple inculte et l’éloigne des coutumes 

(mores) et de sa société particulière.  

Le concept de culture a beaucoup évolué avec le siècle des Lumières et le rationalisme. JG Herder (29) 

est un des penseurs principaux pour l’élaboration du concept moderne de culture en opposition à la 

notion philosophique. Le concept de "culture de l'humanité" apparaît comme un concept alternatif et 

contrasté à celui de la « culture de la raison » ou de « l'esprit ».  

On voit donc émerger le concept ethnographique de la culture, qui sera ensuite approprié par les 

développements des sciences sociales. Tylor amène à la naissance de l’anthropologie culturelle et il 

ajoute une définition explicite et synthétique : « la culture est cet ensemble complexe qui comprend les 

connaissances, les croyances, l’art, le droit, la morale, les coutumes, et toutes les autres aptitudes et 

habitudes qu’acquiert l’homme en tant que membre d’une société » (30). Dans cette définition, on peut 

noter l'essentialité de la dimension ethnographique, l'idée que la culture est un tout qui englobe 

différentes activités, le caractère acquis de tout ça et la connexion du concept de culture avec celui de 

société, dans le sens où l'acquisition de la culture se traduit par le fait d'appartenir à un groupe social. 

Cette vision stable de la culture a conduit, selon certains à une dérive raciste du concept pour une 

définition de la culture avec des caractéristiques d’uniformité et immobilité semblables au concept de 

race.  

Le concept de culture est toujours en évolution et aujourd’hui elle est considérée par les anthropologues 

comme un système dynamique avec ses racines précaires et variables qui peut changer et se transformer 

dans le temps (31).  
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Cette caractéristique tient au fait que chaque forme culturelle existe, seulement grâce aux individus, qui 

la réalisent (32).  

La culture commence à être décrite comme un univers de significations symboliques en commun à un 

groupe social. Ces significations sont transmises d’une génération à l’autre et sont sensibles au 

changement (33).   

1.3.2 De l’ethnopsychiatrie de Devereux à la psychiatrie transculturelle : concepts clés 

À partir de son fondateur, la psychanalyse entretient des liens et des échanges avec la culture. S.Freud 

contribuera à théoriser un parallélisme étroit entre le sujet et la dimension culturelle et dans « Totem et 

tabou » (34), il va rechercher aussi l’universalisme de la psyché humaine. Ensuite, une graduelle 

édification de l’anthropologie psychanalytique aura lieu avec les apports soit des anthropologues soit 

des psychiatres.  

En France, la question d’adapter les soins psychiatriques à des situations de diversité culturelle a 

commencé à se présenter en 1980 à partir des travaux de G. Devereux, le fondateur de l’ethnopsychiatrie 

(35), qui va créer un fort lien entre inconscient et culture. 

La théorie de l’ethnopsychanalyse de G. Devereux se base principalement sur trois points (36, 37). Un 

des principes pour G. Devereux est l’universalité psychique qui permet de considérer le 

fonctionnement psychique des individus comme le même pour tout le monde. Il reconnait, cependant, 

que si l’être humain tend vers l’universel, il y tend par le particulier de sa propre culture. 

Le deuxième principe est celui de la méthode révolutionnaire, utilisée par G. Devereux : le 

complémentarisme.  Cette méthode prend sa logique de la théorie quantique, basée sur le principe 

d’indétermination de W. Heisemberg selon lequel « il est impossible de mesurer simultanément et avec 

la même précision la position et le moment de l’électron ». G. Devereux tend vers une 

« pluridisciplinarité non fusionnante et non simultanée » pour articuler un « double discours » entre 

psychologie et anthropologie/sociologie. Ces deux discours peuvent être amenés « grâce au décentrage, 

qui permet de prendre successivement deux places différentes par rapport à l’objet sans les réduire l’une 

à l’autre et sans les confondre ». Le décentrage, position intérieure qui permette de ne pas ramener de 

l’inconnu à du connu, est le troisième concept essentiel dans la théorie de G. Devereux.  

T. Nathan, en 1979 (16), reprendra la théorie de G. Devereux pour donner vie au premier dispositif de 

consultation d’ethnopsychiatrie pour la prise en charge des populations migrantes, en France.  

C’est à l’hôpital public d’Avicenne (Bobigny) que ce nouveau cadre de consultation est créé et il sera 

modifié par la suite par M.R. Moro qui va l’adapter aux enfants de migrants (deuxième génération). 

M.R. Moro va reformuler l’approche ethnopsychiatrique en utilisant une notion plus dynamique de la 

culture. Elle introduit le concept d’une culture « métissée » (15). Le mot « transculturel » sera utilisé 
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davantage dans le sens de reconnaître en manière systématique « la signification générale et la variabilité 

de la culture, plutôt que la connaissance des milieux culturels spécifiques », de pouvoir se « décentrer » 

pour prendre en compte les artefacts de la culture en général dans les mécanismes de défense et 

refoulement, de pouvoir élaborer l’Altérité en soi (38). Le thérapeute ne connaît pas forcément la culture 

du patient, mais il comprend le concept de « culture » et il l’utilise dans l’établissement du diagnostic et 

du choix thérapeutique.  Ce dispositif se développe d’abord à Avicenne pour être ensuite importé, en 

2008, à la Maison des adolescents de l’Hôpital Cochin, connue comme la Maison de Solenn, à Paris.  

 

1.3.3 Le dispositif de consultation transculturelle français 

Ce dispositif spécifique est constitué par un groupe de thérapeutes et co-thérapeutes qui reçoit le patient 

et sa famille. Le groupe, disposé en cercle, souligne l’importance de la prise en compte de la pathologie 

comme un évènement groupal et non pas individuel. Les thérapeutes, une dizaine en général, polyglottes 

et multiculturels, amènent dans le groupe leur propre culture et leur altérité. Ils prennent successivement 

la parole au cours de la consultation à la demande du thérapeute principal qui centralise et fait circuler 

la parole. Les thérapeutes sont essentiellement psychiatres ou psychologues de formation 

psychanalytique et formulent des hypothèses, des métaphores ou des images en s’adressant au thérapeute 

principal. Chaque thérapeute doit être formé au décentrage et sensibilisé à l’approche transculturelle.  

La présence de l’interprète est essentielle et permet au patient et à la famille de parler la langue 

maternelle et de pouvoir passer d’une langue à l’autre selon leurs envies et possibilités.   

 Le dispositif est « à géométrie variable », c’est-à-dire qu’il peut être adapté et de différentes tailles selon 

la demande de prise en charge, la culture du patient, la problématique principale, etc. 

Il s’agit d’un dispositif de deuxième intention, auquel une équipe extérieure, une institution médicale ou 

sociale, adresse une famille lorsque les prises en charge classiques ne sont pas suffisantes. L’indication 

est posée quand une approche clinique culturelle est estimée nécessaire pour faire avancer une situation 

clinique.  

L’équipe ou le thérapeute de première intention (TPI) est invité à participer aux consultations comme 

co-thérapeute pour assurer une continuité dans la prise en charge.  

Il s’agit d’un suivi habituel des séances programmées toutes les 4 à 6 semaines qui ont une durée d’une 

heure à une heure trente environ.  

L’intérêt initial de la thérapie est de travailler sur les différentes représentations culturelles de la maladie 

en ouvrant le dialogue avec la famille. Les histoires familiales et de migrations sont abordées en 

consultation. Les objectifs de la thérapie sont de travailler le clivage psychique et les aspects 

traumatiques de la migration (15).  
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Aujourd’hui, plusieurs études de cas ou des approfondissements théoriques ont montré l’intérêt de la 

psychothérapie transculturelle. Son évaluation qualitative reste cependant limitée (39, 40, 41, 42, 43, 

44, 45, 46).  

 

1.4 ÉVALUATION DE LA PSYCHOTHÉRAPIE TRANSCULTURELLE (PTC) 

1.4.1 Méthodes d’évaluation des psychothérapies 

La question de l’évaluation des psychothérapies a été depuis toujours sujette à débats et assume une 

place importante dans la clinique psychologique d’aujourd’hui.  

En particulier, depuis les années 1950, le champ de la recherche en psychothérapie est en train de se 

développer. Dans les années 1980, la recherche était caractérisée par la méthode quantitative, forme de 

recherche fortement dominante dans le monde médical, qui mesure l’efficacité en recourant aux 

principes de l’Evidence Based Medicine (EBM) (47).  La notion d’« évaluation scientifique » se base 

sur la validation d’une approche qui dépend du nombre d’ Essais contrôlés randomisés (ECR), en autres 

termes des résultats quantitatifs.   

Ces dernières années, une autre méthodologie qualitative, complémentaire à celle de la recherche 

quantitative, a connu un essor dans les sciences médicales en particulier en médecine générale, oncologie 

et au sein de la santé mentale. La méthode qualitative pose ses racines dans les sciences humaines. Plus 

précisément, elle fait référence à l’approche constructiviste-interprétativiste et critico-idéologique qui, 

vers les années ‘70, a commencé à remettre en question la méthode de recherche scientifique, et est ainsi 

apparue comme une alternative complémentaire à celle-ci (48).  

La question de départ « Les psychothérapies sont-elles efficaces ? » est ainsi devenue aujourd'hui 

« Pourquoi, comment et dans quelles conditions particulières une psychothérapie produit-elle des 

effets ? » (49).   

Pour aborder cette question, la méthodologie doit basculer. Elle n’est plus fondée « sur la preuve », mais 

sur la pratique et, au sein de celle-ci, sur l’analyse des processus et l’évolution des processus qui 

organisent l’activité psychique. On assiste depuis plusieurs années à une augmentation des recherches 

qualitatives, où il y a l’introduction du processus interne de la psychothérapie à partir des personnes 

impliquées : le patient, le thérapeute et leur interaction. 

La méthodologie qualitative réunit les expériences et les ressentis personnels pour la compréhension des 

processus thérapeutiques, des éléments d’évolution et des changements au cours d’une psychothérapie. 

Certains utilisent le terme de practice-based-evidence ou process research.   
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Pour les recherches qualitatives, l’opinion subjective des acteurs de la psychothérapie devient la source 

d’étude principale. Ce matériel provient principalement de l’enregistrement des dialogues 

thérapeutiques ou des questionnaires semi-structurés et de leur transcription intégrale en suivant des 

codages standardisés et rigoureux pour les utiliser dans la recherche (50).  

La méthode qualitative est considérée comme le premier choix pour étudier les expériences, les pensées, 

les attentes, les motivations et les attitudes - et les questions du "comment" et du "quoi" concernant le 

processus et le changement. Certains auteurs, comme McLeod, (51) soutiennent que la recherche 

qualitative est plus conforme aux pratiques des psychothérapies, qui mettent l’accent sur l’action 

humaine, la réflexivité, l’émotion et la parole pour la création de sens et le rôle du langage dans la 

construction des réalités (52, 53).  

Les méthodes qualitative et quantitative sont fréquemment mises en opposition. Certains auteurs, 

comme B. Falissard (54), cependant, soutiennent l’idée qu’il s’agit de deux approches complémentaires 

qui, ensemble, peuvent permettre d’appréhender la complexité des psychothérapies. Comme soutenait 

G. Devereux l’approche complémentariste permet, aussi en recherche, d’analyser un sujet complexe 

comme le comportement humain (55). En effet, la méthode qualitative va approfondir l’étude 

idiographique et celle quantitative recherche l’aspect nomothétique des situations (56, 57, 58, 59).  

  

Plus récemment, les approches à méthodes mixtes, telles que l'inclusion d'études qualitatives dans les 

ECR (Etudes Contrôlés Randomisés), ont également fait l'objet d'une attention particulière afin de mieux 

comprendre l'impact des interventions thérapeutiques dans des contextes cliniques complexes (60). 

 

1.4.2 Perspective d’observation : le point de vue des praticiens    

Un point de départ pour réfléchir à la collecte de données qualitatives est la perspective de l'observation 

(61), c'est-à-dire à qui demander : patient, thérapeute ou observateur extérieur ? Il ressort clairement de 

la littérature existante que la plupart des chercheurs préfèrent demander aux patients.  

En effet, le patient est la personne susceptible d'avoir l'information la plus directe sur les changements 

qu'il a subis, y compris les aspects de son expérience privée qui pourraient ne pas être apparents pour 

les autres, y compris pour le thérapeute (59). 

Toutefois, il convient d'envisager les autres possibilités, qui seront utilisées dans cette recherche, dont 

la plus évidente est de demander aux thérapeutes quels sont les changements qu'ils ont constatés chez 

leurs patients et leur changement en tant que thérapeute aussi. D'autre part, les thérapeutes sont 

susceptibles d'avoir une formation linguistique et perceptuelle plus différenciée pour discerner les 

changements dont les patients ne sont pas conscients ou qu'ils ne remarquent pas. Ils peuvent également 
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s'appuyer sur l'expérience d'un large éventail de patients, en les sensibilisant aux changements possibles, 

dont certains peuvent être d'accès difficiles pour les patients. Par exemple, Traynor et coll. (62) ont 

interrogé des thérapeutes sur leur point de vue sur les aspects et les effets utiles de leur travail avec des 

patients présentant des processus psychotiques. En outre, il s’agit d’une méthode intéressante, par 

exemple, pour évaluer et réfléchir sur les échecs des psychothérapies en général (63, 64).  

Enfin, il convient de souligner que la thérapie affecte aussi bien les thérapeutes que les patients, et qu'il 

serait logique d’interroger les thérapeutes pour commencer une étude sur les changements et les résultats 

des psychothérapies.  

1.4.3 Brève revue de la littérature : la recherche qualitative des psychothérapies à partir de la 

perspective de thérapeutes 

Les études qualitatives à partir du point de vue des cliniciens jouent un rôle clé dans la littérature de 

recherche sur les thérapies. Ce domaine a évolué à partir d'un besoin de partage des connaissances 

pratiques et constitue une alternative aux résultats d'autres types de recherche, tels que les ECR ou les 

études qualitatives centrées sur les expériences des patients. Les modèles d'étude qui saisissent 

différentes dimensions de la connaissance professionnelle comprennent les études autobiographiques et 

auto-ethnographiques à la première personne qui présentent les connaissances professionnelles 

accumulées par un clinicien individuel en relation avec un groupe de patients spécifique ou une phase 

de sa carrière (65, 66, 67). D'autres études ont examiné l'expérience et les connaissances des cliniciens 

par rapport à des domaines de pratique distincts (68, 69) ou ont cherché à représenter la totalité de 

l'expérience professionnelle (65). 

Une recherche en littérature a été effectuée en interrogeant plusieurs bases de données (PubMed, Cairn, 

SpringerLink, PubPsych, Base Santé Psy et Google Scholar). 

La sélection des articles a inclus seulement les articles qualitatifs qui examinent certains aspects des 

psychothérapies à partir du ressenti des thérapeutes.  

En général, il existe très peu de recherches qui impliquent le thérapeute comme sujet ou qui utilisent des 

méthodologies qualitatives pour répondre aux questions clés (70). 

Cependant, on peut trouver cette méthode pour analyser plusieurs psychothérapies individuelles, par 

exemple, comme les thérapies cognitivo-comportamentales, les thérapies brèves, la thérapie centrée sur 

les émotions, la EMDR, ou encore l’art-thérapie (71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81). 

Ces études sont pour la plupart isolées et cherchent à explorer le ressenti des thérapeutes dans des 

contextes spécifiques ou pour évaluer la faisabilité d’un nouveau dispositif (82)  

On souligne l’activité du (CRPPC)-Centre Didier Anzieu (83) qui, en 2016, écrit que la plupart des 

thèses de doctorat actuellement soutenues dans le cadre de leur recherche comportaient « des tableaux 
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d'évaluation qualitative, notamment des dispositifs à médiation, qui montrent l'efficacité et l'intérêt de 

l'approche psychanalytique groupale, dans un contexte de disqualification de l'approche psychanalytique 

en institution. Nos recherches récentes sur l'approche psychanalytique du groupe concernent en effet des 

propositions d'évaluation qualitative des dispositifs thérapeutiques groupaux et notamment des 

dispositifs de médiations thérapeutiques, comme la peinture, le modelage, la musique, mais aussi la 

médiation sensorielle olfactive, l’équithérapie ou les médiations numériques ». 

