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RESUME

Titre de la thése : Vécu et ressentis de médecins généralistes franciliens en situation de

communication transculturelle en soins primaires : obstacles rencontrés et stratégies de

contournement.

Contexte : Les médecins généralistes franciliens rencontrent quotidiennement des patients de
cultures différentes de la leur, incluant croyances et langues parlées, a I'origine de difficultés
communicationnelles et qui ont pour conséquences, des incompréhensions et tensions dans

le couple médecin-patient, sources de morbidités.

Objectif : Recueillir le vécu et ressentis des médecins généralistes franciliens en situation de
communication transculturelle. Evaluer les moyens et techniques mises en ceuvre pour
surmonter les barrieres communicationnelles rencontrées. Recueillir leur avis quant aux
moyens nécessaires pour améliorer la communication et compétences transculturelles du

médecin.

Matériel et Méthode : Etude qualitative par analyse interprétative phénoménologique, au
moyen d’entretiens semi-dirigés aupres de onze médecins généralistes franciliens réalisés de

mai 2023 a septembre 2024, avec triangulation des données.

Résultats : La communication des médecins est modifiée par la culture de leurs patients. Les
médecins rencontrent des obstacles transculturels a la communication, au premier rang
desquels la barriere linguistique. Ces consultations s'accompagnent de contraintes spécifiques
nécessitant des efforts supplémentaires, mais gratifiantes in fine.

lIs contournent ces obstacles en adaptant leurs postures personnelle et
professionnelle, se voulant plus inclusives et empathiques. Concernant la barriere linguistique,
ils réalisent des consultations en langues étrangeres, principalement I'anglais, mais qui les
positionne en situation de difficulté et inconfort majeurs, source d’anxiété voire

d’autodépréciation. lls ont également recours a d’autres outils tels que I'interprétariat informel



par des proches, les outils de traduction en ligne, les médiateurs culturels en santé et les

traducteurs professionnels. Tous ces moyens présentent néanmoins des limites.

L'acquisitions des compétences transculturelles communicationnelles repose selon eux
sur l'amélioration de Ila formation initiale et continue des médecins. Il s’agirait
d’enseignements de communication générale et transculturelle et ainsi que 'amélioration de
I'apprentissage de I'anglais médical. Cela reposerait également par la remise en question des
pratiques professionnelles, se voulant plus inclusives et bienveillantes, ainsi que le

développement de l'interprétariat professionnel et le recours aux médiateurs de santé.

Conclusion : La culture a une importance dans la relation médecin-patient et influence la
maniére dont le médecin communique. Les médecins sont demandeurs de formations pour

améliorer leurs compétences transculturelles, dont le principal vecteur est la communication.

Spécialité : DES de Médecine Générale

Mots clés frangais : Médecine Générale, culture, communication transculturelle, relation
médecin-patient, barrieres communicationnelles, stratégies de communication

Forme ou Genre :

fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques



LISTE DES ABREVIATIONS

CNOI : Conseil nation de I’'Ordre des infirmiers

CNOM : Conseil national de I'Ordre des médecins

DES : Diplome d’études spécialisées

HAS : Haute Autorité de Santé

IA : Intelligence artificielle

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IPA: Interpretative = Phenomenological  Analysis (analyse interprétative
phénoménologique)

PASS : Permanence d’accés aux soins de santé

OMS : Organisation mondiale de la santé

UNESCO : Organisation des Nations Unies pour |'éducation, la science et la culture
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INTRODUCTION

Mon choix pour ce sujet de thése répond a plusieurs situations rencontrées tout au long
de mon parcours de formation.

Jai réalisé un stage en tant qu’externe au cours du premier trimestre de I'année 2019, au
sein du service de la PASS-Adulte (Permanence d’acceés aux soins de santé) de médecine
générale de I'Hotel-Dieu a Paris. L'objectif des PASS est d’assurer une prise en charge
coordonnée, ainsi qu’un accompagnement dans un parcours de santé, a toute personne
malade en situation de vulnérabilité ou de précarité et souvent en marge du systeme de soins
classique, qu’elle soit migrante ou pas (1). La quasi-intégralité des patients recus était d’origine
étrangere, arrivés en France a la suite de parcours migratoires terribles et bien souvent au péril
de leur vie. La majorité des consultations étaient menées en frangais, certaines a l'aide d’un
service d’interprétariat professionnel téléphonique. Pour d’autres, elles se réalisaient en
anglais sans intermédiaire. Je fus surpris par le ton et le volume verbal que certains patients
utilisaient, et que je ressentais a la limite de I'agressivité. Mon étonnement fut encore plus
grand, lorsque I'interne qui m’encadrait, enregistra ma voix au cours d’une consultation que je
menais avec un patient non francophone. Mon ton était a la limite de la vocifération, ne me
rendant pas compte de ce que je pouvais renvoyer et sans doute accablé par la barriere de la
langue et le stress que j'éprouvais. Je me questionnais alors sur la place du médecin en telle
situation, face a un patient ne parlant pas ou peu francais.

En septembre 2020, je présentais au cours d’'un groupe d’échange de pratiques entre
internes a la faculté de médecine, une présentation intitulée « communication transculturelle
en médecine générale ». )’y concluais qu’en France, peu voire aucune étude ne traitait ce sujet
en médecine générale, et qu’en comparaison a d’autres pays, la formation initiale et continue
des médecins généralistes a ce sujet en France était tres en retard, pour ne pas dire inexistante.
Lanimateur du groupe d’échanges, Pr Dan Baruch, futur directeur de cette thése, mettait en
avant que ce sujet pourrait étre intéressant a étudier.

Pour conclure, l'intégralité de mon internat et de mes remplacements en médecine

générale ont été effectués dans les départements du Val d’Oise et de Seine Saint-Denis, auprés
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de populations trés cosmopolites, originaires de milieux populaires et peu favorisés. Je suis

confronté quotidiennement aux problématiques que souléve ce sujet de these.

1. Généralités concernant la transculturalité en France en

2025

1.1 Définitions

1.1.1 La Culture

La culture n’est pas une notion fixe et tangible. Sa définition ne fait pas consensus et varie
selon la discipline par laquelle elle est abordée, a savoir la sociologie, I'anthropologie,
I’éthologie, la philosophie, les sciences politiques etc... On comptait déja au début des années
1950, plus de 150 définitions de la culture (2).

La culture regroupe de nombreux domaines, comme en témoigne la définition
anthropologique de 'UNESCO (Organisation des Nations Unies pour |I'éducation, la science et
la culture) en 1982 (3) : « La culture, dans son sens le plus large, est considérée comme
I'ensemble des traits distinctifs, spirituels et matériels, intellectuels et affectifs, qui
caractérisent une société ou un groupe social. Elle englobe, outre les arts et les lettres, les
modes de vie, les droits fondamentaux de I'étre humain, les systémes de valeurs, les traditions
et les croyances. »

Tylor quant a lui donne cette définition : « La culture ou civilisation, prise dans son sens
ethnologique large, est cet ensemble complexe englobant les connaissances, les croyances, les
arts, la morale, les lois, les coutumes, ainsi que les autres capacités et habitudes acquises par
I’homme en tant que membre d’une société. (4) ».

En se référant a cette derniere définition, chaque individu possede donc un héritage culturel
qui lui est propre, faconné au gré de ses origines, expériences, rencontres, croyances et donc
de son parcours de vie. Lidentité socio-culturelle d’un individu peut comporter diverses
facettes d’appartenance ethnique, nationale, régionale, religieuse ou encore classe sociale.
Ainsi, il apparait que la culture est multiple et son champ d’action est large, au-dela des simples
qguestions de religion, spiritualité ou langue parlée.
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De plus, le concept de culture est complexe, notamment parce qu’il varie avec le temps.
Ce concept est en pleine évolution, facilitée notamment par les voyages et I'apparition

d’internet, qui favorisent le brassage culturel et la découverte de I'autre (5).

1.1.2 Transculturalité ou Interculturalité

Dans le domaine culturel, le « transculturel » peut signifier la traversée d’une culture a
I'autre, que ce soit dans I'espace ou dans le temps. En didactique des langues, cette notion
renvoie au fait de reconnaitre la multiplicité interculturelle des possibilités de relations,
d’échanges, de compréhension entre cultures-langues différentes. (6)

Dans notre étude, la « transculturalité » s’'entend comme I'interaction ou les échanges entre

des cultures qui difféerent.

1.1.3 Communication transculturelle

La communication transculturelle correspond a la rencontre entre deux cultures.
Reprenant la définition d’Abdallah Precteille de 1989 (7), la communication transculturelle se
définit comme : « une relation entre deux individus qui ont intériorisé dans leur subjectivité une
culture, unique a chaque fois, en fonction de leur Gge, sexe, statut social et trajectoire
personnelle (...) L'interculturel implique ainsi de reconnaitre qu’il y a deux acteurs en présence
et non un seul, le migrant, I'étranger. L'accent doit étre mis beaucoup plus sur le rapport entre
je et autrui, entre le moi porteur de culture et de sous cultures et ce que I'autre me renvoie de

ce que je suis, jouant le réle de miroir de ma propre identité ».

Certains envisagent les différences culturelles sous un angle positif, permettant
d’instaurer une dynamique relationnelle profitable a tous et source d’enrichissement. D’autres
au contraire, estiment que les différences culturelles posent des problemes et sont
potentiellement a l'origine de « chocs des cultures », conduisant inexorablement les peuples
a des affrontements destructeurs (8).

La communication avec un patient d’'une autre culture représente un vrai défi pour le médecin

et exige de ce dernier une adaptation continuelle.
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1.2 Majoration de la transculturalité en France ; chiffres INSEE 2023

La France est une terre d’immigration, avec une diversité ethnique et socioculturelle
importante.

Une personne immigrée se définit comme toute personne née étrangere a I'étranger et
résidant en France. Ainsi, les personnes nées francaises a I'étranger et vivant en France ne sont
pas comptabilisées dans cette définition. C’est le pays de naissance, et non la nationalité a la
naissance, qui définit 'origine géographique d’un immigré (9). En 2023, 7,3 millions d’immigrés
vivent en France, soit 10,7 % de la population totale. Les immigrés ne représentaient que 5%
de la population totale en 1946 et 7,4% en 1975.

Dans un contexte de mondialisation croissante, marqué notamment par de nombreux
conflits géopolitiques armés (Afghanistan, Soudan, Sahel, Ukraine, Syrie, République
Démocratique du Congo) les flux migratoires en France sont en augmentation. En effet, en
2022, 331 000 immigrés sont entrés en France, contre 272 000 en 2019 et 246 000 en 2021.
En moyenne entre 2006 et 2020, la balance entre le nombre d’entrées et de sorties d’'immigrés
sur le territoire est positive. A savoir qu’en moyenne, quatre immigrés entrent sur le territoire
tandis qu’un en sort, par exemple a la fin d’'une expérience scolaire ou professionnelle en
France, ou encore au moment de la retraite (10).

Au vu de ces chiffres, on comprend dés lors que la rencontre en consultation médicale
avec des patients d'origines, de langues et de convictions religieuses différentes est

quotidienne pour tout médecin généraliste, d’autant plus pour ceux exercant en lle-de-France.

2. Les fonctions de la communication en santé

Les professionnels de santé dont les médecins, pratiquent un art basé sur un savoir
technique et clinique, dont le vecteur est la relation a travers la communication. La
communication médicale est une forme spécifique de communication interpersonnelle, avec
des particularités qui lui sont propres.

La communication en consultation médicale a deux fonctions principales, qui sont
essentielles et interdépendantes : 'échange d’information et I'établissement et le maintien

d’une relation professionnelle avec le patient.
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2.1 Léchange d’informations

L'échange d’informations représente la partie essentielle du travail du médecin en
consultation médicale. Au travers de l'interrogatoire, le médecin recueille les informations
permettant de comprendre le probleme du patient, identifier le ou les motifs de consultation,
proposer des examens complémentaires et in fine établir un diagnostic.

L'échange avec le patient est d’autant plus capital, que 'anamnése fournit de 60 a 80 % de
I'information nécessaire a établir un diagnostic (11, 12). Dit autrement, le diagnostic se trouve
souvent dans les propos du patient.

Posséder de bonnes habiletés communicationnelles est un élément clé de la démarche
clinique. A l'inverse, une interaction médecin-patient non optimale nuit a la qualité de
I'information obtenue.

Lentrevue médicale permet également de délivrer des informations au patient, faire
de I'éducation thérapeutique, expliquer et planifier le suivi médical, en espérant que le patient
y adheére. Or, les médecins n’arrivent pas toujours a retranscrire ou traduire en langage simple

pour les patients profanes, les données médicales techniques et spécialisées (13).