D’autres études plus grandes comme une métasynthèse systématique a été effectuée par exemple sur les 

expériences des professionnels de la santé mentale en matière de suicide (41), ou encore une 

métasynthèse pour évaluer l’utilité des supervisions dans la pratique quotidienne (84).  

Pour les dispositifs de groupe, on retrouve cette méthode de recherche principalement dans l’évaluation 

de la thérapie systémique de famille et de couple (85, 86, 87, 88, 89, 90). 

1.4.3.1 Point sur la psychiatrie transculturelle et objectif de l’étude 

Dans le champ de la psychiatrie transculturelle, on retrouve plusieurs études qualitatives qui partent du 

point de vue des thérapeutes et prennent en considération les aspects culturels dans le suivi 

psychiatrique, mais sans explorer un dispositif spécifique de psychothérapie transculturelle. Par 

exemple, l’étude d’Hendry Ton et al. (91), 43 cliniciens en santé mentale ont été interviewés pour 

explorer la nécessité d’une approche culturelle dans les soins psychiatriques aux États-Unis et comment 

la développer. Il existe une étude similaire, mais dédiée à la prise en charge des patients d’origine 

d’Amérique Latine, de A Taylor (92) ; ou encore une recherche qualitative qui explore les expériences 

des thérapeutes avec des patients migrants en Angleterre qui souffrent d’un trouble du comportement 

alimentaire (93).  

On met en évidence deux articles de publication très récente qui vont examiner avec une approche 

qualitative, le dispositif de consultation transculturelle français du point de vue des thérapeutes. Le 

premier article se dédie à l’expérience de jeunes thérapeutes en formation dans le dispositif de 

psychothérapie transculturelle et il se base sur la méthode qualitative à partir des groupes de discussion 

(94). Le deuxième article se consacre à l’évaluation de l’efficacité perçue de la psychothérapie 

transculturelle à partir de l’expérience subjective des adolescents migrants, de leurs familles et des 

thérapeutes (45). 

À la suite de ces études, l’objectif de ce travail est d’approfondir l’expérience subjective du soin 

psychothérapeutique transculturel à partir des thérapeutes de première intention (TPI) qui ont adressé 

leur patient au dispositif. Nous explorerons le point de vue des TPI pour analyser la nécessité de 

l’indication de la thérapie transculturelle, l’efficacité et les limites perçues de la thérapie ainsi que les 

dynamiques de changement rencontrées par les thérapeutes.  
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II. MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTUDE  

2.1 CHOIX DE LA MÉTHODOLOGIE QUALITATIVE  

La méthode qualitative a été privilégiée dans la mesure où l’objectif de ce travail était la contribution 

des données dans un champ peu étudié jusqu’à présent. L’intérêt d’explorer l’expérience de 

professionnels vis-à-vis de la psychothérapie transculturelle n’est pas celui de répertorier 

exhaustivement le point de vue de chaque participant interviewé. Le but est de réunir des représentations 

communes, de les analyser dans leur contexte afin de mieux les comprendre.  

Des entretiens semi-dirigés individuels ont été réalisés avec l’objectif de favoriser la libre expression et 

d’avoir accès au point de vue subjectif des professionnels sur une psychothérapie complexe qui intègre 

différentes approches. 

Parmi les différentes méthodes de recherche qualitative existantes, nous avons retenu l’Interpretative 

Phenomenological Analysis (IPA) (95). En effet, celle-ci a pour objectif de découvrir en milieu naturel 

(et non expérimental) la façon dont les sujets expérimentent et donnent du sens à un phénomène, en 

étudiant le récit qu’ils en font (96). Cette méthode est phénoménologique dans la mesure où elle explore 

l’expérience avec ses propres termes. Elle est herméneutique dans la mesure où elle est une « théorie de 

l’interprétation » (97).  

Nous avons utilisé cette méthodologie qualitative auprès des professionnels qui avaient adressé un de 

leurs patients en consultation transculturelle : les thérapeutes de première intention (TPI). 

2.2 CHOIX DE LA POPULATION  

Dans ce travail, nous avons recherché la représentativité d’un phénomène complexe et avons pris en 

compte les perspectives hétérogènes des thérapeutes qui ont différents parcours de formation et qui 

travaillent dans des endroits différents. La pertinence d’une étude qualitative n’est pas définie par la 

taille de son échantillon, mais surtout par rapport au degré de nouveauté de l’information qu’elle révèle. 

En recherche qualitative, la méthode d’échantillonnage est raisonnée, non probabiliste, et détermine la 

représentativité de l’échantillon. Il est donc légitime de sélectionner les participants à l’étude en fonction 

de leur potentiel apport à l’analyse du phénomène intéressé. Les sujets choisis sont donc des experts qui 

permettent d’obtenir des données les plus riches possibles (98).  

La caractéristique de l'IPA est de fournir un compte rendu interprétatif, détaillé des cas inclus dans la 

recherche. Nombreux chercheurs reconnaissent que cela ne peut être réalisé de manière réaliste que sur 

un très petit échantillon - donc, en termes simples, en sacrifiant la largeur de l’étude pour la profondeur. 

Smith et coll. (97) pensent que pour les étudiants qui utilisent l'IPA pour la première fois, trois 

participants est un chiffre extrêmement utile pour l'échantillon. Cela permet un engagement approfondi 
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dans chaque cas individuel, mais permet également un examen détaillé des similarités et des différences, 

de convergence et de divergence. Le danger pour le nouveau venu est que si la taille de l'échantillon est 

trop importante, il est débordé par la grande quantité de données générées par une étude qualitative et 

n’est pas en mesure de produire une analyse suffisamment approfondie (97). Giorgi, comme Sanders, 

préconisent au moins trois participants comme "nombre suffisant de variations nécessaire pour arriver à 

une représentativité" (99, 100).   

Sanders soutient qu'un phénoménologue devrait sonder un nombre limité d'individus, car des 

informations suffisantes peuvent être recueillies par le biais d'entretiens intensifs avec environ trois à 

six personnes (99). 

L’échantillonnage était raisonné. Nous avons recruté à Paris dans la maison des adolescents (Maison de 

Solenn, Hôpital universitaire de Cochin) qui proposait deux consultations de psychothérapie 

transculturelle, chacune dirigée par un groupe différent d’environ dix thérapeutes. L’équipe référente de 

chaque groupe de consultation a fait une première sélection de thérapeutes de première intention (TPI) 

selon les critères cités ci-après afin de garantir une cohérence des résultats et l’absence de préjudices 

aux participants.  

Les professionnels inclus devaient :  

- Avoir adressé, au moins, un patient vers le dispositif de psychothérapie transculturelle ; 

- Avoir suivi les adolescents inclus pendant au moins 3 mois ; 

- Avoir accompagné le patient et participé, au moins, à une séance de la consultation 

transculturelle ; 

Les participants ont été informés de la recherche avec un appel téléphonique par l’infirmière- référente 

de la consultation. Les détails et le contexte de la recherche ont été donnés dans un deuxième temps par 

la chercheuse.  

Le consentement des participants a été recueilli par oral après une information sur les objectifs et 

l’organisation de ce projet de recherche.  

2.3 RECUEIL DE DONNÉES  

La chercheuse a mené pour chaque professionnel de santé un entretien semi-dirigé à partir d’un guide 

d’entretien élaboré auparavant (Annexe 1). La méthode de l’entretien semi-dirigé avait pour but 

d’obtenir des informations spécifiques sur le processus de la psychothérapie transculturelle, à partir de 

la rencontre de cette approche par les professionnels et l’évolution dans le temps du ressenti, tout en 

laissant les participants répondre librement selon leurs propres expériences et opinions. La chercheuse 

pouvait relancer le discours pour avoir le plus d’éléments de réponse possible.  
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L’entretien de recherche a été proposé aux professionnels. Tous les entretiens se sont déroulés entre 

février 2020 et avril 2020 à une date fixée sur un créneau d’une heure, soit à Maison de Solenn, soit aux 

lieux de travail des différents professionnels à Paris. Un entretien téléphonique a eu lieu dans le contexte 

de la crise sanitaire. La durée des entretiens a été en moyenne d’une heure. Chaque entretien a été 

enregistré avec l’accord des participants puis retranscrit mot à mot en français à l’aide d’un logiciel de 

traitement de texte.  

2.4 ANALYSE DES DONNÉES  

L’analyse selon la méthode de l’IPA consiste en un processus itératif et inductif (97). La première étape 

commençait par plusieurs lectures détaillées des transcriptions, en codant pour identifier de premiers 

thèmes. Des significations pouvaient apparaître à chaque lecture. Cette étape était proche d’une analyse 

textuelle libre. Les thèmes récurrents et leurs connexions étaient ensuite repérés dans les différentes 

transcriptions. Ces thèmes représentaient un partage de compréhension du phénomène étudié entre les 

participants. Cette étape était davantage analytique puisque les objectifs étaient de donner du sens aux 

liens entre chaque thème et de mettre en évidence les similarités et les différences des récits. La dernière 

étape consistait à produire une présentation cohérente et ordonnée des thèmes (97). Il s’agissait alors de 

faire la synthèse de l’ensemble des expériences décrites, de passer d’une théorie locale de chaque 

entretien à une théorie générale de la problématique de recherche.  

Le processus d’analyse est commencé dès le premier entretien et a continué après chaque nouvelle 

récolte de données.  L’analyse principale des résultats a donc été effectuée en parallèle du recueil de 

données. L’analyse parallèle influence la collecte des données en amenant le chercheur à redéfinir les 

questions de recherche, à trouver des contre-exemples et à examiner de nouvelles pistes. Une seule 

chercheuse (Alessandra Macchi) a effectué la transcription et l’analyse principale. L’analyse a été 

supervisée par Dr Emilie Carretier, pédopsychiatre et directrice de ce travail, ainsi qu’en séminaires de 

recherche qualitative. Discuter, clarifier et modifier si nécessaire les thèmes participait à l’amélioration 

de la validité des résultats (97). 
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III. RÉSULTATS 

Huit thérapeutes professionnels de première intention (TPI) ont été inclus au début de l’étude. Au final, 

cinq ont participé aux entretiens : deux médecins généralistes de la Protection Maternelle Infantile (PMI) 

du 19ème et du 20ème à Paris, deux psychiatres et un médecin généraliste en libéral à Paris (Tableau 1). 

Trois thérapeutes ont annulé les rendez-vous à cause d’obligations de travail et du contexte de la crise 

sanitaire liée à la Covid-19.  

 

Tableau 1) 

Caractéristiques des participants  

Thérapeute Sexe Pays 

d’origine 

Professionnel 

de 1ère 

intention 

Type de 

structure 

Formation en 

psychiatrie 

transculturelle 

Ville 

T1  F France Médecin 

généraliste  

PMI Pas de formation Paris 

T2 M France Médecin 

généraliste 

PMI D.U. 

« Psychiatrie et 

compétences 

transculturelles » 

Paris 

T3 F France Pédopsychiatre APHP Séminaires Paris 

T4 F France Pédopsychiatre APHP Master « Clinique 

de l’enfant et de 

l’adolescent et 

clinique 

transculturelle »  

Paris 

T5 F France Médecin 

généraliste  

Cabinet D.U. 

« Psychiatrie et 

compétences 

transculturelles »  

Paris 

 

L’analyse des résultats a fait ressortir 9 thèmes classés en 3 méta-thèmes. (Tableau 2) 
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« Le besoin d’adresser les patients en psychothérapie transculturelle (PTC) : un sentiment de 

blocage et manque de moyens » aborde les motifs pour lesquels les TPI ressentent la nécessité d’une 

prise en charge transculturelle pour le patient et sa famille.  

Les thérapeutes décrivent des situations d’impasse et un sentiment de « blocage », des limites dans la 

prise en charge « classique » du patient et de sa famille. Ils décrivent aussi un « manque » de moyens 

pour pouvoir travailler certains éléments qui n’arrivent pas à être abordés en consultation individuelle 

comme l’histoire de vie ou les éléments culturels. Ils recherchent dans la consultation transculturelle un 

nouvel espace pour « réouvrir » le dialogue avec le patient et ils proposent la PTC à leurs patients quand 

une alliance thérapeutique est déjà bien établie avec eux.  

« La rencontre avec le dispositif de PTC : un lieu « intimidant » qui se transforme en lieu de 

soutien pour la famille et le thérapeute » 

 Au début les TPI peuvent percevoir le dispositif comme un lieu « intimidant ». Le grand groupe des 

thérapeutes et la spécificité de l’indication pour la PTC peuvent induire des doutes et de l’anxiété chez 

les TPI pendant la première consultation.  Cependant, à la fin, le dispositif de PTC sera ressenti par les 

TPI comme source de soutien pour la famille, mais aussi pour eux-mêmes. La présence de l’interprète, 

le groupe et la circulation d’images sont identifiés comme éléments de soutien.  

  

   « La PTC perçue comme source de changements multiples » met en évidence plusieurs 

thématiques qui ont évolué depuis la rencontre avec la PTC.  

Nous verrons que la PTC permet un changement au niveau des dynamiques familiales et une 

modification dans la prise en charge individuelle avec le patient et sa famille. Grâce à l’accès aux récits 

de vie, on assiste à une nouvelle ouverture de la prise en charge et à une modification de la perception 

des familles de la part des TPI. La circulation de la parole devient possible et une amélioration de 

l’alliance thérapeutique se définit. En dernier, on remarque l’impact de la PTC sur les TPI eux-mêmes 

et sur le changement dans leur pratique clinique en général.  
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Tableau 2) 

 

META THEMES  THEMES  DESCRIPTION 

 Le besoin d’adresser les 

patients en PTC : un 

sentiment de blocage et 

manque de moyens 

  

 « Blocages » et   manque de 

moyens dans des situations 

« complexes » sur le plan 

familial et culturel 

Le TPI pose l’indication de la 

consultation transculturelle 

quand il y a des « blocages » 

dans la prise en charge de 

situations « complexes ». Le 

TPI est dans la difficulté d’avoir 

accès aux récits de la famille et 

de parler de culture. Le TPI 

ressent un manque de moyen en 

consultation. 

 Le recours à la consultation 

transculturelle : à la recherche 

d’un nouvel espace pour 

réouvrir le dialogue en thérapie 

et combler un manque  

Le TPI souhaite rechercher un 

espace pour réouvrir le dialogue 

et avoir accès aux récits 

familiaux et pouvoir travailler 

les éléments culturels. Le 

dispositif transculturel est vu 

comme un lieu spécialisé qui a 

les moyens de combler certains 

manques.  

 La proposition du dispositif de 

consultation transculturelle : la 

nécessité d’avoir une bonne 

alliance pour le faire  

Comment introduire le patient 

et la famille au dispositif. Les 

TPI soulignent l’importance 

d’avoir une bonne alliance 

thérapeutique initiale pour 

pouvoir adresser leur patient en 

PTC.  

 La rencontre avec le 

dispositif de PTC : un lieu 
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« intimidant » qui se 

transforme en lieu de soutien 

pour la famille et le 

thérapeute  

 Un lieu « intimidant » 

initialement pour les TPI 

Les TPI expriment la crainte et 

le stress initial d’envoyer leur 

patient en PTC et mobiliser un 

aussi grand nombre de 

professionnels. Les TPI sont 

impliqués au niveau émotif   

dans le suivi du patient en PTC 

et ils montrent un sentiment 

d’appréhension pendant les 

premières séances.   

 Les TPI perçoivent le soutien de 

la famille par le dispositif de 

psychothérapie transculturelle 

(le groupe, l’interprète, les 

images…) 

Les TPI vont apprécier la 

fonction du groupe, de 

l’interprète et des images 

proposées par les thérapeutes. 

Tous ces éléments amènent les 

TPI à voir la famille en 

confiance et dans des attitudes 

différentes que dans le suivi 

individuel.     

 

 Les TPI se sentent soutenus par 

le dispositif de PTC 

Les TPI peuvent exprimer le 

soutien que le dispositif apport 

à eux-mêmes dans le suivi des 

situations « complexes ».  