2.2 L’établissement et le maintien d’une relation professionnelle de
service et de soutient du patient

La consultation médicale a également pour but d’établir une relation chaleureuse,
harmonieuse et teintée d’humanité avec le patient, s’inscrivant davantage dans le domaine
socio-affectif de la pratique médicale. En effet, toute relation se définit dans et par la
communication. La relation se forme progressivement, a mesure des interactions et du temps.
Et bien qu’asymétrique, la relation médecin-patient doit s’inscrire dans un cadre collaboratif,
fondé sur le respect mutuel et la confiance, selon les attentes des patients (14). Elle vise a créer
un climat de collaboration et de confiance, a favoriser et a soutenir I'investissement du patient
dans son plan de traitement, a soulager et a satisfaire le patient.

Pour conclure cette sous partie, les habiletés communicationnelles et relationnelles sont
une compétence clinique a part entiere, qui ne peuvent plus étre considérées comme
périphériques ou secondaires dans I'exercice de la médecine actuelle. Communiquer de facon

optimale est une dimension indispensable de I'activité quotidienne du médecin généraliste.
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En effet, la qualité de I'interaction entre un patient et le médecin a un impact ainsi que des

répercussions directes sur les soins dispensés (15).

3. La communication transculturelle; potentiel

obstacle a la relation médecin-patient

3.1 L’aspect culturel ; déterminant de santé et source d’inégalités en
matiéere de santé

Il existe en France, des disparités et inégalité sociales quant a I'état de santé de la
population, qui peuvent apparaitre des le plus jeune age. Ces inégalités entrainent des
répercussions sur la santé de l'individu tout au long de son existence. Selon |'Organisation
mondiale de la santé (OMS), les inégalités sociales de santé sont des différences importantes
et systématiques dans |'état de santé observées entre des groupes sociaux. Ces inégalités ne
sont pas dues au hasard ou a des facteurs biologiques, mais sont construites par la société et
refletent des injustices dans la répartition des ressources et des opportunités. Une part
seulement de ces inégalités est expliquée par des comportements a une échelle individuelle.
D’autres éléments et facteurs conditionnent ces inégalités : les déterminants de la santé.
LOMS les définit comme: les «facteurs personnels, sociaux, économiques et
environnementaux qui déterminent I'état de santé des individus ou des populations » (16, 17).

Parmi ces inégalités, il est a noter que les discriminations et préjugés touchent le plus
souvent les personnes d’origine étrangere ou les personnes avec des comportements ou une
culture différente de la norme sociale dominante entre autres. Pour certaines de ces
populations, se surajoutent des expériences d’exclusion sociale, ne leur permettant pas de
bénéficier de leurs droits sociaux. Pour certaines personnes, la barriere linguistique, un
manque de soutien social ou familial et un faible niveau de littératie en santé, les empéchent

d’accéder au systeme de santé (18).
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3.2 Laspect transculturel ; obstacle a la relation de soins

Selon I'INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé), ancienne
dénomination de Santé Publique France, la culture est I'un des douze déterminants de la santé
(19, 20). Comme évoqué précédemment, l'interculturalité est croissante dans la société
francaise. Or, la culture notamment par les caractéristiques ethniques et la langue parlée, est
I'une des barrieres d’accés aux soins (21).

Le médecin et le patient ont chacun leurs conceptions et attentes en matiere de maladie,
traitement et convalescence. Parler d’une « culture autre », présuppose qu’il existe une
culture de référence a laquelle se rapporte la pratique médicale. En effet, I'étudiant en
médecine acquiert progressivement au cours de sa formation cette culture spécifique.

Les différences de cultures entre le médecin et le patient peuvent aboutir a des divergences
de points de vue. Ces divergences peuvent étre a l'origine de difficultés de communication et
d’incompréhensions, voire de difficultés de prise en charge pour le médecin et d’adhésion et
compliance pour le patient. La barriere de la langue complexifie le dialogue et le travail du
médecin, non seulement au niveau de la compréhension de la plainte du patient, mais

également pour comprendre le contexte social et culturel du patient (22).

Les conséquences des difficultés communicationnelles entre médecin et patient sont

multiples :

- Erreurs médicales ou omissions importantes,

- Diminution de 'accés aux soins par méconnaissance de la langue,

- Aggravation de I'état de santé notamment par manque de mesures préventives,

- Taux d’hospitalisation supérieurs avec recours plus important aux services d’urgences,

- Moindre compliance.
Il peut en résulter de part et d’autre, un malentendu persistant source de conflits relationnels,
une rupture de confiance, et d’autres conséquences négatives, conduisant a une prise en

charge médicale non optimale du patient (23).
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4. Objectifs et question d’étude :

Bien plus développé en ethnopsychiatrie notamment par l'apport de Tobie Nathan, le
champ de la communication transculturelle en médecine générale en France reste peu étudié,
avec peu d’études spécifiguement consacrées a la communication des médecins généralistes.

De bonnes capacités communicationnelles sont indispensables au médecin généraliste,
a plus forte raison lorsque celui-ci communique avec un patient d’une culture autre que la
sienne. Cette tache n’est pas aisée et nécessite une énergie et des moyens supplémentaires

de la part du médecin afin de mener au mieux sa mission.

Nous avons formulé I'hypothése que la maniere dont les médecins généralistes
franciliens s’adaptent au fait de communiquer avec un patient d’'une autre culture est peu
connue, notamment a la suite de la lecture bibliographique. Nous avons également émis I'idée
gque peu détudes concernant la communication transculturelle et les stratégies pour

I'améliorer soient disponibles.

L'objectif principale de cette these est d’évaluer comment les médecins adaptent leur
communication face a des patients issus d’une autre culture que la leur.

Lobjectif secondaire est de déterminer selon les médecins interviewés, par quels
moyens la formation a la communication transculturelle des médecins généralistes pourrait
étre améliorée.

Cette étude est la premiere a notre sens, a se pencher sur la communication
transculturelle auprés de médecins généralistes, dans une région aussi particuliére que I'lle-
de-France. En effet, Paris et sa région représente non seulement la région la plus densément
peuplée de France, mais également, une mégalopole au brassage ethnique et culturel riche
(24).

Du point de vue des médecins, quels sont les obstacles et les stratégies de

contournement de ces obstacles a la communication transculturelle en soins primaires ?
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MATERIEL ET METHODE

1.Choix de la méthode

1.1 Type d’étude

Afin de répondre a la question d’étude, nous avons mené une étude qualitative par

entretiens semi-dirigés. Celle-ci visait un double objectif :

- Recueillir le ressenti et le vécu de médecins généralistes en lle-de-France en
situation de communication transculturelle, c’est-a-dire comment ils s’adaptent
face a des patients issus d’une culture autre que la leur (objectif principal).