La PTC perçue comme source 

de changements multiples  

  

 La PTC mobilise les ressources 

de la famille et amène à un 

changement dans la dynamique 

familiale 

La PTC impacte sur la 

dynamique familiale : 

fratrie/parents/ enfants 

 L’accès à la narrativité apporte 

un changement dans la prise en 

La PTC impacte sur le 

changement dans la prise en 



 

33 
 

charge en individuel et dans 

l’alliance thérapeutique 

charge individuelle avec le 

patient. L’accès au récit, une 

connaissance meilleure et 

complexifiée du patient.    

L’amélioration de l’alliance 

thérapeutique 

 Changement du TPI dans sa 

pratique au quotidien 

Richesse de lecture à travers 

l’approche transculturelle et 

changement dans le 

positionnement du TPI dans sa 

pratique clinique en général.   

 

3. 1 LE BESOIN D’ADRESSER LES PATIENTS EN PTC : UN SENTIMENT DE 

BLOCAGE ET UN MANQUE DE MOYENS 

3.1.1 « Blocage » et manque de moyens dans des situations « complexes » sur le plan familial et 

culturel  

L’indication à la thérapie transculturelle vient en deuxième intention, face à des blocages dans la prise 

en charge classique. Il apparaît que les TPI ont recours à la consultation transculturelle quand la 

composante culturelle vient complexifier la prise en charge. La dimension culturelle comme l’histoire 

de vie peuvent être difficiles à aborder dans le suivi en individuel par les TPI. 

« [dans des situations complexes] il y a aussi une dimension transculturelle qui intervient et des 

questions à poser là-dedans » V1 

« Elle parlait des voix, des voix qu’elle entendait, des menaces qu’elle entendait par rapport à son 

vécu en Afrique. » V2 

« La culture vient complexifier la prise en charge et à un moment donné on se retrouve limité pour 

avancer » V3 

La composante culturelle amène à une incompréhension entre TPI et patient ou à une réticence à parler 

en consultation des origines, des théories étiologiques du pays et des éléments culturels.  

« Il n’avait pas la possibilité de me répondre, non pas par un refus, mais par quelque chose qui ne 

passait pas. Je me heurtais vraiment et c’est pour ça que j’avais l’impression que s’exprimer dans sa 

langue ça allait pouvoir l’aider. » V4 
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« Ils ne peuvent pas partager ça avec moi puisque je ne pourrais pas comprendre le mektoub le 

mauvais œil, etc. des autres étiologies culturelles et profanes très différentes qui sont selon eux très, 

très lointaines des causes médicales » V5 

La mère disait au TPI : « Le traitement antidépresseur c’est non, je ne suis pas d’accord, non 

seulement je ne suis pas d’accord, mais vous vous trompez de piste et moi je pense que ma fille si elle 

est si fatiguée c’est peut-être parce qu’elle était maraboutée au pays » V6 

Les TPI soulignent des blocages caractérisés en particulier par l’impossibilité de pouvoir avoir accès 

aux récits, même si les patients arrivent à s’exprimer en langue française. L’accès au récit et à la parole 

devient fondamental pour pouvoir continuer le travail de psychothérapie. 

« Là, on voyait bien qu’on n’arrivait pas, tu vois, à trouver une manière de faire pour l'aider » V7 

« Pour une ado coincée, entre deux cultures, c’était absolument impossible pour nous de comprendre, 

de se situer et donc de l’aider » V8 

La difficulté à avoir accès aux parents dans la prise en charge en individuel est aussi motif de blocage. 

Les TPI décrivent des parents réticents avant le début de la prise en charge en thérapie transculturelle et 

qui ne participent pas au suivi de l’adolescent ou de l’enfant.    

« Elle hésitait vraiment à me parler de ce qu’elle avait en tête au sujet de la maladie, de la souffrance 

de sa fille » V9 

« C’était un papa qui n’avait jamais rien expliqué […], qu’en entretien il restait très froid, très 

distant. Il ne me regardait presque jamais dans les yeux ». V10 

« Les difficultés aussi avec la maman, parce que c’était la maman qui faisait l’accompagnement 

parfois, et très peu des discussions possibles avec cette maman, peu d’échange, aucun questionnement 

de la part de cette maman » V11 

 Dans la proposition de la thérapie transculturelle, les TPI peuvent remarquer des limites de la prise en 

charge classique au CMP avec une fréquente absence d’interprètes, raison d’un manque de 

communication.  C’est en particulier les trois médecins généralistes qui rencontrent cette limite dans le 

suivi au CMP.  

« Pour accompagner madame un peu différemment et pour entendre certaines choses que madame n’a 

peut-être pas dites en consultation classique parce que souvent ça se faisait sans l'interprète » V12 

« Ils l’avaient mis sous traitement, un traitement assez important avec des neuroleptiques, mais avec 

un échange inexistant avec le thérapeute » V13 

« Par exemple le blocage pour une famille c’était le fait que la psychiatre du CMP n’utilisait pas 

d'interprète et élaborait très peu autour du suivi de la personne » V14 
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3.1.2 Le recours à la consultation transculturelle : à la recherche d’un nouvel espace pour 

réouvrir le dialogue en thérapie et combler un manque  

Les TPI rapportent leurs attentes personnelles de la prise en charge en thérapie transculturelle. Ils 

expriment souvent l’attente de permettre à la famille d’avoir à disposition un « espace où la parole 

pourrait se libérer », et où pouvoir accéder à leurs histoires, à leurs représentations culturelles pour 

débloquer des prises en charge et trouver une manière de coconstruire.  

« Qu’est-ce que j’attendais, c’était surtout pour le patient un lieu où la parole pourrait se 

libérer » V15 

« J’y pensais parce que je me suis dit : il faut absolument qu’on puisse laisser la place, un endroit 

particulier où les représentations de la mère puissent s’exprimer un peu plus librement qu'avec moi, 

que c’était quand même compliqué » V16 

Dans le dispositif il y a la rencontre avec le group, thérapeutes et co-thérapeutes qui vont chercher de 

coconstruire une narrativité et les TPI espèrent que le patient peut faire davantage confiance et mieux 

comprendre le travail psychothérapeutique.  Les thérapeutes transculturels permettent de « faire les liens 

qui manquent » dans la prise en charge classique.  

« J’attendais un investissement et une possibilité que le patient se sente aussi plus en confiance et puis 

qu’il y ait un lien qui se noue » V17 

« Un espace où elle pourra plus comprendre ce qu’on fait et qu’on puisse davantage reconstruire 

quelque chose ensemble. » V18 

« [Les thérapeutes et co-thérapeutes] qui permettront de pouvoir faire ces ponts ces liens et qui 

manquent et qui font défaut dans la prise en charge qui serait complémentaire et pas du 

tout   antinomique » V19 

« Je sentais que j'interprétais mal, que l’autre n'entendait pas où je voulais l’amener et donc […] il 

manquait un maillon voilà et la thérapie transculturelle est venue répondre à ce manque » V20 

« Qu'on pouvait trouver une manière de coconstruire en tout cas les soins pour sa fille et ma manière 

de penser n'était pas forcément opposée à la sienne » V21 

 

3.1.3 La proposition du dispositif de consultation transculturelle : la nécessité d’avoir une 

bonne alliance pour le faire 
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La totalité des TPI souligne la nécessité d’une « bonne alliance initiale » pour pouvoir adresser la famille 

en psychothérapie transculturelle. Ils précisent, comme on verra après, que dans un deuxième temps, 

l’alliance thérapeutique sera renforcée par le suivi en PTC.  

« C’est une façon de débloquer certaines situations, même si encore une fois, je pense qu’il y a 

besoin d’une bonne alliance pour adresser les gens en thérapie transculturelle ».  V22 

« J’espérais que ça allait fonctionner avec la consultation, alors c’est une famille avec laquelle 

il y a une forte alliance ils sont très confiants dans la relation ici avec moi » V23 

Le dispositif est donc présenté aux familles dans ses composantes par tous les TPI qui le connaissent 

déjà.  

«[Je disais au patient qu’] il y aurait un interprète et qu’il pourrait s'exprimer dans sa langue et puis 

qu’il y avait tous les autres co-thérapeutes qui étaient là pour réfléchir ensemble au problème et que 

je les accompagnerais »  V24 

« Je leur explique que c’est un groupe, qu’il y a un meneur du groupe et que de toute façon la 

personne qui adresse sera présente » V25 

Pour certains, cette présentation n’était pas évidente, s’ils rencontraient le dispositif de psychiatrie 

transculturelle pour la première fois.  La présentation dans ces situations était faite généralement par la 

psychologue de l’équipe.  

« À la fin, parce que je ne connaissais pas bien le dispositif pour ne pas l’avoir moi-même 

expérimenté […] c’est quelque chose qui peut quand même poser un souci pour une première 

orientation, parce que c’est un dispositif assez différent de tous » V26 

Les TPI tiennent à préciser que ce n’est pas un dispositif qui s’adresse aux gens seulement pour leurs 

origines différentes. 

« Ce n’est pas parce qu’on est d’une culture différente qu’on doit aller à une consultation 

transculturelle » V27 

« C’est une richesse complémentaire et ce n’est pas du tout parce qu’on ne peut pas faire avec vous 

parce que vous n'êtes pas de notre culture » V28 
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3.2 LA RENCONTRE AVEC LE DISPOSITIF DE PTC : UN LIEU « INTIMIDANT » QUI 

DEVIENT LIEU DE SOUTIEN POUR LA FAMILLE ET POUR LE THÉRAPEUTES DE 

PREMIÈRE INTENTION (TPI)  

3.2.1 Un lieu « intimidant » initialement pour les TPI 

En étant un dispositif particulier et unique, il peut provoquer l’inattendu et un sentiment de mystère pour 

les TPI qui se disent habitués à des prises en charge en individuel plutôt que groupales. 

« Ce n’était pas du tout qu'est-ce que je m’attendais, je ne pensais pas du tout que c’était un aussi un 

grand groupe voilà qu’il y avait toute la famille présente » V29 

« Je n’avais pas eu l’information autour ça me semblait un peu mystérieux » V30 

Les TPI expriment la crainte et le stress initial d’envoyer leur patient en PTC et mobiliser un aussi grand 

nombre de professionnels. Les TPI sont impliqués au niveau émotif   dans le suivi du patient en PTC et 

ils montrent un sentiment d’appréhension pendant les premières séances.    

« Donc la première fois on est assez stressés par le « quack » de fonctionnement » V31 

« J’étais très contente de comment ça s’était passé parce que j’appréhendais quand même pas mal » 

V32 

« Voilà je n'étais pas très, très à l’aise pendant cette première consultation » V33 

Le vécu émotionnel des TPI est très présent au cours des consultations en psychiatrie transculturelle et 

souligne l’investissement des TPI dans la participation. Ils décrivent des émotions intenses en particulier 

pendant la première séance. 

« Des émotions assez fortes parce que c’est aussi un moment de passage de relais sur des situations 

intenses » V34 

« Pendant ces premières consultations […]  je trouve qu’il se passe énormément de choses d’un point 

de vue émotionnel » V35 

  

3.2.2 Les TPI perçoivent le dispositif de PTC comme un soutien pour la famille (par le 

groupe, l’interprète, les images…) 

Le dispositif est décrit par les TPI comme un espace groupal dans lequel la famille se sent en confiance. 

Le groupe représente une diversité de cultures, propose des images, des métaphores qui mobilisent les 

ressources familiales. La présence de l’interprète peut faciliter une alliance thérapeutique et a une 

importance centrale.    
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Les TPI ont le sentiment que le groupe, en représentant plusieurs cultures et points de vue, amène à une 

libération de la parole pour le patient qui se sent moins jugé.     

« On ose parler des différentes cultures et sans aucun jugement, sans aucun a priori, donc ça ouvre 

énormément le champ du possible là, où souvent, il pouvait se fermer. » V36 

Le groupe valorise la diversité et sa richesse.  

« Ils [les thérapeutes du groupe transculturel] s’intéressent justement d'où ils viennent et leur culture 

[des patients] qui est d’une richesse extrêmement importante et on a besoin de travailler avec ça » 

V37 

Les TPI constatent que les patients et les familles acceptent facilement l’idée d’une prise en charge en 

groupe.  

« Cette histoire de groupe ça leur a tout de suite parlé » V38 

« Je trouvais qu’ils n’étaient pas gênés du nombre, comme si c’était quelque chose d’habituel de 

parler à un clan et à une famille, voilà » V39 

Les TPI perçoivent que les thérapeutes du groupe transculturel peuvent vraiment comprendre les 

représentations culturelles de leur patient.  

« Je pense que sa manière de comprendre la souffrance de sa fille c'était très important qu'on puisse 

l'entendre et qu'elle puisse en parler avec des personnes qui savent exactement de quoi elle parle… 

elle parle de maraboutage… » V40 

« Échanger justement soit dans leur langue soit dans leur culture, en tout cas quelque chose qu’ils ont 

le sentiment que l’autre va comprendre, parce que justement il est de la même culture » V41 

Certains soulignent l’importance du groupe qui peut permettre au patient de se sentir soutenu dans 

certaines étapes de vie.  

« Je sentais à quel point elle avait besoin de ce groupe pour décoller, ma patiente, en tout cas pour 

s’engager dans l’adolescence vraiment, pour elle c’était essentiel ce groupe » V42 

La présence de l’interprète et la possibilité de s’exprimer en langue maternelle pour le patient, y 

compris pour les patients qui connaissent la langue française, se révèlent déterminantes dans la 

consultation. L’interprète peut aider à améliorer l’alliance thérapeutique et il aide le patient et sa famille 

à rentrer en confiance avec tout le groupe.  

« Le seul qui avait un lien avec la maman ce jour-là c’était l'interprète qui était quasiment derrière 

elle et qui lui murmurait presque à l’oreille. » V43 
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« Je comptais vraiment beaucoup sur la possibilité pour Mr de s’exprimer dans sa langue et sur la 

connaissance aussi du thérapeute principal de la culture du patient » V44 

 

Les thérapeutes transculturels concluent la consultation en donnant des images ou des métaphores que 

leur ont évoqué la consultation. Les TPI perçoivent que cette prise de parole imagée peut débloquer 

certains aspects du problème et apporter plusieurs propositions de solution à la famille.   

« Elle [la patiente] était dans une écoute très active. […] J’ai l’impression que vraiment, il y avait 

tellement de propositions qui étaient faites par les co-thérapeutes sur plein de choses différentes… ça 

se sentait que ça lui parlait ». V45 

« Des gens formés dans l’équipe transculturelle […] ont toujours des images formidables, 

extrêmement poétiques, c’est extrêmement efficace, en plus, parfois ça paraît magique » V46 

 

3.2.3 Les TPI se sentent soutenus par le dispositif de PTC 

Un des TPI a pu exprimer le sentiment de trouver un espace de soutien et ressource dans le dispositif 

pour la prise en charge de situations cliniques complexes et multidisciplinaires. La consultation de PTC 

vient soutenir psychologiquement aussi les TPI qui dans leur pratique peuvent se confronter à des 

situations cliniques lourdes et complexes.  

« Je pense que la consultation transculturelle c’est aussi un espace de soutien pour nous, que ce n'est 

pas fait pas pour ça, mais qu’en effet il est […]et de remettre un poids psychique de certains 

accompagnements dans quelque chose ; et du coup après se retrouver rechargé » V47 

Certains soulignent l’apport d’une grande richesse dans les séances de consultation transculturelle pour 

les TPI aussi, qui peuvent continuer à apprendre et se ressourcer au cours des consultations.  

« Mais pour moi c’était une richesse, une très grande richesse, j’ai beaucoup appris avec les 

interventions de l’interprète médiateur et du thérapeute principal [la consultation transculturelle] 

c’était vraiment, je me régale quand je suis en consultation, voilà. »  V48 

 

« Je suis assez émerveillée par effectivement le côté presque magique de ces premières rencontres, de 

la famille et pour moi aussi parce que j'apprends énormément choses […] » V49 
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3.3 LA PTC PERÇUE COMME SOURCE DE CHANGEMENTS MULTIPLES 

3.3.1 La PTC mobilise les ressources de la famille et amène à un changement dans la 

dynamique familiale 

Dans le dispositif les membres de la famille peuvent trouver un lieu pour exprimer des choses qui ne 

sont pas dites à la maison. Les TPI remarquent l’importance pour chaque membre de la famille 

d’entendre les différentes lectures du problème.    

« Elle ne se sentait pas en condition pour dire des choses à la maison […], mais elle lui exprimait très 

bien le sien [son point de vue] ce jour-là » V50 

« Ça a permis que ce papa rencontre sa fille différemment qu’à la maison en étant furieux qu’elle ne 

soit pas la fille idéale, la bonne fille, celle qu’il avait imaginé comme elle aurait pu être au pays et 

voilà, là ça y est on va pouvoir commencer à travailler » V51 

Le travail systémique en thérapie transculturelle amène à une mobilisation de la dynamique familiale.  

« Alors ce qui a pu bouger c’est le lien entre les parents qui ont pu dire, au moment de la consultation, 

des choses, qu’ils ne se sont jamais dites sur leurs angoisses, sur leurs inquiétudes, sur leur 

questionnement, sur leur volonté de mettre en place des choses au pays » V52 

« Je trouve qu’il y a une meilleure communication ensuite entre les ados et les parents vraiment 

…c’est assez évident. Toute la dynamique familiale qui doit évidemment, qui forcément doit être 

remobilisée » V53 

Aussi au niveau familial les TPI soulignent des changements, une meilleure entente. Le dispositif permet 

une rencontre avec la famille, rencontre qui pouvait être difficile dans les autres contextes de prise en 

charge avec les parents  

« Déjà ça avait changé, je n’avais pas besoin de l'appeler cinq fois avant pour qu’on le voie à une 

seule consultation. Je l’appelais une fois et il était là et qu’effectivement il me regardait, je sentais 

qu’il était prêt à participer un peu plus au travail qu’on pouvait faire avec son ado » V54 

« On a eu beaucoup du mal à accéder à ce père, en effet on n’a jamais réussi à le rencontrer. Le père 

est arrivé à la 7ème consultation transculturelle […] et il y a eu un vrai virage dans la prise en charge 

[en individuel] et dans la consultation transculturelle » V55 

Les TPI observent la présence en consultation des fratries, des enfants et de leur participation active. 

Les enfants montrent un changement du comportement pendant les séances de PTC. Les TPI perçoivent 

un apaisement des enfants ainsi qu’une participation active lorsqu’ils sont en consultation 

transculturelle.  
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« Ce changement des enfants hyper excités et qui tout d’un coup rentrent dans cette pièce […]et qu’on 

n’a quasi pas entendus pendant toute la séance qui a duré quand même une heure et demie ». V56 

« Les enfants sont beaucoup plus calmes, très attentifs à ce que peuvent raconter les parents en lien 

comme ça avec les thérapeutes » V57 

« [L’enfant], il y avait les premiers mots et je ne me souviens plus de ce qu’il a dit, mais il a, à un 

moment il est intervenu et c’était tout à fait à propos, c’était incroyable » V58 

Les TPI sont aussi surpris que les enfants aient un espace qui leur est dédié au milieu de la pièce avec 

un co-thérapeute qui les accompagne pendant toute la séance. Les TPI soulignent aussi l’interaction 

active du co-thérapeute auxiliaire avec les enfants qui permet d’accompagner et d’élaborer une partie 

du travail pour les parents et l’enfant.  

« J’étais assez marqué par le fait qu’un des thérapeutes aille avec l’enfant et du coup illustre de 

manière non dite et assez fine des choses qui avaient été perçues donc c’est le côté aussi agir de la 

consultation transculturelle, le fait que l’enfant soit au milieu » V59 

La présence des fratries est aussi importante et l’histoire de vie des parents devient intéressante pour eux 

dans le contexte de la consultation transculturelle.  

« Je suis toujours étonnée que toutes les fratries mêmes si elles ne parlent pas, elles écoutent parler les 

parents […] et puis en effet, ils sont passionnés par l’histoire de leurs parents remise dans le contexte 

culturel. Ça aussi, je trouve que c’est toujours assez extraordinaire » V60 

  

3.3.2 L’accès à la narrativité apporte un changement dans la prise en charge en individuel 

et à une amélioration de l’alliance thérapeutique 

Les TPI rapportent le sentiment de mieux comprendre la famille et leurs difficultés grâce à l’histoire de 

chacun.  

« Ça permet vraiment d’avoir une ouverture pour mieux comprendre une problématique qu'elle soit 

familiale, individuelle…et donc d’avoir comme ça une lecture extrêmement plus riche, de faire des 

ponts entre différentes cultures ». V61 

« On n’avait plus juste une dame assommée de neuroleptiques, mais on avait un travail plus complet 

qui avait été fait autour, en termes d’approche globale dans la prise en charge et d’accompagnement 

par la pensée de l’histoire de la famille ». V62 

Les consultations en thérapie transculturelle amènent, pour tous les TPI, la possibilité de mieux connaître 

les patients, leurs familles et avoir accès aux récits.  
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« Il y a eu certains moments où on pouvait avoir accès davantage à la maman et à ses inquiétudes à sa 

propre histoire à elle » V63 

« Ce papa, pendant ce premier entretien, il avait pu s’effondrer à parler du pays, à parler de sa 

famille, sa mère, son lien avec sa mère. Ce qu’il ne s’était absolument pas autorisé à faire avec 

moi ».  V64 

« Une maman qui retourne le dos à l’équipe et qui petit à petit s’ouvre vers l’équipe, qui parle plus, 

qui sourit et qui a pu raconter son histoire ». V65 

Au cours des consultations les TPI ont accès à d’autres récits de leur patient et peuvent mieux 

comprendre leur fonctionnement. 

« On a pu mieux comprendre ses résistances à elle [de la maman]. […] En fait, elle avait vraiment, 

des vraies inquiétudes pour sa fille, qu’elle soit stigmatisée là-bas au pays. […] Et ça nous a éclairé 

du coup sur cette alliance assez difficile avec elle sur pourquoi c’était si difficile avoir une bonne 

alliance avec la maman » V66 

« Ça permet de comprendre un peu la relation entre monsieur et madame et les enfants, ça nous a 

permis de comprendre ça, comprendre les difficultés de la maman » V67 

« Il y a eu tellement de choses abordées sur l’histoire familiale de Mr et puis sur des étiologies 

éventuelles ça a permis à Mr, ils sont retournés au pays je ne sais plus quand, il y a 6 mois, et il est 

revenu avec des traitements traditionnels qu’il pratique régulièrement » V68 

Cette compréhension amène les TPI à pouvoir être plus empathiques et à améliorer la qualité de leur 

lien thérapeutique avec leurs patients.  

« Ça ouvre énormément, je trouve, l’alliance thérapeutique avec un patient sur son histoire 

personnelle ou familiale ». V69 

« Je trouve que s'améliore encore l’alliance thérapeutique avec l’idée qu’effectivement c’est une 

richesse importante et que les gens se sentent tout d’un coup entendus et compris par leur thérapeute 

initial […] » V70 

« Il y a eu un enrichissement de notre relation, de leur part une très grande reconnaissance, moi une 

meilleure compréhension de leur fonctionnement […] » V71 

Les TPI soulignaient un renforcement de l’entente avec leurs patients et aussi un changement dans le 

suivi en individuel et dans la vision du patient ou de sa famille.  

« Ils échangeaient aussi avec moi, à mon cabinet au cours de la prise en charge du dispositif 

transculturel, la parole s’est aussi libérée pendant les consultations […] » V72 
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« Il y a la parole qui s’est déliée, tu vois ? Après cette, cette consultation-là, donc oui, moi je trouve 

que c'était un vrai tournant » « Moi, j’ai eu un vrai changement dans la prise en charge à côté. » V73 

« Ça nous a permis de comprendre ça, comprendre les difficultés de la maman et de montrer qu’il y a 

effectivement autres choses de thérapeutique que les médicaments. Qu’il y a toute une autre façon de 

procéder et ça, c’est important dans le cadre de ces consultations-là […] » V74 

Les patients arrivent à s’investir mieux dans leur espace thérapeutique personnel et à pouvoir continuer 

à travailler des thématiques traitées en partie en consultation transculturelle.  

« J’ai l’impression que ça a un peu clarifié les choses dans sa tête et du coup elle a investi avec moins 

d’ambivalence les soins […] et il n’y a plus des moments par exemple où elle arrive et elle ne parle 

plus du tout. Quand elle ne va pas bien, elle arrive à mettre des mots là-dessus, elle arrive à m’en 

parler. […] La consultation transculturelle a aidé clarifier certaines choses pour elle. » V75 

« On va pouvoir justement travailler ce qu’il ne voulait pas, dont il ne voulait pas entendre parler 

même en individuel, du pays ça a ouvert des portes ça c’est sûr. » V76 

3.3.3 Changement du TPI dans sa pratique au quotidien 

La PTC ne change pas seulement le suivi des patients et les dynamiques familiales, mais aussi agit sur 

le changement des TPI. 

Tous les TPI remarquent un changement dans leur positionnement avec les patients, qu’ils se soient 

formés à la psychiatrie transculturelle ou qu’ils aient rencontré l’approche transculturelle pendant les 

consultations. 

« Au niveau de ma consultation, j'aborde différemment d’il y a 4 ans les patients d’autres cultures et 

même les patients de ma culture […] » V77 

« Ça a changé ma manière d’aborder les patients, […] j’ai toujours en tête l’importance de la culture 

dans mes prises en charge » V78 

Ils soulignent d’avoir compris grâce à la PTC l’importance d’interroger les aspects culturels dans 

l’anamnèse et de valoriser toutes les histoires de vie. Les TPI arrivent à mieux interroger leurs patients 

sur leurs histoires et les aspects culturels depuis la rencontre avec la PTC. 

« Ça m’a permis en effet de réaliser aussi que toute l’histoire dans les familles dans leur pays même si 

on ne croit pas aux esprits aux... donc quand même pour eux c’est important et ça a un impact sur leur 

vie, sur leur santé » V79 

« Je n’étais pas trop à l’aise d’aller rechercher dans les représentations culturelles de la maladie. 

Peut être à l’époque je n’étais pas complètement très clair sur le fait que mettre des mots, entendre 
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des explications, des explications qui peuvent être adaptées à leurs besoins divers c’était important » 

V80 

Pour certains, poser des questions culturelles devient plus simple. Ils se sentent moins inhibés et plus 

légitimes de poser des questions, d’aborder les récits de vie et les représentations culturelles du patient.   

« En tout cas ça fait déjà voir que les gens peuvent dire les choses que ce n’est pas compliqué 

d’aborder ces questions-là, voilà. Ça a changé ma manière de questionner en tout cas, ça c’est sûr, 

d’être en mesure de questionner, autorisé, légitime, compétent. » V81 

« Il suffit presque uniquement d’en parler, tout comme si tu interrogeais les éléments familiaux ou 

transgénérationnels aussi les éléments culturels sont des choses très importantes à interroger » V82 

Plus en général, on retrouve un changement dans le positionnement en tant que médecin vis-à-vis du 

patient, un « décentrage » dans la relation à l’autre. Jusqu’à une façon différente de penser la médecine 

et les soins.   

« Moi c’est ce qui m’a beaucoup parlé tout d’un coup c’est le décentrage effectivement, je sentais 

qu’il fallait une autre lecture quoi, vraiment ça je le sentais, mais je ne savais pas que s’appelait du 

transculturel » « Il y a ce décentrage qui est tellement important et que c’est un mot facile à dire, 

mais, je pense, qui est très difficile à apprendre de qu’est-ce que ça veut dire exactement le 

décentrage. Je pense que c’est vraiment compliqué de se dire qu’il faut, que tous nos repères peuvent 

être bousculés […] Donc, forcément je regarde les gens différemment, on n’est pas dans l'apriori, pas 

dans l'interprétation ». V83 

« Je pense que ma position a changé, ma position en tant que médecin. Et la question qui revient 

fréquemment c’est qu’est-ce qu’il ressent et qui je suis par rapport à lui ? Voilà ça c’est une des 

choses que maintenant est présente à presque toutes mes consultations. Et qu’il ne l’était pas 

forcément avant » V84 

« Je pense que ça m’a permis de penser autrement (…) je pense qu’il y a le juste équilibre à trouver 

entre le transculturel et notre façon à nous de voir la médecine. Elles ne sont pas opposées les deux 

médecines, la médecine classique, celle qu’on nous enseignait et la médecine plus, plus en lien avec le 

culturel. » V85 

Un des TPI met en évidence le manque dans la formation médicale européenne à une sensibilisation 

culturelle dans la prise en charge des patients. Il souligne l’impact que la culture peut avoir sur les soins 

et l’importance d’y penser.   

« Moi, en tant que praticienne avec ma culture médicale européenne, on n’a pas du tout connaissance 

de l’impact que peut avoir toute la culture, tout le vécu dans le pays d’origine sur la vie des familles et 

sur un impact sur la santé aussi, voilà. » V86 
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IV. DISCUSSION 

Notre étude a interrogé cinq thérapeutes de première intention (TPI) qui ont adressé un des leurs patients 

en psychothérapie transculturelle. Les entretiens ont permis d’analyser leur expérience personnelle et 

les transformations amenées par la PTC au niveau de la prise en charge des patients ainsi qu’auprès des 

thérapeutes dans leur pratique clinique.  

Il ressort de notre analyse qu’initialement les TPI se trouvent face à des « blocages » dans la prise en 

charge qui est « complexifiée » par l’aspect culturel. Les TPI sont dans « l’impossibilité » d’aborder les 

éléments culturels et ils disposent de « moyens » insuffisants pour les prendre en considération en 

consultation individuelle.  Ils expriment la difficulté de « comprendre comment aider » le patient et ils 

recherchent à travers la PTC un lieu « où la parole pourrait se libérer », sans apriori, et une manière de 

« coconstruire » la prise en charge.  

Lors de leur première participation à la PTC, le dispositif leur apparaît « mystérieux » quand il n’est pas 

déjà connu. Les TPI ressentent des attentes et une implication dans le suivi en PTC qui se traduisent en 

appréhension au cours des premières séances. La PTC se révèlera finalement source de soutien et de 

« recharge » pour eux. La « richesse » des consultations permet aux TPI une amélioration de leurs 

connaissances et de « changer » aussi dans leur pratique au quotidien. Ils comprennent l’importance de 

l’histoire de vie et de la culture dans la prise en charge de leur patient, et ils « osent » interroger les 

patients sur les éléments culturels.  

La PTC permet aussi aux TPI de changer leur vision sur leur patient, de « mieux comprendre leur 

fonctionnement » et d’« enrichir » la relation thérapeutique. Ils perçoivent que la PTC ouvre la 

possibilité de « délier la parole » et provoque un « tournant » dans la prise en charge. 

Plus généralement, la PTC amène à un changement dans le positionnement du TPI face au patient. 

Faire des ponts entre les différentes cultures permet d’avoir une « lecture plus riche » et faire « un travail 

plus complet » autour d’une situation clinique. Avec la réouverture du dialogue, ils identifient le rôle 

central de la narrativité pour pouvoir comprendre le fonctionnement du patient, ses réticences et ses 

difficultés.   

Nous discuterons donc ces résultats autour des notions de changements opérés par la PTC, dans la 

prise en charge individuelle du patient avec son TPI, et chez le TPI lui-même. 
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4 .1 CHANGEMENT DANS LA PRISE EN CHARGE INDIVIDUELLE DU PATIENT : 

du vécu d’impasse à une nouvelle vision du patient par le TPI               

Tout thérapeute est confronté, à un moment ou à un autre, à des blocages dans la prise en charge, à des 

résistances au changement au cours de la thérapie. Dans la clinique transculturelle, ces blocages peuvent 

être attribués aux patients - rendez-vous manqués, absence de dialogue, refus du traitement, etc. - mais 

aussi aux thérapeutes qui ne sont pas exempts de telles résistances dont l’effet est de ne pas pouvoir être 

à l’écoute du « non-dit » ou de rentrer dans une mésentente culturelle (101).  

L’impasse thérapeutique a été décrite dans la thérapie systémique, par exemple, comme « une relation 

thérapeutique qui se détériore, un retrait émotionnel et le sentiment de frustration des thérapeutes et des 

patients » ou encore comme « d’une conversation thérapeutique rigide et statique dans laquelle 

thérapeutes et patients ont l’impression d’être emportés » (102).  