- Recueillir selon eux, par quels moyens la formation a la communication
transculturelle des médecins généralistes pourrait étre améliorée (objectif

secondaire).

La recherche qualitative est adaptée aux études incluant un petit nombre de sujets et

collectant essentiellement des données verbales. Elle vise a rechercher du sens dans les
propos, en étant centré sur le subjectif, c’est-a-dire ce qui est relatif au sujet lui-méme.
La méthode qualitative tente d’explorer des phénomeénes, de comprendre des personnes, de
trouver du sens a leurs actions. Du point de vue du chercheur, la recherche qualitative
nécessite la capacité a remettre en cause ses croyances et certitudes en écoutant la parole de
I'autre (25).

Parmi les principales approches méthodologiques en recherche qualitative, nous
retenons l'approche inspirée de [Ianalyse interprétative phénoménologique ou IPA
(Interprétative Phenoménological Analysis). Lapproche par IPA vise a explorer la maniere dont
une expérience de vie a été ressentie et comprise par la personne qui I'a vécue. Notre étude
visant a recueillir et analyser le ressenti de médecins généralistes franciliens en situation de
communication transculturelle en soins primaires, la méthode par IPA s’imposait d’elle-méme.

Nous avons réalisé des entretiens individuels semi-dirigés auprés de médecins

généralistes franciliens jusqu’a « suffisance des données ».
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Les entretiens semi-dirigés étaient réalisés individuellement et a l'aide d’un guide d’entretien
évolutif, permettant d’orienter partiellement I'entretien autour de thémes et questions
ouvertes établies au préalable. Cela visait a assurer la libre parole de la personne interviewée,

sans étre limité ou contraint par le regard ou le jugement d’autres confréres.

1.2 Population étudiée, mode de recrutement

La population recrutée pour |'étude était constituée de médecins généralistes de
formation, principalement exercant en libéral, mais également salariés en centre de santé ou

en tant que médecin scolaire. Ils exercaient tous en fle-de-France.

Le recrutement de ces praticiens s’est fait par échantillonnage raisonné. Cela a permis
de constituer un échantillon hétérogene en termes de profils en tenant compte de
caractéristiques telles que : le genre, I'age, I'année de fin de DES, la plausibilité d’étre exposé
a une patientele a forte composante transculturelle ou pas, les modes et lieux d’exercice, la
capacité de pouvoir consulter dans une langue étrangére ou pas.

La liste de ces médecins a été établie initialement, soit en contactant des structures de soins
tels que les PASS, soit par des recommandations de confreres médecins (recrutement boule
de neige), soit en contactant des connaissances parmi mes amis, anciens co-internes, ou
médecins encadrant au cours de mon cursus d’internat. Les deux derniers modes ont permis

de constituer la liste.

Une fois la liste établie, nous avons contacté les médecins par voie téléphonique ou par voie
électronique, afin de convenir d’'un rendez-vous en physique selon leurs disponibilités.
Les critéres d’inclusion étaient :
- De pratiquer ou avoir été formé en tant que médecin généraliste.
- D’exercer actuellement en Tle-de-France ou ville limitrophe.
Nous avons fait le choix de ne pas inclure de médecins ayant une spécialité autre que la

médecine générale.
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1.3 Elaboration du guide d’entretien semi-dirigé

1.3.1 Guide d’entretien test

Un premier guide d’entretien a été établi selon les résultats de lectures
bibliographiques, en accord le directeur de these Professeur Dan Baruch.
Il a été testé au cours de I'entretien numéro un de cette étude. Nous avions initialement décidé
de questionner la communication transculturelle en consultation de médecine générale, mais
ciblée sur la gestion du diabéte. Ce choix avait été fait pour deux raisons :
- Essayer de circonscrire le champ de la transculturalité, car il est tres vaste
- Car la composante culturelle peut influencer le type d’alimentation et donc
potentiellement avoir un impact.
Les retours de cette premiére interview indiquaient que la composante transculturelle n’était
pas un facteur perturbant la communication en consultation de médecine générale, dans ce
contexte de gestion du diabéte. Deés lors, nous avons décidé d’élargir le guide d’entretien, sans
focalisation sur un champ spécifique de la prise en charge médicale, mais toujours en lien avec
la communication. Cette premiére interview test a été prise en compte dans I'analyse des

résultats.

1.3.2. Modifications per-étude du guide d’entretien

Notre guide d’entretien a par la suite évolué a trois reprises, enrichi d’items a la lecture
de la bibliographie. Ces nouvelles versions intégraient également les réponses, themes et

nouvelles idées surprenantes des médecins interrogés.

La trame de ce guide d’entretien final était composée de plusieurs thémes, abordés
sous formes de questions ouvertes et réparties dans un ordre établie, mais laissant la place
aux rebondissements et abords des thémes selon les réponses des médecins interviewés.

Les themes abordés dans la version finale étaient les suivants :
o Que leur évoquait la communication transculturelle en médecine générale.
o Questionnements directs du patient quant a son appartenance a une confession
ethnique, culturelle ou religieuse.
o Domaines du soin ou le transculturel leur semble étre un facteur majeur.

o Difficultés ou obstacles a la communication liées a des différences culturelles :
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=  Repérage du niveau de littératie des patients.
= Types de difficultés rencontrées.
= Difficultés spécifiques a un groupe ethnique.
= Différences constatées dans la communication non verbale.
o Moyens mis en ceuvre pour surmonter ces obstacles communicationnels.
o Ressenti concernant les consultations menées dans une langue autre que le
francais.
o Caractéristiques et parcours du médecin.

o Pistes d'amélioration de la prise en charge de la communication transculturelle.

1.4 Déroulement des entretiens et recueil des données

Lintégralité des 11 entretiens ont été menés en présentiel en face a face, dans des lieux
choisis par le participant : soit a la faculté de médecine, soit a leur cabinet, soit a leur domicile.
Cela a permis de favoriser un climat de calme et confiance, propice au bon déroulé de
I'entretien.

Les entretiens ont été menés en physique, afin de pouvoir étre au plus prés des réactions
authentiques des médecins interviewés et notamment prendre en compte I'aspect non verbal.
Ce choix permettait également d’enregistrer directement I'entretien.

Les entretiens ont été menés de maniére individuelle, afin de faciliter la parole et la libre
expression des leurs idées. Hormis I'entretien numéro un, ils ont tous été menés en dehors de
créneaux de consultation, afin de ne pas étre limité par le facteur temps. Aucune limite de
temps n’a été programmeée. Chaque entretien n’a été réalisé qu’une seule fois, et en une seule
prise.