P. Rober, dit qu’à travers l’impasse, le thérapeute remarque ses incapacités à « s’ouvrir aux réalités 

multiples d’une situation donnée » (difficulté à se décentrer), étant incapable de créer un espace pour le 

« pas-encore-dit ». Il définit deux niveaux d’impasse chez le thérapeute. Le premier est défini comme 

un manque d’inspiration et créativité, c’est-à-dire une répétition des mêmes pensées. Le deuxième 

comme un manque de courage : « Le thérapeute sait ce qu’il devrait faire pour aider, mais le courage lui 

manque pour le mettre en œuvre ».  Il est préoccupé par certains aspects du comportement du patient, 

mais non par ses propres aspects qui peuvent induire les comportements chez le patient (103). 

Dans notre travail, les TPI pouvaient rapporter des situations de blocages dans les suivis en lien avec 

une difficulté à avoir accès au récit, aux différentes théories culturelles et à une hésitation à poser des 

questions sur les éléments culturels. Les TPI parlent d’une recherche d’espace pour avoir accès à la 

narrativité du patient qui ne pouvait pas se réaliser dans le suivi en individuel.  

4.1.1 L’accès au récit en psychothérapie transculturelle : le groupe, l’interprète et les 

images 

Le dispositif de PTC vient représenter l’espace pour le « pas-encore-dit » et pour « s’ouvrir aux réalités 

multiples » (102). Il est décrit comme un lieu de soutien pour le patient, mais « aussi un espace de 

soutien pour nous (thérapeutes) » V47 où pouvoir surmonter l’impasse et créer une nouvelle dynamique 

dans la prise en charge.  

Les éléments de la PTC qui permettent une évolution dans la prise en charge ont été identifiés dans 

l’interprète, le groupe et les images des co-thérapeutes qui permettent de coconstruire une narrativité.  

Ces résultats sont en accord avec autres travaux qualitatifs et de cas cliniques (45, 104). 

 

Comme décrit dans plusieurs travaux théoriques (105), l’interprète donne la possibilité au patient de 

s’exprimer dans sa langue maternelle, mais en particulier de passer d’une langue à l’autre pour construire 
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le récit sans utiliser sa langue maternelle comme une langue « fossilisée ». Parfois le patient peut 

s’identifier à travers l’interprète et faire recours à lui comme source de premier lien avec le groupe.    

 

Le groupe métissé a une fonction d’étayage et il autorise la co-construction d’un sens culturel et de 

modalité de soins. En outre, il favorise une matérialisation de l’altérité et permet le décentrage culturel. 

La prise en charge collective de la maladie permet « un compromis entre une étiologie collective et 

familiale du mal et une étiologie individuelle » (106, 107). 

 

La proposition de plusieurs images et métaphores par le groupe donne la possibilité de « coconstruire 

avec le patient des sens culturels sur lesquels viendront s’arrimer des sens individuels » (108). Avec ces 

images il y a la possibilité « de créer du nouveau, inventer », la seule issue pour surmonter les impasses 

selon D. Bergeron (109). 

 

La langue des patients, leurs représentations culturelles, loin d’être un obstacle dans le suivi, deviennent 

alors levier thérapeutique en tant que sources de créativité aussi bien pour les thérapeutes que pour les 

patients (106). 

 

Tous les TPI dans notre travail expriment qu’au cours de la rencontre du patient avec le dispositif, le 

patient ou sa famille ont pu se livrer à une élaboration du récit.  

Les consultations de PTC apportent ainsi une richesse dans l’analyse de la situation et permettent une 

transformation de la représentation du patient et de ses difficultés de la part du TPI.  

 

 

4.1.1.2 L’amélioration de l’alliance à travers une connaissance plus riche du patient 

Dans les résultats on souligne comment l’accès au récit, la « libération » de la parole, donne aux TPI la 

possibilité « d’avoir une ouverture pour mieux comprendre une problématique quelle qu’elle soit » V61. 

La PTC, grâce au travail narratif et à l’analyse, groupale, des difficultés rencontrées par le patient et les 

siens, va permettre l’émergence d’un positionnement actif du patient. Les TPI ne s’arrêtent pas à une 

vision superficielle et stéréotypée du patient (« On n’avait plus juste une dame assommée de 

neuroleptiques » V62), mais ils ont moyen d’avoir accès par la PTC à une autre image du patient plus 

complète et approfondie.     

Au niveau de la relation thérapeutique entre le patient et le TPI, on assiste aussi à un partage affectif et 

des mouvements d’empathie qui deviennent possibles grâce à la médiation du groupe qui aide à 

transformer les données perceptives en données psychiques.  
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Le travail narratif et l’empathie peuvent permettre une amélioration au niveau du conflit transféro-

contre-transférentiel qui empêchait une évolution de la thérapie.  « Le contre-transfert culturel désigne 

l'ensemble des émotions vécues et véhiculées par les intervenants, induit par les représentations 

collectives qui les structurent, qu'elles soient sociales, historiques, politiques, religieuses ou 

idéologiques (par exemple, la conception des relations de genre, de l'idéal de la famille, de l'approche 

de la maladie, etc.) » (110). Le transfert et le contre-transfert culturels sont plus difficiles à faire ressortir 

au niveau de la conscience, précisément parce que l'impact de la culture est généralement sous-estimé 

dans la relation clinique. Un travail du contre-transfert culturel des TPI s’accomplit indirectement au 

cours des séances de PTC à travers la médiation du groupe et le décentrage émotionnel et culturel de 

l’intervenant. Ce décentrage apportera aussi un changement au niveau du TPI lui-même et dans sa 

clinique. Ce concept de décentrage se verra approfondi dans le chapitre suivant.   

 

Nos résultats viennent constater que l’alliance thérapeutique dans le suivi en individuel sortira renforcée 

après la PTC (« il y a eu un enrichissement de notre relation » V71).  

 

Un changement aussi dans le suivi en individuel a été identifié dans les résultats. Pendant les 

consultations au cabinet « la parole s’est aussi libérée » V72 et parfois, la PTC a permis « un vrai 

tournant » V73 dans la prise en charge.    

  

 

4.2 LE CHANGEMENT DES THÉRAPEUTES : évolution professionnelle dans la 

pratique clinique 

 

"Le plus court chemin de moi à moi, c’est l’autre" 

Paul Ricœur 

 

Les TPI expriment avoir été impactés dans leur clinique au quotidien après la rencontre avec la PTC. « 

Ça a changé ma manière d’aborder les patients » V78.   

On peut observer que la PTC et son dispositif, d’abord pensé pour les patients, a un impact aussi sur les 

thérapeutes et va contribuer à l’évolution professionnelle de ces derniers. 

La croissance de l'homme est un processus dialectique, dans le sens que la définition du Soi se fait, dans 

la personne humaine, comme une position dialectique du Soi avec le non-Soi, c'est-à-dire avec les 

Autres. La croissance provient de l'antithèse des représentations du Soi et de l'Autre. C'est dans les 
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relations avec les autres que se dessine la propre personne, par une individuation et une modification 

progressive des relations avec les autres (111). 

La théorie de Perry (1970) décrit comment l'adulte (étudiant) évolue en passant d'une vision simpliste 

et absolue de la réalité à une vision complexe et relative.  

Skovholt et Ronnestad (1992) (128) s’intéressent au développement de la compétence professionnelle. 

L’évolution du thérapeute vient représenter le passage d’une quête de certitude à l’essai d’apprivoiser 

la complexité et l’ambiguïté du changement thérapeutique. Processus qui entraîne de bouleversements 

dans l’expérience de soi et des autres. « Il faut que tous nos repères puissent être bousculés » V83.  

McAuliffe, 2011 (129), décrit chez les étudiants de psychologie que l'état de déséquilibre, qui suit les 

efforts des individus pour intégrer de nouveaux éléments dans leur façon d'appréhender la réalité, est 

favorable à leur évolution. Et comment les expériences de groupe pour réfléchir à un problème favorisent 

le passage à une pensée relativiste.  

 

L’évolution du TPI est dans nos résultats en lien aussi avec l’accès à la complexité et à la relativité des 

situations.  

 

Pour aborder la complexité, les TPI apprennent l’importance d’accéder au récit, de se décentrer et 

d’avoir une approche complémentariste. 

 

4.2.1. L’apport de l’approche transculturelle dans la pratique clinique au quotidien 

On va analyser les principaux éléments qui ont impacté les TPI dans leur pratique depuis la rencontre 

avec l’approche de la PTC : l’accès au récit et aux éléments culturels, le décentrage et le 

complémentarisme.  

Les TPI rapportent, en premier, l’importance de questionner le patient et sa famille sur les éléments de 

vie et culturels sans hésitation. « Il suffit presque uniquement d’en parler » V83. 

L’expérience de la PTC leur a permis « d’être en mesure de questionner, autorisé, légitime, compétent 

» V81 aussi sur les éléments culturels et dans leur pratique clinique, ils observent que finalement les 

patients en parlent avec facilité et qu’ils « peuvent dire les choses que ce n’est pas compliqué d’aborder 

ces questions-là » V81. En effet, l’importance du récit dans sa complexité et richesse est mise en avant 

par les TPI pour le déroulement d’une thérapie efficace aussi dans le champ de la médecine générale. « 

C’est important et ça a un impact sur leur vie, sur leur santé » V79. 

Si l’accès à la narrativité amène les TPI à rentrer en connaissance avec la complexité et les motivations 

du patient, il faut « relativiser » ou «se décentrer » pour pouvoir essayer de saisir cette complexité. La 

pensée relativiste s'exprime comme une pensée plus décentrée de soi-même et plus ouverte aux autres 
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(112). Le décentrage est le concept transculturel issu de la décentration de Piaget, qui implique le besoin 

de « ne pas ramener de l’inconnu à du connu ». Le thérapeute représente comme le patient sa propre 

culture et celle du groupe professionnel qui l’a formé. Les deux acteurs de la relation thérapeutique 

(patient et thérapeute) amènent avec eux des idéaux de santé, hypothèses et représentations de la maladie 

différents ou similaires, mais qui ne coïncident pas. Dans les situations professionnelles avec les 

migrants et en générale avec l’autre, le thérapeute est obligé comme on a dit à se décentrer, à « laisser 

l’aspect normalisateur de l’évaluation » pour « réouvrir » le discours avec le patient et sa famille.   

Les TPI apprennent à prendre la distance par rapport à leur propre point de vue pour pouvoir comprendre 

le ressenti et les perspectives de l’autre (113).  

Le décentrage permet aux TPI d’avoir accès à « une autre lecture » V83 et pouvoir sortir de l'apriori et 

de l'interprétation. 

Un changement dans le positionnement vis-à-vis de patient est ressenti par les TPI et une réflexivité sur 

la posture du médecin par rapport au patient est mise en avant dans la relation thérapeutique. « Qui je 

suis par rapport à lui ? » V84. 

« Il faut se décentrer pour entendre la souffrance telle qu’elle se dit et y répondre de manière adaptée … 

L’enjeu n’est pas seulement éthique et humain, il est aussi social. Au nom d’universalisme abstrait, on 

prive les migrants, en réalité des soins » (113). 

Un dernier apport individué par les TPI, après la connaissance de la PTC, est celui du 

complémentarisme, méthodologie qui prévoit la cohabitation de deux lectures obligatoire et non 

simultanée des symptômes à partir des multiples champs thérapeutiques et de l’anthropologie (36). Cette 

perspective complémentariste enrichie l’analyse d’un sujet complexe comme le comportement humain.  

Les TPI soulignent comment la PTC leur a permis « de penser autrement en tant que médecin » V85. Ils 

ont compris que l’histoire de vie et les origines culturelles des patients ont « un impact sur leur santé » 

et c’est donc fondamental de s’intéresser et d’interroger ces aspects.   

L’accès aux récits enrichit le suivi et donne des moyens pour débloquer certaines prises en charge. Après 

la rencontre avec la PTC, les thérapeutes se sentent « plus légitimés » et « capables » V81 d’interroger 

leurs patients sur les théories culturelles, sur leurs origines et parcours migratoires. 

4.2.2. L’approche culturelle : complément à la formation médicale classique 

« Moi, en tant que praticienne avec ma culture médicale européenne, on n’a pas du tout connaissance 

de l’impact que peut avoir toute la culture » V86. 

Nous avons vu dans les chapitres précédents comment une vision transculturelle pouvait apporter des 

éléments/ leviers thérapeutiques dans la pratique au quotidien.  
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Les TPI semblent en difficulté pour avoir accès aux récits de leur patient, et se sentent peu à l’aise pour 

les interroger sur leur parcours de vie et leurs représentations culturelles. La littérature retrouve en effet 

cette difficulté des médecins, par manque de sensibilisation et formation à la narrativité et au 

transculturel au niveau universitaire et dans le parcours médical classique (114). 

Depuis plusieurs années la WACP (World Association of Cultural Psychiatry), selon les indications de 

Foulks a mis en évidence la nécessité d’instituer une formation au niveau universitaire. Cette nécessité 

est de plus en plus présente pour les nouveaux psychiatres qui doivent se confronter à des formes 

psychopathologiques toujours plus mixtes, complexes et liées à des facteurs culturels (115, 116).  

La Psychiatrie transculturelle propose aujourd’hui un statut épistémologique particulièrement large, en 

ce sens qu'il estime que toute personne, qu'elle appartienne à un groupe minoritaire ou majoritaire, 

qu'elle soit immigrante ou, au contraire, qu'elle fasse partie des populations qui accueillent les flux 

migratoires, est influencée par son milieu culturel. Une compétence de la dimension culturelle est donc 

nécessaire afin de pouvoir mieux comprendre chaque personne qui a besoin d'une thérapie (117).  

Par rapport à l’accès au récit/ à la narrativité du patient on va brièvement détailler son importance pour 

le processus thérapeutique selon la littérature. 

Depuis Hippocrate la médecine se caractérise par l’écoute de l’histoire du patient, vers la fin des années 

1960, aux États-Unis d’abord, puis en Europe, on assiste au développement d’une médecine dite 

« narrative » (118) dont le but explicit est de compenser les aspects de plus en plus techniques dans la 

relation médicale en redonnant une place centrale au récit du patient. Il s’agit dans cette approche non 

seulement d’humaniser les rapports médecin-patient, mais également de prendre en compte cet apriori 

théorique qu’il vaut mieux passer par un mode de pensée narratif plutôt que logico scientifique pour 

comprendre l’humain, ses maladies et leurs symptômes (118).  

Dans ce type d’approche médicale, on considère que les récits d’un patient ne sont pas de simples 

comptes rendus rétrospectifs de ses expériences, mais qu’ils donnent forme à sa vie et à son identité et 

donc qu’ils ont le pouvoir d’influer sur son avenir et de créer un « autre lui-même ».   

Dans le champ psychiatrique, l’accès au récit semble également fondamental, et on observe un intérêt 

dans les dernières années pour la « thérapie narrative », méthode développée à partir des travaux du 

travailleur social M. White et du psychothérapeute D. Epston (119) dans les années 1980 dans le cadre 

des thérapies familiales.  

Ce type d’approche considère que les récits d’un patient ne sont pas simplement de comptes rendus de 

ses expériences passées, mais qu’ils donnent forme à sa vie et son identité en ayant de cette manière la 

possibilité d’influer sur son futur et créer un « autre lui-même ».  
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Pour Ricoeur (120), l’identité personnelle renvoie au fait que nous sommes inscrits dans le temps qui 

passe et que nonobstant cela, quelque chose de nous reste inchangé, tel que la parole est donnée. Parler 

de soi-même implique un recul réflexif, où la conscience de soi peut se loger. L’utilisation du « je » 

consent de prendre en considération soi-même, ses pensées, ses actions dans la suite des événements et 

permet de donner du sens et avoir un sentiment de continuité de sa propre expérience.  Ricoeur montre 

comment interroger la notion de « récit de soi » permet la constitution et la compréhension de soi dans 

une continuité historique, c’est-à-dire une continuité de sens (121, 122).  

Nous précision qu’un des apports majeurs de la narratologie postclassique (123) c’est la prise de 

conscience que pour l’analyser le récit il faut tenir compte du contexte culturel particulier dans lequel il 

est produit. 