Les entretiens ont tous été menés en fle-de-France, a I'exception d’un seul, mené en
Picardie, mais auprés d’'un médecin a activité mixte et exercant également en ILE-DE-FRANCE.
Ce choix géographique était d’une part fait par praticité en termes de proximité. D’autre part,
I'lle-de-France est constituée en partie des départements de France métropolitaine avec la
plus forte part de population immigrée. Ce mélange de populations venues de tous les

continents crée une identité culturelle singuliére et plurielle (26).
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Apres accord oral de la personne interviewée, nous avons enregistré I'intégralité de
I'entretien sur enregistreur téléphonique. Nous précisions au début de chaque entretien, le
caractére anonymes des données, qui donneront lieu par la suite a un verbatim. En effet, afin
de ne pouvoir identifier la personne interviewée, nous avons effacé de la retranscription, des
éléments tels que la ville ou le nom de la structure d’exercice, ou encore des éléments
spécifiques ayant trait au parcours personnel. Aucun participant n’a souhaité interrompre
I'entretien ou ne s’est retracté a posteriori. Le langage verbal a été pris en compte dans

I'analyse des verbatims.

La retranscription des entretiens a été réalisée dans un délai de quelques semaines apres

réalisation de I’entretien.

Le nombre d’entretiens n’a pas été défini au préalable. Il a été arrété apres avoir obtenu une
« suffisance des données », a savoir des lors que de nouvelles idées ou thémes n'émergeaient

plus. Ce fut le cas aprés avoir réalisé 11 entretiens.

2. Méthode analytique des données

Les enregistrements audios des entretiens ont été retranscrits mots a mots et
manuellement avec le logiciel « Express Scribe - Logiciel de transcription ». Les retranscriptions
ont été rédigées sur des fichiers « Word ». Les verbatims de ces retranscriptions sont

disponibles sur clé-USB.

Au sein de chaque verbatim, le chercheur est désigné par « investigateur », et la
personne interrogée par « Dr xx ». Afin de garantir I'anonymat des participants, les entretiens
ont été référencés de E1 a E11, par ordre chronologique : |a lettre E pour « entretien » suivi du
chiffre correspondant au numéro de I'entretien d’ou est extraite la citation ; I'entretien E1

faisant référence a I'entretien numéro 1 et ainsi de suite.

Une fois les interviews retranscrites, 'analyse des données s’est faite sous forme de

codages des verbatims, regroupés et classés en étiquettes expérientielles, puis themes et
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finalement themes superordonnés. Le tableau de codage a été effectué sur le logiciel « Excel ».
Nous avons par la suite mis en lien les themes superordonnés afin d’analyser I'articulation
entre chacun d’entre eux.

Une triangulation des données a été effectuée par un médecin généraliste indépendant
a cette étude, d’abord en aveugle puis avec mise en commun des analyses. Ce processus de
triangulation renforce la scientificité de cette étude, en essayant d’atténuer les biais et choix
subjectifs du chercheur, notamment d’interprétation. Au total, 30 % des entretiens ont été
triangulés.
La codification et le regroupement des propriétés finales été effectuée a I'aide du directeur de
these. Lanalyse descriptive et interprétative de ces entretiens est détaillée dans la partie

suivante « Résultats ».
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RESULTATS

1. Echantillonnage et entretiens

Au total, 16 médecins ont été contactés : 3 avaient donné leur accord pour participer a
I’étude puis sans suite, 1 n’a pas répondu, et finalement 1 n’était disponible qu’apres la période
de recrutement. 11 entretiens ont été réalisés et inclus dans |'étude. Aucune anomalie
technique n’est a déplorer.

Ces entretiens ont été réalisés de mai 2023 a septembre 2024. La durée moyenne des
entretiens était de 42 minutes et 41 secondes (minimum : 16 minutes et 6 secondes, maximum

81 minutes et 6 secondes, médiane a 37 minutes et 35 secondes).

2. Description de la population étudiée

2.1 Type d’activité

Nous avons interrogé 11 médecins généralistes.
En termes de type d’activité, sur les 11 médecins :
- 6 (soit 54 % de I'échantillon) avaient une activité libérale exclusive.
- 1 (soit 9 % de I'échantillon) une activité mixte libérale et hospitaliere.
- 4 (soit 36 % de I'échantillon) une activité salariée : 2 en centre de santé, et 2 en tant
gue médecin scolaire.
Notre échantillon reflete d’assez pres la répartition du type d’exercice, si I'on se référe aux
chiffres du CNOM en 2023 parmi les médecins généralistes :
- 57 % exercent une activité libérale exclusive.
- 7 % une activité mixte.

- 35 % exercent une activité salariée.
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2.2 Zone ou territoire d’activité

10 médecins (soit 91% de I'échantillon) exercaient en zone urbaine dense en fle-de-
France, voire Paris intramuros pour 4 d’entre eux (soit 36 % de I'’échantillon). 1 seul médecin

exercait en partie en fle-de-France et en partie en Picardie.

2.3. Rapport Hommes/Femmes

La population de médecins interrogés était composée de 7 femmes (soit 64 %
d’échantillon) et de 4 hommes (soit 36 % de I’échantillon).
Selon les chiffres du CNOM de 2023, 53,4 % des médecins en activité sont des femmes. Elles
sont légérement sur-représentées dans notre échantillon. Toutefois, notons que 65 % des
médecins généralistes de moins de 40 ans sont des femmes, ce qui corrobore le pourcentage

de femmes dans notre échantillon (28).

2.4. Ages de la population étudiée

Dans notre échantillon, 'age moyen était de 45 ans, avec un age médian de 41 ans (age
minimal de 30 ans et maximal de 73 ans). 3 médecins (soit 27 % de I'échantillon) ont plus de
60 ans. Au 1 janvier 2023, sur les 82 858 médecins généralistes en activité réguliere exergant

en France, I'age moyen est de 50,3 ans, avec 27% des généralistes qui ont plus de 60 ans.

2.5. Pays de naissance ou origines étrangeres des médecins
interrogés

Parmi les médecins interrogés, 10 sur 11 (soit 91% de I'’échantillon) sont nés en France.
1 médecin est né en Afrique subsaharienne.
Toutefois, il est a noter que 6 médecins (soit 54 % de I'échantillon) ont des origines
caucasiennes, dont 1 a des origines portugaises.
5 médecins (soit 46 % de I'échantillon) ont des origines étrangeéres :
- 1 médecin a des origines asiatiques

- 2 médecins ont des origines d’Afrique subsaharienne
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- 2 médecins ont des origines indo-asiatiques

2.6. Pratique d’une langue étrangere en consultation et expérience
personnelle ou professionnelle a ’étranger

Lintégralité des médecins interrogés déclarent pratiquer a divers degrés de fréquence et de

maitrise, une langue étrangere en consultation :

Les 11 médecins peuvent étre amenés a pratiquer l'anglais en consultation.

- 1 médecin (soit 9% de I'échantillon) pratique un dialecte chinois.

1 médecin (soit 9% de I'échantillon) pratique le portugais et I'espagnol.

- 2 médecins (soit 18% de I'échantillon) pratiquent une langue indo-asiatique.
2 médecins (soit 18% de I'’échantillon) affirment a voir vécu a I'étranger : au Portugal et en
Afrique subsaharienne.
4 médecins (soit 36 % de I'échantillon) affirment avoir eu une expérience professionnelle a
I'étranger :

- 1 médecin ayant travaillé régulierement en milieu hospitalier et clinique privée en

Afrique subsaharienne.
- 1 médecin ayant travaillé régulierement en libéral dans un DOM.
- 2 médecins ayant effectué un stage de médecine au Sénégal.

Les caractéristiques des médecins généralistes interrogés sont détaillées dans le tableau n° 1.

Médecin | Genre Age | Pays de | Année | Zone Type Pratique d’1 | Expérience de
naissance/ de fin | d’exercice | d’activité langue vécu ou travail
Origines de étrangere hors  France
étrangeres DES en métropolitaine
consultation
El Féminin | 35 | France/Oui, 2015 Urbaine Libérale Oui, anglais | Non
ans | asiatiques et dialecte
chinois
E2 Masculin | 35 | France/Oui, 2015 Urbaine Libérale Oui, anglais | Non
ans | africaines
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E3 Féminin | 30 | France/Non 2021 Urbaine Libérale Oui, anglais | Oui, DOM TOM
ans
E4 Féminin | 60 | France/Non ? Urbaine Médecine Oui, anglais | Non
ans scolaire
E5 Féminin | 55 | France/Oui, ? Urbaine Libérale Oui, anglais, | Oui, Portugal
ans | portugaises portugais et
espagnol
E6 Féminin | 50 | France/non ? Urbaine Médecine Oui, anglais | Oui, Stage en
ans scolaire Inde
E7 Masculin | 32 | France/Oui, 2020 Urbaine Libérale Oui, anglais | Non
ans | indo- et langue
asiatiques indo-
asiatique
ES Féminin | 41 | France/Non 2015 Urbaine Salariée, Oui, anglais | Oui, Stage au
ans Centre de Sénégal
santé
E9 Féminin | 30 | France/ Oui, | 2022 Urbaine Libérale Oui, anglais | Non
ans | indo- et langue
asiatiques indo-
asiatique
E10 Masculin | 61 | Afrique 1997 Rurale Mixte, Oui, Oui, Afrique
ans | subsaharienne hospitaliere | uniquement | subsaharienne
et libérale | en
hospitalier
E11 Masculin | 73 | France/Non 1985 Urbaine Salariée, Oui, anglais | Non
ans Centre de
santé

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes interviewés.
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3. Analyse thématique des entretiens

Selon les médecins interrogés, la communication médecin-patient renvoie a un
échange d’informations, dans un rapport duel ou multiple (cf. E4 ligne 17, E10 ligne 10).

La communication médecin-patient suppose une coopération synergique et un intérét
partagé entre les participants. Elle nécessite également un décryptage ou décodage de part
et d’autre. Cet effort est particulierement nécessaire pour le médecin, qui doit s’adapter au
patient et au message de ce dernier, afin d’en extraire le sens et de proposer une médecine
adaptée a chacun (cf. E2 ligne 22).

La relation médecin-patient est marquée par une asymétrie, avec des attentes qui
peuvent différer voire s‘opposer entre les deux parties. De facto, ce facteur fait que la
communication médecin-patient, méme en dehors de toute considération transculturelle, est
en soi un phénomene complexe (cf. E2 ligne 19).

Selon les médecins interrogés, la communication médecin-patient renvoie a un

échange d’informations, dans un rapport duel ou multiple (cf. E4 ligne 17, E10 ligne 10).
La communication médecin-patient suppose une coopération synergique et un intérét
partagé entre les participants. Elle nécessite également un décryptage ou décodage de part
et d’autre. Cet effort est particulierement nécessaire pour le médecin, qui doit s’adapter au
patient et au message de ce dernier, afin d’en extraire le sens et de proposer une médecine
adaptée a chacun (cf. E2 ligne 22).

La relation médecin-patient est marquée par une asymétrie, avec des attentes qui
peuvent différer voire s‘'opposer entre les deux parties. De facto, ce facteur fait que la
communication médecin-patient, méme en dehors de toute considération transculturelle, est

en soi un phénoméne complexe (cf. E2 ligne 19).

3.1 Les représentations des médecins

La communication médecin-patient sous I’angle transculturel :

La culture n’est pas un élément tangible et fixe. Sa définition est hétérogéne et englobe

de nombreux éléments :
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E8 ligne 14 : « Et culture, je I'entends pour le coup dans un sens hyper large. Dans ma téte,
c'est la culture, la tradition, c'est la culture un peu sociétale, éducative..fin cela regroupe
beaucoup de choses pour moi... qui n’est pas cloisonnée, qui est mobile, qui est dynamique, qui
est variable. »

Les consultations impliguant une communication transculturelle sont fréquentes.
Toutefois, leurs spécificités ne sont pas vraiment abordées au cours du cursus des études
médicales. Ainsi, les savoirs théoriques appris peuvent ne pas étre en phase a la pratique sur

le terrain :

E7 ligne 11 : « ...on a l'impression que c'est un type de consultation qui est un petit peu hors
des sentiers battus...quand on est confronté a une communication transculturelle, c'est la
qu'on peut voir que de maniére pratique, il y a certains éléments en fait qu'on a essayé de nous
transmettre, hein par nos professeurs, qui ne sont pas forcément tout a fait applicables de la
méme maniére. »

Les médecins se rejoignent sur le fait que la culture du patient est un facteur qui a un
impact direct sur la relation médecin-patient et in fine sur le soin et la communication. Elle

demande une certaine adaptation du médecin :

E3 ligne 14 : « Parce qu'en fin de compte, ben c'est vrai que selon certaines populations et tout
j'ai un discours un peu différent et une facon de parler un peu différente. »

E9 ligne 8 : « je dirais la communication, du coup pas en frang¢ais avec des patients de quel que
soit l'origine. Et euh, ben je trouve que c'est hyper difficile parce qu'il faut s'adapter. »

Un médecin a toutefois un positionnement divergent. Elle dit ne pas faire d’efforts
spécifiques pour connaitre la culture des patients d’origine étrangére. A ce titre, elle n’estime
pas s’inscrire dans des échanges « transculturels » (cf. E6 ligne 14).