En apportant des « outils narratologiques » (118) pour aborder le récit du patient et de sa famille, la 

thérapie transculturelle s’inscrit dans ce courant qui tend à valoriser l’approche narrative de la médecine.  

 

4.3 CONTRE-TRANSFERT DE CHERCHEUSE ET RÉFLEXIVITÉ 

En recherche qualitative une part fondamentale du travail consiste sur la réflexivité du chercheur. Telle 

que rapportée par G. Devereux dans son ouvrage « De l’angoisse à la méthode dans les sciences du 

comportement » (55), l’analyse du contretransfert a un rôle central puisque la personnalité même du 

chercheur, son histoire et ses croyances jouent sur la façon de percevoir l’objet de recherche.  

Le chercheur doit donc « essayer de se comprendre lui-même » (55) et chercher à comprendre au mieux 

ses mouvements transféro-contretransférentiels associés à la recherche clinique pour pouvoir les utiliser 

comme leviers dans sa recherche.  

En clinique transculturelle, la composante culturelle doit être aussi analysée dans la dimension du 

contretransfert. Le contretransfert culturel implique « la manière dont le thérapeute se positionne par 

rapport à l’altérité du patient » (113). 

Pour ces raisons, un journal de bord a été tenu afin de noter mes perceptions et mes ressentis tout au 

long de la recherche.   

4.3.1 Choix du sujet et préconceptions 

J’ai depuis le début de mes études en médecine cultivé un intérêt sur l’influence de la sociologie et de 

l’anthropologie dans le champ de la psychiatrie. Au début de mon internat, la confrontation à des 

situations cliniques complexes et le sentiment de ne pas arriver à les saisir avec les notions classiques 

des manuels de psychiatrie m’ont permis d’aller chercher et de commencer à découvrir la psychothérapie 
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transculturelle. Originaire d’Italie, étant arrivée en France pour mes études, donc migrante, cette 

approche m’a tout de suite parlé et arrivait à répondre à certains de mes questionnements.  

Cet intérêt m’a poussé à me former à la clinique transculturelle et à demander un « Stage hors région » 

à Paris, à la Maison de Solenn. De plus, ce sujet m’intéressait parce que ça me permettait de voir de plus 

près les expériences des thérapeutes dans le processus thérapeutique et dans la relation thérapeutique au 

patient.  

J’avais de nombreuses préconceptions sur la psychothérapie transculturelle. Si, d’une partie, avec cette 

approche j’arrivais à obtenir des éclaircissements dans la clinique, de l’autre côté, je n’arrivais pas à 

m’imaginer de manière définie le dispositif de la consultation transculturelle ou sa pratique, en n’ayant 

pas encore participé à ces séances. J’avais une idée d’une thérapie assez complexe qui me fascinait aussi 

pour ses aspects en lien avec l’anthropologie et les sciences humaines, mais en même temps je ressentais 

la crainte « d’enfermer » les patients dans leur identité culturelle.   

Pendant mon stage à la Maison de Solenn (Cochin, Paris) j’ai eu la possibilité de participer au groupe 

de consultation transculturelle dirigé par MR. Moro. Mes ressentis étaient en lien avec les références 

théoriques issues de lectures et de ma formation en parallèle au « Diplôme universitaire de psychiatrie 

et compétences transculturelles ». Le fait d’être immergée dans cette approche, de manière simultanée 

dans la pratique et dans la formation, ne m’a pas permis de prendre trop de recul sur le moment. À 

l’origine de ma rencontre avec le dispositif, mes impressions sur ce qui pouvait se jouer ou faire soin 

dans la psychothérapie transculturelle étaient très générales.  

Je portais des représentations sur l’utilisation de la langue et la diversité culturelle du groupe. Je 

percevais ces éléments comme une possibilité d’ouverture dans la relation thérapeutique, mais j’avais 

des difficultés à me représenter comment les familles pouvaient se sentir dans ce contexte pour réussir 

à s’en saisir. Le dispositif pouvait me fasciner par la richesse des images et métaphores qu’il produisait 

et la charge émotionnelle en lien avec les multiples expériences au cours des certaines séances venait 

peut-être entraver mes réflexions à propos du processus de soins. Globalement ma représentation était 

très positive. 

J’avais seulement une note critique, en lien avec un sentiment de frustration qui se base sur la vision de 

notre système de soins qui s’éloigne d’une approche plus humaniste de la médecine et met de côté 

l’importance de la sensibilisation à certains aspects théoriques dans la formation initiale. Ce ressenti me 

conduisait à voir le dispositif comme quelque chose « de sophistiqué » et « couteux » qui ne pouvait pas 

être accessible partout et donc à avoir un sentiment d’inégalité pour la prise en charge des patients en 

général dans le champ médical. 

Ce sentiment m’a conduit à aller questionner les soins primaires, les thérapeutes de première intention. 

Une curiosité de base m’animait pour découvrir leurs expériences dans la rencontre avec le dispositif de 
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soins culturels.  Je faisais plutôt un parallèle avec mon point de vue qui était en construction, étant donné 

que je commençais les entretiens semi-dirigés pour la recherche presque au même temps que mes 

premières participations à la consultation transculturelle.  Le choix du sujet a aussi été fait dans les 

circonstances de vouloir trouver un sujet de thèse en psychiatrie transculturelle et de me sentir soutenue 

et guidée dans ce travail par ma directrice et par un lieu de travail assez stimulant et constructif pour 

moi. 

4.3.2 Difficultés rencontrées au cours des entretiens de recherche et de l’analyse 

L’idée de débuter des entretiens sans avoir une place de clinicienne m’attirait beaucoup, l’idée « de 

sortir de mes chaussettes » d’interne en psychiatrie et me dédier à l’écoute des thérapeutes de première 

intention sans devoir analyser ou aller faire l’anamnèse me donnait l’envie de commencer. 

Les facteurs de stress comme trouver l’espace et le temps pour les faire étaient présents, mais je me suis 

sentie soutenue par l’infirmière référente de la consultation transculturelle et mes conditions de stage.  

L’arrivée de la crise sanitaire liée à la Covid-19 n’a pas facilité cette tâche et a surement impacté ce 

travail. 

Pendant les entretiens mon positionnement était dépendant du rapport du thérapeute à la clinique 

transculturelle. Lorsque la pratique au quotidien du thérapeute était plus éloignée de l’approche 

transculturelle, j’ai senti que mon statut d’étudiante en Diplôme universitaire a pu influencer mon travail. 

En effet, parfois je pouvais être interpellée par les thérapeutes pour pouvoir expliquer certains processus 

de la thérapie transculturelle et certaines fois je pouvais apporter des connaissances théoriques. Par 

contre, lorsque le thérapeute était très sensibilisé à la clinique transculturelle, l’entretien pouvait devenir 

presque formateur avec une théorisation des ressentis déjà établis. 

Un autre élément qui a pu influencer les entretiens c’était par rapport aux transmissions des données 

sensibles au sujet des patients. Cela pouvait me gêner, peut-être aussi parce que je n’avais pas défini un 

cadre d’échange sur le secret médical. En effet, nous n’avons pas nécessairement précisé les points 

possibles à aborder ou pas. La délivrance des éléments intimes de l’adolescent et de la famille pouvait 

me faire sentir mal à l’aise et je sentais aussi que parfois ça pouvait être un facteur de gêne pour certains 

des thérapeutes de première intention.  

Dans l’analyse des données une des difficultés c’était de ne pas apporter les théories transculturelles 

dans le ressenti du thérapeute et une autre difficulté, plus facilement encadrée, était de ne pas confondre 

le ressenti des thérapeutes avec celui des patients.  

   

 



 

55 
 

4.4  FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 

Les éléments thérapeutiques de la psychothérapie transculturelle ont été théorisés dans la littérature. 

Cependant les études sur les processus thérapeutiques à l’œuvre au sein de la psychothérapie 

transculturelle qui partent des récits des thérapeutes de première intention ont été explorés qu’en partie 

avec principalement deux études. Le premier travail concerne une étude qualitative rapportant les 

prospectives croisées (comparées) des patients et des thérapeutes du dispositif de psychothérapie 

transculturelle (45). Le deuxième article prend en considération le point de vue des stagiaires en 

formation transculturelle au sein du dispositif. Les stagiaires soulignent l’importance du décentrage 

culturel dans le processus thérapeutique et aussi dans la formation/évolution du thérapeute (93), concept 

qui est également rapporté dans les résultats de notre étude.  

Ce travail a permis d’aller voir au plus près les ressentis des thérapeutes de première intention, qui 

peuvent avoir des spécialités ou des parcours de formations différents et qui ont eu recours à la 

psychothérapie transculturelle lorsqu’ils étaient face à une impasse. Approfondir cet aspect a permis de 

mieux cibler ce qui pouvait faire « blocage » dans la prise en charge et étudier quel impact la rencontre 

avec le dispositif et l’approche transculturelle pouvait avoir sur les thérapeutes de première intention. 

Les thèmes émergents des entretiens pouvaient se lire sous l’angle du changement que l’approche 

transculturelle apportait au suivi en individuel avec le patient, permettant aux thérapeutes de changer/ 

faire évoluer en partie leurs premières visions et contretransfert vis-à-vis du patient et de sa famille. Ce 

changement se retrouvait également, de manière plus générale, chez les thérapeutes eux-mêmes qui 

pouvaient décrire une évolution dans leur pratique au quotidien grâce à certaines compétences 

transculturelles qu’ils avaient découvert et qu’ils réutilisaient (décentrage, complémentarisme, 

contretransfert culturel).  

La limite principale était que les thérapeutes avec une formation en psychothérapie transculturelle 

étaient parfois tentés d’évoquer des éléments théoriques de la psychologie transculturelle plutôt que leur 

vécu. Nous avons cependant pris soin d’analyser le matériel indépendamment afin de limiter la diffusion 

de ces aspects théoriques et au cours des entretiens, de recentrer le dialogue sur leur ressenti et leurs 

exemples des situations cliniques. 

Enfin, il est important de préciser à nouveau que ce travail a été effectué en France, au sein du dispositif 

de psychothérapie transculturelle française et que les résultats ne peuvent pas être généralisés à 

l’ensemble des professionnels qui rencontrent la consultation transculturelle. Cette composante peut 

motiver un approfondissement du sujet étudié avec autres recherches, dans d’autres centres. 
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V. CONCLUSION 

« Que sont les sciences humaines et les sciences cliniques si elles sont à ce point distantes de la vie » 

Jean Jamin (1996)  

 

À la suite de nos résultats, nous pouvons observer comment des éléments thérapeutiques spécifiques à 

la psychothérapie transculturelle peuvent amener à l’ouverture du dialogue et à l’amélioration de 

l’alliance thérapeutique. 

Les TPI identifient l’importance de s’intéresser à la narrativité individuelle et familiale en tenant compte 

du contexte culturel. Dans le dispositif de thérapie transculturelle, cette narrativité est coconstruite grâce 

au groupe, au recours à l’interprète et à la proposition d’images/métaphores. 

En général, les TPI ont observé comment la prise en compte de l’anamnèse familiale et culturelle est 

centrale pour avoir une idée plus approfondie du patient, de sa famille et leurs ressources et a un impact 

direct sur l’amélioration de la relation thérapeutique dans le suivi en individuel avec le patient. 

 Poser simplement des questions au sujet les aspects culturels est un premier pas, qui permet aux TPI 

d’ouvrir le dialogue dans leur pratique au quotidien. 

Les TPI constatent que les patients sont accessibles et ils peuvent parler avec facilité des leurs origines. 

Ils remarquent que l’hésitation à aborder certains éléments venait d’abord des thérapeutes. 

Cependant, pour traiter les éléments culturels et familiaux avec les patients, les TPI soulignent l’intérêt 

à changer leur positionnement à travers des concepts théoriques de la psychothérapie transculturelle 

comme le décentrage et le complémentarisme. Ce décentrage culturel et professionnel n’est pas évident 

à apprendre : il faut se confronter à l’autre culture, prendre soin du patient et en même temps réfléchir 

sur l’expérience qu’on en fait (107).  

C’est en relativisant les choses qu’on peut essayer d’arriver à avoir accès à la complexité qui caractérise 

les prises en charge des patients migrants, mais aussi tout fonctionnement humain.  

Les TPI perçoivent une évolution dans leur pratique professionnelle suite à la rencontre de l’approche 

transculturelle et mettent en évidence le manque d’une sensibilisation à l’importance de la narrativité et 

aux éléments culturels dans la formation classique en médecine. 

Pouvoir avoir accès au discours de l’autre, à son histoire, à l’histoire de sa famille et à sa culture permet 

au thérapeute d’établir une relation plus solide avec le patient, fondée sur la richesse du partage. 

 Le processus de création du lien, pour comprendre les difficultés vécues et trouver des solutions, doit 

aller au-delà de la symptomatologie afin d’accueillir la souffrance du patient et de sa famille. L’alliance 

thérapeutique ne peut donc pas faire l’épargne de l’approche narrative, humaniste et écosystémique 
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(culturel) pour être renforcée. Les qualités humaines du thérapeute dont son empathie, son attention au 

vécu de la personne et son fonctionnement au quotidien sont parmi les déterminants de la formation de 

cette alliance (124). 

On observe de cette manière le changement des thérapeutes dans leur façon d'être et de fonctionner, 

capables de voir non seulement les patients, mais surtout les personnes demandant de l’aide, porteurs 

d’une histoire et d’antécédents. 

Avec ce travail, deux idées sont renforcées. La première est celle que l’approche transculturelle 

représente une alternative dans des suivis complexes pour donner une nouvelle dynamique à la prise en 

charge individuelle et améliorer l’alliance thérapeutique. 

 La deuxième idée montre la pertinence pour les professionnels de développer leurs compétences 

culturelles pour intervenir efficacement auprès de patients de diverses origines culturelles. La 

psychothérapie transculturelle permet aux TPI cette évolution à travers l’amélioration de leur capacité 

d'écoute avec la prise de conscience de l’importance des aspects culturels et de la flexibilité des 

croyances. 

Le développement de connaissances et compétences en intervention transculturelle est primordial pour 

maximiser la qualité de l’alliance psychothérapeutique en contexte transculturel (125, 126, 127, 101). 
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ANNEXES 

Annexe 1: Guide d’entretien semi structuré:  

Thérapeutes de 1ère intention (TPI) 

Avant la consultation : 

-Que représentait pour vous la thérapie transculturelle avant la consultation? 

-Qu’est-ce qui vous a amené à adresser votre patient en consultation transculturelle?Qu’est-ce que 

vous attendiez/ imaginez de la consultation transculturelle? En quoi vous pensiez que ça vous 

aiderait? 

-Comment vous avez présenté la consultation transculturelle à votre patient et à sa famille ? Quels 

éléments étaient présents selon vous pour l’orientation en consultation transculturelle? 

-Comment était le suivi en individuel avec votre patient? Est-ce qu’il y avait des difficultés dans la 

prise en charge ? Lesquelles ?  

 

Pendant les consultations 

-Vous souvenez-vous de votre ressenti/ vos impressions pendant la première consultation ? 

Racontez-moi votre expérience… 

Est-ce que c’était une expérience positive? Est-ce que au contraire il y a pu avoir des éléments 

négatifs? est-ce qu’il y a eu par exemple des moments dérangeants ou gênants? 

Quelque chose vous a marqué pendant les consultations ? Est-ce que vous avez un ou des exemples 

en tête ?  

 

Après /Evolution de la prise en charge 

 - Est-ce qu’il y a des changements que vous avez perçus depuis la prise en charge avec ce patient 

et sa famille ?   Pouvez-vous raconter comment a évolué votre prise en charge, votre lien avec les 

patients et leurs familles ? Quels éléments de la psychothérapie transculturelle ont aidé selon vous? 

Est-ce qu’il y a un moment qui vous a paru déterminant ? 

-Est-ce qu’il y a eu des changements pour vous en tant que thérapeute dans votre prise en charge 

dans votre pratique au quotidien? 

 

...dans votre lieu de travail/ institution comment est aperçue selon vous l’approche transculturelle ?  
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Annexe 2 : Verbatims ;  

 

1. LE BESOIN D’ADRESSER LES PATIENTS EN PTC : UN SENTIMENT DE BLOCAGE 

ET UN MANQUE DE MOYENS 
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V1 E2 : On est sur autres problématiques qui sont parfois plus des problématiques de terre à terre de santé 

d’un enfant, de difficultés sociales très souvent tout est un peu tout est un peu mélangé et l’idée de se 
dire il y a aussi une dimension transculturelle qui intervienne et des questions à poser là-dedans il faut 

avoir un petit plus de recul. 