La communication transculturelle nécessite d’avoir un minimum de connaissances et
réflexes concernant les autres cultures (cf. E2 ligne 26).

La communication transculturelle implique la capacité a savoir prendre du recul sur ses

propres croyances et pratiques pour accueillir au mieux le point de vue du patient :

E8 ligne 8 : « c'est comment un médecin généraliste qui accueille des patients d'une autre
culture que la sienne, va pouvoir prendre en compte la culture du patient. Et comment il va
étre capable lui aussi de moduler ses représentations sur la culture que le patient a, sur sa
propre culture, et comment il va réussir a avec le patient, euh..ben, entendre un peu les
différences que la culture du patient pourrait venir amener dans la consultation et dans le
raisonnement initial que le médecin aurait, dans lequel il n’aurait pas forcément pris en compte
la culture du patient. »
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Les connaissances théoriques et acquises par I'expérience du médecin :

Cette partie fait référence aux connaissances du médecin, qu’il a acquis par
I'expérience ou par l'acquisition de savoirs théoriques et de recherches personnelles. Ces
éléments modifient la maniere dont le médecin décrypte la communication avec ses patients
(Cf. E11 ligne 52).

L'un des médecins met en avant le fait que son expérience et son recul lui ont permis
d’évoluer sur ses compétences transculturelles. Léchange avec les patients est source d’un
enrichissement mutuel, qui permet au médecin d’appréhender avec plus de facilité, I'abord de

patients ayant une autre culture :

E8 ligne 19 : « Et ce que je trouve aussi intéressant avec les patients que j'accompagne,
qui sont d'une autre culture que la mienne, c'est que... au bout de 10 ans d'exercice de
médecine générale, en fait, on voit bien aussi comment on a chacun appris a mieux
connaitre finalement la culture, les impacts qu'elle peut avoir. Et puis je trouve que
peut-étre que finalement, ce qui au départ pouvait étre parfois un peu cristallisant,
mais pas dans un sens péjoratif, mais frottant un peu, ben je trouve que, au bout de 10
ans d'exercice, pour ce méme patient, ca l'est probablement moins dans ma téte. »

Eléments de subjectivité du médecin : ses a priori et croyances :
Comme tout un chacun, les médecins ont des croyances et a priori qui peuvent biaiser

leur jugement ou facon d’appréhender certains faits.

lls projettent certains faits concernant les patients, sans que cela soit avéré ou s’en
remettent a leur jugement seul (cf. E1 ligne 62).

Certains médecins présupposent également des compétences accrues en termes de
communication, qu’auraient des confreres spécialistes ou des médecins de générations plus
récentes (cf. E5 ligne 268).

D’autres ont des convictions et définitions bien arrétées. L'un d’entre eux estime que
I'aspect culturel dans les soins et la communication en médecine générale est certes

important, mais que son impact y est limité dans le contexte de soins de premiers recours :

E6 ligne 496 : « Cela ne veut pas dire que cela n’a pas d’importance, mais pas dans le soin de
ce type, je pense que ce n’est pas le fond du probléme. Le fond du probléeme, c'est de pouvoir
se parler et de pouvoir se comprendre et de faire attention que les gens, quand tu leur parles,
ils comprennent ce que tu leur dis avec leur vécu, mais quel qu’il soit, tu vois.»
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Elle explique notamment sa position par le fait que selon elle, toute personne fait des choix
implicites plus ou moins impactant et qui ne seraient pas dus au hasard. Lessentiel dans la
communication, au-dela de la différence culturelle, résiderait dans le fait de se comprendre
mutuellement (cf. E6 ligne 504).

Les domaines du soins considérés par le médecin comme ayant un fort impact transculturel :

Les médecins considerent que certains domaines du soin ont une composante culturelle
importante :

- Le domaine des troubles psychiatriques et psychiques
- Le domaine de la sexualité et de la sphére intime

e Les troubles psychiques :
IIs s’accordent tous a dire que tout ce qui concerne le domaine de la santé mentale est

particulierement difficile a gérer en cas de composante transculturelle associée :

E2 ligne 129 : « Euh, ca peut étre euh les maladies psy ou qui vont étre attribuées a des esprits
dans les communautés d'Afrique subsaharienne ou dans les communautés, méme
maghrébines, hein, ot il va avoir un recours plus a I'imam que a un psy ou un psychiatre, alors
que la on est dans une maladie psy avérée, comme la schizophrénie ou de la psychose. »

Cf. E8 ligne 213

Il est possible également que ce soit les patients d’autres cultures qui osent moins
aborder cette thématique avec leur médecin (cf. E5 ligne 294).

Les médecins mettent en avant le fait que le partage d’une langue et culture communes
et sans intermédiaire, est le pré requis indispensable au fait de s'occuper de patients atteints

de troubles psychiques et ayant une culture autre :

E7 ligne 269 : « Et je pense qu’une expression directe et avec un interprete, ce n’est pas tout a
fait la méme chose. Et je pense que l'idéal, hein, quand on s'exprime sur le versant
psychologique, c'est pouvoir s'exprimer de maniere directe avec un interlocuteur qui puisse
nous comprendre de maniere directe, pour que lui puisse se faire son interprétation subjective
de l'état psychique de son patient. »

Cf. E11 ligne 61

Les médecins abordent sans doute un peu moins ce sujet-la en profondeur car ils

peuvent se sentir désarmés en telle situation (cf. E5 ligne 288).
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Certains médecins réadressent ce type de patient en cas de barriere transculturelle ou
tout simplement de langue, considérant qu’il puisse s’agir d’une perte de chance pour le

patient (cf. E8 ligne 215).

e La sexualité et la sphére intime :

Les médecins ont du mal a aborder le domaine de la génitalité, sexualité et intimité
avec les patients de cultures autres (cf. E3 ligne 188, E10 ligne 476).
Certains patients vont aborder ces sujets plus facilement avec un médecin qui ont « la

méme culture qu’eux :

E7 ligne 285 : « Ce sont aussi des sujets qui sont sensibles. Et voila, on sent que ce sont des
patients qui sont quand méme beaucoup plus a l'aise quand ils savent qu'il y a un interlocuteur
qui puisse les comprendre directement. Et j'ai un nombre non négligeable de patients qui
viennent me consulter pour ce type de probléme, qui m'ont dit qu'ils ont déja consulté d’autres
médecins, des spécialistes. Mais comme ils n’ont pas I'impression d'avoir été compris, eh ben
ils viennent me consulter. »

Au niveau de la médecine scolaire, certains parents d’enfants aux origines étrangéres
peuvent volontairement s’opposer au fait que leurs enfants participent a des enseignements
d’éducation a la sexualité (cf. E4 ligne 141).