V2 E1 : Elle parlait des voix, des voix qu’elle entendait, des menaces qu’elle entendait par rapport à son 

vécu en Afrique, voilà. Très liée à l’Afrique, voilà. 

V3 E4 : C’est quand on estime que la culture en tout cas vient complexifier la prise en charge et à un 

moment donné on se retrouve limité pour avancer qu’il faut un autre espace pour laisser la place à 

toutes ces représentations là pour pouvoir cheminer dans son dans le dispositif de soin tu vois. Pour 
moi c’est quand je me retrouve vraiment en difficulté ou je pense qu’on aurait vraiment quelque chose 

à gagner à pouvoir laisser la place à ces choses de la culture que je pense. 

V4 E5 : Il y avait beaucoup de questions que je posais et il me répondait je ne sais pas, je sentais qu’il 
n’avait pas la possibilité de me répondre non pas par un refus, mais par quelque chose qui ne passait 

pas, je me heurtais vraiment. 

V5 E3 : aussi avec le sentiment qu’ils ne peuvent pas partager ça avec moi puisque je ne pourrais pas 

comprendre le mektoub le mauvais œil, etc. Des autres évidemment étiologies culturelles et profanes 

très différentes qui sont selon eux très, très loin des causes médicales. 

V6 E4 : Quand j’ai proposé effectivement le traitement antidépresseur, là la maman m’a proposé une 

hypothèse culturelle elle m’a dit en fait non, le traitement antidépresseur c’est non, je ne suis pas 
d’accord, non seulement je ne suis pas d’accord, mais vous vous trompé de piste et moi je pense que 

ma fille si elle est si fatiguée c’est peut-être parce qu’elle était maraboutée au pays. 

V7 E4 : C’était très important qu’on puisse voilà un peu mieux connaître leur perception par rapport à la 

souffrance de sa fille pour mieux l’aider parce que là on voyait bien qu’on n’arrivait pas tu vois à 
trouver une manière de faire pour l'aider...voilà. 

V8 E3 : C’est une ado issue d’un couple mixte et donc avec elle-même coincée entre deux cultures elle dit 

que ce n’est pas possible qu’on puisse, qu’on ne peut pas comprendre ce qu’elle vit à la maison c’est 
tellement différent de ce qu’elle vit à l'extérieur que c’est absolument impossible pour nous de 

comprendre se situer et donc de l’aider. 

V9 E4 : J’y pensais parce que je me suis dit, il faut absolument qu’on puisse laisser la place, tu vois, un 

endroit particulier où les représentations de la mère puissent s’exprimer un peu plus librement qu'avec 
moi que c’était quand même compliqué de, tu vois, elle hésitait vraiment à me parler de qu’est-ce 

qu’elle avait en tête au sujet de la maladie, de la souffrance de sa fille. 

V10 E3 : C’était un papa qu’il n’avait jamais expliqué rien, qu’en entretien je n’avais jamais, autant avec la 
maman je pouvais avoir des liens, autant le papa il restait très froid, très distant, très…ne me regardant 

presque pas dans les yeux jamais. 

V11 E1 : Et les difficultés aussi avec la maman, parce que c’était la maman qui faisait l’accompagnement 
parfois, et très peu des discussions possibles avec cette maman, peu d’échange, aucun questionnement 

de la part de cette maman.  

V12 E1 : Pour accompagner elle, madame un peu différemment et pour entendre certaines choses que 

madame n’a peut-être pas dit en consultation classique parce que souvent ça se faisait sans l'interprète. 

V13 E5 : Il était suivi en psychiatrie, ils l’avaient mis sous traitement, un traitement assez important avec 

des neuroleptiques, mais avec un échange inexistant avec le thérapeute. 

V14 E2 : Mais par exemple le blocage pour une famille c’était le fait que la psychiatre du CMP n’utilisait 

pas d'interpréter et élaborait très peu autour du suivi de la personne et c’était aussi, l’orientation 
transculturelle était aussi une orientation juste pour qu’il y a une élaboration et un et l’utilisation d’un 

interprète ce qui bien malgré avec les discussions avec la psychiatre ne semblaient pas. 
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e V15 E5 : qu’est-ce que je m’attendais c’était surtout pour le patient à un lieu, à un lieu où la parole pourrait 
être plus ou la parole pourrait se libérer. 

V16 E4 : J’y pensais parce que je me suis dit il faut absolument qu’on puisse laisser la place, tu vois, un 

endroit particulier où les représentations de la mère puissent s’exprimer un peu plus librement qu'avec 
moi que c’était quand même compliqué. 

V17 E5 : J’attendais un investissement et une possibilité de que le patient se sent aussi plus en confiance et 

puis qu’il y a un lien qui se noue, j'espérais que ça allait fonctionner avec la consultation, alors c’est 

une famille avec laquelle il y a une forte alliance ils sont très confiants dans la relation ici avec moi 

V18 E4 : c’est peut-être un espace où il pourra plus comprendre qu’est qu’on fait et tu vois qu’on puisse 

davantage reconstruire quelque chose ensemble.  
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V19 E3 : On travaille avec pleins des cultures différentes avec des gens qui ont des cultures différentes, 

mais qu’eux-mêmes sont, savent faire les ponts et les liens entre une façon de penser d’un 

psychologue français et effectivement des psychologues finalement d’une culture différente qui se 
sont formés en France et qui permettront de pouvoir faire ces ponts ces liens et qui manquent et qui 

font défaut dans la prise en charge qui serait complémentaire et pas du tout   antinomique. 

V20 E3 : Je sentais que j'interprétais mal, que l’autre n'entendait pas où je voulais l’amener que et qu’en 
même temps on a souvent une tendance en ces cas-là à s'énerver et que je me disais que ça ne servait à 

rien de s'énerver parce que ça complique encore plus la prise en charge et donc il y avait, il manquait 

un maillot voilà et la thérapie transculturelle est venue répondre à ce manque 

V21 E4 : C'était important que les deux choses, moi ma manière de penser et sa manière de penser qu'est 
pas forcément opposée, qu'on pouvait trouver une manière de coconstruire en tout cas les soins pour sa 

fille, c'est un peu comme ça que j'ai lui dit. 
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V22 E3 : Vraiment, c’est une façon de débloquer dès certaines situations, même qu’encore une fois je 

pense qu’il y a besoin d’une bonne alliance pour adresser les gens en thérapie transculturelle. 

V23 E5 : J’espérais que ça allait fonctionner avec la consultation, alors c’est une famille avec laquelle il y a 

une forte alliance ils sont très confiants dans la relation ici avec moi. 

V24 E5 : j’ai leur expliqué le fonctionnement de la consultation avec le thérapeute principal qui s'adressait 
à eux qu’il y aurait un interprète et qu’il pourrait s'exprimer dans sa langue, c’était, et puis qu’il avait 

tous les autres co-thérapeutes qui étaient là pour réfléchir ensemble au problème et ils ont tout de 

suite…et que je les accompagnerais et ils ont dit oui 

V25 E3 : Je leur explique que c’est un groupe, qu’il y a un meneur du groupe et que de toute façonne la 
personne qui adresse sera présente. J’explique le dispositif encore une fois je dis qu’il y a de différents 

psychologue, psychiatres ou infirmières, mais qu’ils se forment justement à la thérapie transculturelle 

et donc pleines cultures différentes. 

V26  E2 : À la fin, parce que je ne connaissais pas bien le dispositif pour ne pas l’avoir moi-même 

expérimenté du coup de qu’est-ce que, je pense c’est quelque chose qui peut poser quand même souci 

pour une première orientation parce que c’est un dispositif assez différent de tous. 

V27 E4 : Ce n’est pas parce qu’on est d’une culture différente qu’on doit aller à une consultation 
transculturelle pas du tout c’est vraiment quand on estime, pour moi, c’est comme ça que je vois les 

choses c’est quand on estime que la culture en tout cas vient complexifier la prise en charge. 

V28 E3 : Je pense effectivement il faut qu’il comprenne bien que c’est une richesse complémentaire et ce 

n’est pas du tout parce qu’on ne peut pas faire avec vous parce que vous n'êtes pas de notre culture et 

au contraire. Voilà. 

 

2. LA RENCONTRE AVEC LE DISPOSITIF DE PTC : UN LIEU « INTIMIDANT » QUI DEVIENT LIEU DE 

SOUTIEN POUR LA FAMILLE ET POUR LE TPI  
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V29 E1 : Bah, ce n’était pas du tout qu'est-ce que je m’attendais, je ne pensais pas du tout que c’était un 

aussi grand groupe voilà qu’il y avait toute la famille présente et que les professionnels qui étaient 

présents peuvent changer d’une séance à l’autre. 

V30 E5 : À l’époque emm je n’avais pas eu l’information autour ça me semblait un peu mystérieux et puis 

là avec la formation du D.U. et assister aux consultations de Marie Rose Moro j’ai mieux compris ce 
qui passait 

V31 E2 : Donc la première fois j’étais assez stressé par le quack de fonctionnement parce que justement 

tout est toujours est-ce qu’ils vont adhérer ...à la. Et du coup on arrive un peu avec ces questions-là en 
ayant au maximum fait en sort que d’être sûr que ça marche. 

V32 E5 : J’étais très contente de comment c’était passé parce que j’appréhendais quand même pas mal et 

voilà c’est vrai que c’est un peu ancien donc en tout cas c’était bien passée c’était bien passé. 

V33 E4 : Bon voilà je n'étais pas très, très à l’aise pendant cette première consultation en tout cas moi 
j’étais présente comme psychiatre référente de la situation. 

V34 E2 : Avec une famille qu’on accompagnait qu’on connaissait bien et dont on a beaucoup part du récit 
qui va être délivrée donc du coup on est un peu bon avec des émotions assez fortes parce que c’est 

aussi un moment de passage de relais sur des situations, des situations intenses qu’on a accompagné 

du coup avec quelque chose de très solennel 

V35 E5 : J’ai toujours la banane pendant ces premières consultations, parce que je trouve que ce passent 

énormément choses soit d’un point de vue émotionnel avec les familles. 
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V36 E3 : On ose parler des différentes cultures et que sans aucun jugement sans aucun a priori donc ça 

ouvre énormément le champ du possible là où souvent il pouvait se fermer. 
 

V37 E3 : Ils s’intéressent justement d'où ils viennent et leur culture qui est d’une richesse extrêmement 

importante et qu’on a besoin de travailler avec ça. 

V38 E5 : Cette histoire de groupe ça leur a tout de suite parlé. Le fait qu’il y a plusieurs personnes pour 

réfléchir ensemble ça les a tout de suite intéressées. 

V39 E1 : Je trouvais qu’ils n’étaient pas gênés du nombre, comme si c’était quelque chose d’habituel de 
parler à un clan et à une famille, voilà. 
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V40 E4 : Je pensais que sa manière de comprendre la souffrance de sa fille c'était très important qu'on 

puisse l'entendre et qu'on puisse faire en sorte que fin qu'elle puisse en parler avec des personnes qu'ils 

savent exactement de quoi elle parle, elle parle de maraboutage, etc.… 

V41 E3 : Échanger justement soit dans leur langue soit dans leur culture en tout cas quelque chose qu’ils 
ont le sentiment que l’autre va comprendre parce que justement il est de la même culture ou qu’en 

tous cas ça va raisonner parce qu’on ose parler des différentes cultures. 

V42 E4 : Je sentais à quel point elle avait besoin de ce groupe pour décoller, ma patiente, en tout cas pour 

s’engager dans l’adolescence vraiment, pour elle c’était essentiel ce groupe 

V43 E1 : Il y avait l'interprète et la maman, le seul qui avait un lien avec la maman ce jour-là c’était 

l'interprète qui était quasiment derrière elle et qui lui murmurait presque à l’oreille.  

V44 E5 : Je contais vraiment beaucoup sur la possibilité pour Mr de s’exprimer dans sa langue avec 

l’interprète et la connaissance de aussi du thérapeute principal de la culture du patient. 

 

V45 E4 : Ma patiente elle était beaucoup dans une écoute très, très active, tu vois, elle ne disait rien c’était 

pénible ça... jusqu'à que son père arrive ce n’est pas compliqué, elle n’a dit rien jusqu'à que son père 

arrive, mais du coup pendant toute la durée l y avait la mère et elle n’a rien dit, mais dans une écoute 

très, très, très active, mais j’ai l’impression que vraiment il y avait tellement de propositions qui 

étaient faites par les coothérapeutes sur pleines choses différentes … ça se sentait que ça lui parlait 

V46 E3 : Des gens formés dans l’équipe transculturelle et qui ont toujours des images formidables, 
extrêmement poétiques, c’est extrêmement emm efficace en plus je trouve et parfois ça paraît magique 

de temps en temps 
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 V47 E2 : Je pense que la consultation transculturelle c’est aussi un espace de de soutien pour nous qu’on ne 

fait pas pour ça, mais qu’en effet il est… et de remettre un poids psychique de certains 

accompagnements dans quelque chose et du coup après se retrouver rechargés de quelque chose. 

V48 E5 : Mais pour moi c’était une richesse, une très grande richesse, j’ai beaucoup appris avec les 
interventions de l’interprète médiateur et du thérapeute principal c’était vraiment, je me régale quand 

je suis en consultation, voilà.  

V49 E3 : À chaque fois je suis assez émerveillée par effectivement le côté presque magique de ces 

premières rencontres et de la famille et pour moi aussi parce que j'apprends énormément choses et je 
ne suis pas formée moi, je suis sensibilisée, mais pas formée donc à chaque fois je trouve ça oui 

magique, beau et magique. 

 

 

 

 

3. LA PTC PERÇUE COMME SOURCE DE CHANGEMENTS MULTIPLES 
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V50 E4 : Elle ne se sentait pas je ne sais pas en situation pour dire des choses à la maison, mais si elle savait très 

bien son point de vue, mais elle lui exprimait très bien le sien ce jour-là. 

V51 E3 : ça a permis que ce papa nous rencontre, rencontre sa fille différemment qu’à la maison en étant furieux 

qu’elle ne soit pas la fille idéale, la bonne fille, celle qu’il avait imaginée comme elle aurait pu être au pays et 
voilà. 

V52 E1 : Alors ce qui a pu bouger c’est le lien entre les parents qui ont pu dire, au moment de la consultation, des 

choses, je pense qu’ils ne se sont jamais dites sur leurs angoisses, sur leurs inquiétudes, sur leur 
questionnement, sur leur volonté de mettre en place des choses au pays différent pour l’un...pour l’un et pour 

l’autre et là du coup ils ont pu parler ensemble, ça a permis qu’ils puissent parler ensemble de ce qui était le 

plus approprié à mettre en place. 

V53 E3 : Je trouve qu’il y a une meilleure communication ensuite entre les ados et les parents vraiment …c’est 
assez évident… toute la dynamique familiale qui doit évidemment, qui doit forcément doit être remobilisée, 

mais au moins on pense, on a l’impression qu’on va y avoir accès et s'amène en tout cas dans les deux cas là 
j’ai senti vraiment un apaisement de part d’autre, c’est à dire que les parents se sont enfin en lien avec l’ado 

et l’ado effectivement se sent en fin de ré créer de la communication possible avec les parents 

V54 E3 : déjà ç’avait changé, je n’avais pas besoin de l'appeler 5 fois avant pour qu’on le voie à une seule 

consultation, je l’appelais une fois et il était là et qui effectivement il me regardait, je sentais qu’il était prêt à 
participer un peu plus au travail qu’on pouvait faire avec son ado. 

V55 E4 : On a eu beaucoup de mal à accéder à ce père en effet qu’on n’a jamais réussi à le rencontrer, pendant un 

bon moment. Le père est arrivé à la 7ème consultation transculturelle, ça je sais qu’il était arrivé là et il est 
revenu une deuxième fois deux trois consultations plus tard, emm et si non bah ça pris, pour moi il y a eu un 

vrai virage dans la prise en charge dans la consultation transculturelle, mais aussi dans mon espace à moi 

dans ma consultation en ambulatoire. Et il y a vraiment eu un vrai changement du moment que le père est 
apparu. 

V56 E1 : Après ce changement d’enfant hyper excité et qui tout d’un coup rentre dans cette pièce, il y avait une 

vingtaine des personnes, il faisait chaud, et qu’on n’a pas quasi entendus pendant toute la séance qui a duré 

quand même une heure et demie, c'était ça. 

V57 E3 : Les enfants sont beaucoup plus calmes, très attentifs à ce qu’ils puissent raconter les parents en lien 

comme ça avec les thérapeutes. 
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V58 E5 : Il avait un an, il y avait les premiers mots et je ne me souviens plus de ce qu’il a dit, mais il a, à un 

moment il est intervenu et c’était tout à fait à propos, c’était incroyable, tout le monde a ri comme s’il était 

en train de suivre ce qui passait dans la consultation, ça, ça m’avait fasciné, vraiment. 

V59 E2 : J’étais assez marqué par le fait qu’un des thérapeutes aille avec l’enfant et du coup illustre de manière 

non dite et assez fine des choses qui avaient été perçues donc c’est le côté aussi agir de la consultation 

transculturelle le fait que l’enfant soit au milieu, le fait qu’il y a des interactions avec ces enfants. 

V60 E3 : Je suis toujours étonnée que toutes les fratries même si elles ne parlent pas elles écoutent avec en tout 
cas moi, chaque fois que je suis allée les fratries écoutent parler les parents alors qu’en consultations elles 

disaient de toute façon je m’en fous complètement, moi non plus je n’aime pas l'Algérie, de toute façon je 

n’aime pas leur mentalité, moi je ne veux pas qu’ils m’en parlent...et puis en effet ils sont passionnés par 
l’histoire de leurs parents remise dans le contexte culturel. Ça aussi, je trouve que c’est toujours assez 

extraordinaire, moi je ne pourrais pas faire en consultation et est-ce que là effectivement. 
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V61 E3 : Ça permette vraiment d’avoir une ouverture pour mieux comprendre une problématique qu'elle soit 
familiale, individuelle. Et donc d’avoir comme ça une lecture extrêmement plus riche de faire des ponts entre 

différentes cultures. 

V62 E2 : On n’avait plu juste une dame assommée des neuroleptiques, mais qu’on avait un travail plus complet 

qui avait été fait autour. 

V63 E4 : Il y a eu certains moments qu’on pouvait avoir accès davantage à la maman et à ses inquiétudes à sa 

propre histoire à elle, même si c’était une histoire à trous, bon ça n’était pas tout explorer on pense qu’il y a 

eu du trauma là-dedans, très probablement. 

V64 E3 : Et puis ce papa pendant ce premier entretien il avait pu s’effondrer à parler du pays à parler de sa 

famille, sa mère, son lien avec sa mère ce qui se n’était absolument pas autorisé à faire avec moi.  

V65 E1 : Oui, une maman qui retourne le dos à ‘équipe et qui petit à petit s’ouvre vers l’équipe, qui parle plus, 

qui sourit et qui a pu raconter un petit peu son histoire 

V66 E4 : Elle avait vraiment des inquiétudes comme ça la maman, on a pu mieux comprendre, tu vois, ses 

résistances à elle pourquoi elle résistait autant à pouvoir à nous aider réfléchir sur la situation de sa fille et en 

fait elle avait vraiment de vraies inquiétudes pour sa fille qu’elle soit stigmatisée là-bas au pays tu vois, donc 
c’était vraiment il y a la parole que c’est déliée tu vois, après cette, cette consultation-là et ça nous a éclairé 

du coup sur cette alliance asse difficile avec elle sur pourquoi c’était si difficile avoir une bonne alliance 

avec la maman. 

V67 E1 : Parce que ça permet comprendre un peu la relation entre monsieur et madame et les enfants, ça nous a 
permis de comprendre ça, comprendre les difficultés de la maman. 

V68 E5 : Il y a eu tellement de choses abordées sur l’histoire familiale de Mr et puis sur des étiologies 

éventuellement ça a permis à Mr, ils sont retournés au pays je ne sais plus quand, il y a 6 mois, et il est 
revenu avec des traitements traditionnels qu’il pratique régulièrement. 

V69 E3 : Ça ouvre énormément je trouve l’alliance thérapeutique avec un patient sur son histoire personnelle ou 

familiale justement comment je disais tout à l’heure emmm lui ça vient ouvrir des questions qui ne serait pas 

forcément ouverte ou qui n’aurait pas forcément ouverte avec toi en individuel 

V70 E3 : Je trouve que s'améliore encore l’alliance thérapeutique avec l’idée qu’effectivement c’est une richesse 

importante et que les gens se sentent tout d’un coup entendus et compris par leur thérapeute initial et que ça 

va forcément renforcer énormément la prise en charge, l’alliance, la connaissance du patient et de sa famille 
grâce à ce dispositif-là et ils le sentent très bien et donc ça. Enfin c’est d’une richesse importante pour 

pouvoir justement mieux aider mieux accompagner. 

V71 E5 : Il y a eu un enrichissement de notre relation, de leur part une très grande reconnaissance, moi une 
meilleure compréhension de leur fonctionnement, un et puis une alliance, c’est sûr il y a une très forte 

alliance et au niveau de transfert/ contre-transfert c’est fort, parce que ce suivi-là régulier pendant 3 ans ça 

crée des liens. 

V72 E5 : Pendant ces consultations ils échangeaient aussi avec moi, à mon cabinet au cours de la prise en charge 
du dispositif transculturel, la parole c’est aussi libérée pendant les consultations et parfois Mr a pu me dire 

certaines choses dont j'espérais qu’il aurait reparlé en consultation transculturelle. 

V73 E4 : Il y a la parole que c’est déliée, tu vois, après cette, cette consultation-là, donc oui moi je trouve que 
c'était un vrai tournant. En tout cas moi j’ai vu un vrai changement dans la prise en charge à côté quoi et là la 

thérapie transculturelle a pris fin 

V74 E1 : Ça nous a permis de comprendre ça, comprendre les difficultés de la maman et de montrer qu’il y a 

effectivement autres choses thérapeutiques que les médicaments qu’il y a toute une autre façon de procéder 
et ça c’est important dans le cadre de ces consultations-là. Penser autrement et pas uniquement aux 

médicaments, psychiatres, psychiatres classiques on va dire, sur comment écouter les parents et les 

questionner sur leur histoire familiale voilà. 

V75 E4 : J’ai l’impression que ça a un peu clarifié les choses dans sa tête et du coup elle s’est vraiment elle est, 

elle a été toujours très investie dans ses soins, mais elle a investi avec moins d’ambivalence, c’est plus sain 

dans sa tête donc il n’y a plus des moments par exemple où elle arrive et elle ne parle plus du tout quand elle 
ne va pas bien elle arrive à mettre des mots là-dessus elle arrive à m’en parler, elle arrive à... Il y a tous des 

choses complémentaires qu’ils sont faits qu’elle allait mieux au moment donné, mais je pense vraiment que 

oui, que la consultation transculturelle a aidé clarifier certaines choses pour elle. 

V76 E3 : On va pouvoir justement travailler qu’est-ce qu’il ne voulait pas, dont il ne voulait pas entendre parler 

même en individuel, du pays ça a ouvert des portes ça c’est sûr. 
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V77 E5 : Au niveau de ma consultation j'aborde différemment d’il y a 4 ans les patients d’autres cultures et même 

les patients de ma culture, ça serait , je ne sais pas de comment vous le dire en quelque mot, mais je pense 
que ma position a changé, ma position en tant que médecin. 

V78 E4 : Ça a changé ma manière d’aborder les patients, qu’est-ce que je peux dire c’est qu’effectivement j’ai 

toujours en tête l’importance de la culture dans mes prises en charge. 

V79 E1 : Et ça, ça m’a permis en effet de réaliser aussi que toute l’histoire dans les familles dans leur pays même 
si on ne croit pas aux esprits aux… donc quand même pour eux c’est important et ça a un impact sur leur vie, 

sur leur santé. 
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V80 E2 : Je n’étais pas trop à l’aise d’aller trop rechercher dans les représentations culturelles de la maladie… 

peut être à l’époque je n’étais pas complètement très clair sur le fait que voilà mettre des mots, entendre des 

explications, des explications qui peuvent être adaptées à leurs besoins divers c’était important, je n’étais pas 
encore voilà.   

 

V81 E2 : en tout cas ça fait déjà voir que les gens peuvent dire les choses que ce n’est pas compliqué d’aborder 
ces questions-là, voilà. Ça a changé ma manière de questionner en tout cas, ça c’est sûr, d’être en mesure de 

questionner, autorisé, légitime, compétent. 

 

V82 E4 :  Il suffit presque uniquement d’en parler tout comme si tu interroges des éléments familiaux, 
transgénérationnels comme des éléments culturels ce sont des choses très importantes à interroger. 

V83 E3 : Moi c’est ce qui m’a beaucoup parlé tout d’un coup c’est le décentrage effectivement, je sentais qu’il 

fallait une autre lecture quoi, vraiment ça je le sentais, mais je ne savais pas que s’appelait du transculturel. Il 
y a ce décentrage qui est tellement important et que c’est un mot facile à dire, mais je pense qu’il est très 

difficile à apprendre de qu’est-ce que ça veut dire exactement le décentrage. Je pense que c’est vraiment 

compliqué se dire qu’il faut que tous nos repères peuvent être basculés parce que c’est quand même une 

charpente et si on bascule toute la charpente “CRRRHH” ; mais c’est tellement important savoir que c’est 

important savoir se décentrer et voilà qu'est-ce que ça m’a apporté le transculturel. Donc forcément je 

regarde les gens différemment, on n’est pas dans l'a priori, dans l'interprétation, je laisse venir ce qu’ils ont à 
dire et sans tout de suite me dire ah c’est évident j’ai tout compris c’est ça parce que moi, ça me fait penser 

à...et encore plus avec les ados, et donc ça m’a permis vraiment à mieux écouter et entendre. 

 

V84 E5 : Je pense que ma position a changé, ma position en tant que médecin et que je emm je me mets plus en 

situation de mmm comment dire, ehhhh la question qui revient fréquemment de façon consciente ou 

inconsciente c’est qu’est-ce qu’il ressent et qui je suis par rapport à lui ? voilà ça c’est une des choses que 
maintenant est présente à presque toutes mes consultations. Et qu’il ne l’était pas forcément avant 

V85 E1 :  Je pense que ça m’a permis de penser autrement… Je pense qu’il y a le juste équilibre à trouver entre le 

transculturelle et notre façon à nous de voir la médecine. Elles ne sont pas opposées les deux médecines, la 
médecine classique, celle qu’on nous enseignait et la médecine plus, plus en lien avec le culturel.  

V86 E1 : Moi en tant que praticienne avec ma culture médicale européenne on n’a pas du tout connaissance de 

l’impact que peut avoir toute la culture tout le vécu dans le pays d’origine sur la vie des familles et sur un 

impact sur la santé aussi, voilà. 
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RÉSUMÉ 

MACCHI Alessandra – Évaluation qualitative de la psychothérapie transculturelle : expérience 

subjective de professionnels de santé travaillant auprès d’adolescents et leur famille 

Thèse de Médecine : Brest - 2021 

 RÉSUMÉ :  

Introduction : Le multiculturalisme de nos sociétés amène à une nouvelle complexité de la 

clinique psychiatrique. Les migrants présentent plus fréquemment des troubles psychiatriques 

et l’accès aux soins et la prise en charge sont moins efficaces que pour la population d’accueil. 

Penser la psychothérapie en lien avec la dimension culturelle devient essentiel pour répondre à 

ces difficultés. Le dispositif de psychothérapie transculturelle a été créé pour remédier à ce 

manque. Notre objectif est d’évaluer l’expérience subjective des thérapeutes de première 

intention (TPI) orientant leur patient en consultation transculturelle pour mieux comprendre 

comment une sensibilisation à l'approche transculturelle peut influencer les thérapeutes. 

 

Méthode : Des entretiens semi-dirigés ont été menés auprès de thérapeutes de première 

intention (TPI) qui ont adressé leur patient au dispositif de psychiatrie transculturelle (PTC) à 

Paris. Les données ont été analysées avec une méthodologie qualitative thématique. 

 

Résultats : Cinq TPI ont été interrogés. Initialement, les TPI adressent leurs patients en PTC 

puisque face à des « blocages » et à une insuffisance de « moyens » pour prendre en considération 

les éléments culturels dans le suivi individuel. La PTC permet la circulation de la parole grâce au 

groupe et à l’interprète. Les TPI à travers une connaissance plus riche du patient arrivent à mieux 

le comprendre et à améliorer leur alliance thérapeutique.  

Plus généralement, les éléments de la PTC amènent à un changement dans le positionnement du 

TPI face au patient. Les TPI, dans leur pratique clinique, ont appris à interroger les patients sur 

les facteurs culturels et avec la réouverture du dialogue, ils identifient le rôle central de la 

narrativité pour pouvoir comprendre le fonctionnement du patient, ses réticences et ses difficultés.   

  

Conclusion : Nos résultats montrent comment l’approche transculturelle représente une 

alternative dans des suivis complexes pour donner une nouvelle dynamique à la prise en charge 

individuelle et améliorer le contretransfert du TPI. 

Nous pouvons aussi souligner comment la PTC permet une évolution dans la pratique clinique 

des TPI en développant leurs compétences culturelles pour intervenir efficacement auprès de 

patients de diverses origines culturelles, à travers l’amélioration de leur capacité d'écoute avec la 

prise de conscience de l’importance des aspects culturels et de la flexibilité des croyances. 



74 

MOTS CLES Psychothérapie transculturelle, évaluation qualitative, thérapeutes de 

première intention, migrants, changement du thérapeute  

 JURY : 

Président : M.  WALTER 

 Membres  

G. BRONSARD 

S. BERROUIGUET 

E. CARRETIER  

 DATE DE SOUTENANCE : 12 février 2021 



 

75 
 

SUMMARY  

MACCHI Alessandra – Évaluation qualitative de la psychothérapie transculturelle : expérience 

subjective de professionnels de santé travaillant auprès d’adolescents et leur famille 

Thèse de Médecine : Brest - 2021 

SUMMARY:  

Introduction: Multicultural societies bring a new complexity to the clinical psychiatry. Migrants 

present psychiatric disorders more frequently and access to care and management is less efficacy 

than for the host population. Thinking psychotherapy in relation to the cultural dimension 

becomes essential to respond to these difficulties. The transcultural psychotherapy (TCP) 

consultation was created to overcome this lack. Our objective is to evaluate the subjective 

experience of first-line therapists (FLTs) referring to their patients to transcultural consultations 

in order to better understand how an awareness of the transcultural approach can influence 

therapists. 

 

Method: Semi-directed interviews were conducted with FLTs who referred their patients to the 

TCP in Paris. The data were analysed using a thematic qualitative methodology. 

 

Results: Five FLTs were interviewed. They referred their patients to the TCP when they were in 

front of a "block" in individuals’ follow-ups and without "resources" to take cultural elements in 

consideration. TPC allows the flow of speech through the group and the interpreter. FLTs, through 

a richer knowledge of the patient, can better understand him and improve their therapeutic 

alliance.  

More generally, the elements of TCP lead to a change in the position of FLT in relation to the 

patient. FLTs, in their clinical practice, learn to question patients about cultural factors and with 

the reopening of dialogue, they identify the central role of narrativity in understanding the 

patient's functioning, reluctance and difficulties.   

  

Conclusion: Our results show how TCP represents an alternative to complex follow-ups to give 

a new dynamic to individual management and improve FLTs’ countertransference. 

We can also highlight how TCP allows evolution in the clinical practice of FLTs by developing 

cultural skills to intervene effectively with patients from diverse cultural backgrounds, through 

the improvement of their listening skills with the awareness of the importance of cultural aspects 

and flexibility of beliefs. 

 

 KEY WORDS Transcultural psychotherapy, qualitative method, first-line therapists, migrants, 

therapist’s evolution.  
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« Au moment d'être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. 

 

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. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux 

les services qui me seront demandés. 

 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je 

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque. » 

 