La communication avec certains patients concernant les troubles érectiles peut se

révéler plus compliquée :

E2 ligne 127 : « Pour les communautés musulmanes ou, ¢a va étre l'impuissance chez les
hommes d'origine africaine, qui vont avoir beaucoup de mal a en parler. »

Le genre du médecin peut représenter une barriere a I'évocation de sujets sensibles,
voire un motif de rupture de relation thérapeutique (cf. E5 ligne 325, E5 ligne 335, E8 ligne
240)

Pour conclure, I'aspect communicationnel non verbale passant par le toucher semble
plus compliqué que par le passé pour le médecin. Pouvoir procéder a un examen physique
médical auprés de ces populations, sans distinction de genre, semble désormais difficile (cf.

E11 ligne 574).
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3.2 Les représentations supposées des patients et leurs impacts

Du point de vue communicationnel, la relation médecin-patient peut étre perturbée
par des facteurs, exprimés par ou appartenant aux patients. En effet, ces facteurs peuvent
perturber le décodage du médecin de maniére plus ou moins implicite. Rappelons a toutes
fins utiles, que notre étude est basée sur le ressenti et point de vue du médecin. N'ayant pas
interviewé de patients, les éléments ayant trait aux patients sont vus ou analysés selon le point
de vue du médecin, ce qu’ils imaginent ou se font comme représentations de ce que le patient

peut émettre en termes de codage et message.

Niveau de littératie en santé ou connaissances du patient :

Le niveau de littératie en santé se définit comme la capacité globale qu’aurait une
personne, a s'adapter et a faire preuve d’autonomie, dans I'ensemble des contextes ou il est
guestion de santé. Cela peut s’apparenter a sa capacité a suivre un traitement, a communiquer
avec le médecin ou décrire ses symptomes, a comprendre les données chiffrées (risques,
pourcentages etc...). On pourrait ainsi résumer la littératie en santé, comme la capacité a
comprendre et utiliser correctement le systéme de santé (29).

Tous les médecins interrogés connaissaient le sens de « la littératie en santé », mais ne
connaissaient pas forcément d’'emblée sa définition précise. (cf. E9 ligne 72).

Les médecins ont facilement tendance a repérer le niveau de littératie en santé, qu’il

soit faible ou élevé :

E8 ligne 87 : « je trouve qu’en fait tu reperds trés bien les extrémes, donc ceux qui ont un trés
bon niveau de littératie en santé et ceux qui ont un tres faible niveau de littératie en santé. »

E11 ligne 192 : « Tout a fait. Non mais les gens qui se débrouillent bien, on voit, on voit trés
bien et tout de suite hein. Il n’y a pas de probléme, c'est eux qui nous apprennent des trucs. »

Il existe un lien entre l'aisance communicationnelle, en frangais ou en langue
étrangere, et le niveau de littératie en santé (cf. E9 ligne 80).
Notons toutefois que le niveau de littératie en santé n’est pas lié uniquement a la

capacité ou non de s’exprimer et comprendre correctement la langue francaise :

E9 ligne 119 : « bah parfois tu as des personnes qui parlent super bien francais, mais au final
qui n'ont pas compris grand-chose a ce que tu leur dis tu vois. »
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De plus, un bas niveau de littératie en santé ne concerne pas uniguement « les classes sociales
défavorisées » (cf. E10 ligne 64).
Le bas niveau de littératie en santé est un facteur personnel et propre a chaque patient, sans
corrélation avec le fait d’avoir une origine étrangére (cf. E10 ligne 71, E11 ligne 193).

Les médecins adaptent leur communication et niveau d’explications selon le niveau de

littératie en santé que leur renvoie le patient :

E5 ligne 65 : « on a besoin de savoir ce qu’il a compris ou de se mettre a son niveau pour qu'il
comprenne le traitement qu'on lui prescrit. Parce que ¢a ne va pas étre la méme chose, avec
quelqu'un qui parle trés bien francais, avec lequel ¢a va étre facile d'expliquer et avec une
personne qui ne va pas forcément comprendre le francais, savoir qu'il faut donner tels examens
complémentaires, comment il faut le faire etc. »

E7 ligne 113 : « Et pour revenir sur la littératie, par rapport a comment tu me I'as expliqué.
C'est vrai que bon, malgré tout, la communication elle n’est pas la méme. »

Habitudes et croyances de leur pays ou zone géographique d’origine :

Selon I'endroit ou I'on exerce, en France métropolitaine, en outre-mer ou a I'étranger,
les meeurs et pratiques médicales varient. Les rapports entre les membres de la société et le
médecin peuvent différer. La relation médecin-patient et donc la communication en est de
facto impactée (cf. E3 ligne 225, E7 ligne 93).

Ce phénomeéne est particulierement marqué lorsqu’il s’agit de pathologies touchant au
psychisme ou aux troubles du neurodéveloppement (cf. E4 ligne 122).

Croyances en fonction de certaines pathologies :

Les médecins expriment souvent le fait d’étre confronté a certaines croyances en lien
avec l'alimentation et la religion, en particulier au moment du mois de Jeline du Ramadan (cf.
E1 ligne 33).

Certains points de vue erronés concernant la maladie en générale ou certaines
pathologies chroniques, obscurcissent le discours des patients (cf. E8 ligne 223, E8 ligne 228).

Les croyances religieuses :

Certains médecins ont pu faire face a des croyances, magico-religieuses, qui tranchent
avec les croyances occidentales habituelles. Leurs convictions religieuses peuvent également
parasiter le lien médecin-patient (cf. E4 ligne 58, E8 ligne 33).

Toutefois, la barriere religieuse n’est que peu voire pas mise en avant par les médecins

interviewés (cf. E1 ligne 32).
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lIs relatent en majorité la période du Ramadan, mois sacré de jeline pour les
musulmans, qui ne semble pas représenter un obstacle en soi. Cela semble plutét étre une
période ol les médecins tentent de s’adapter au plus prés aux principes de leurs patients, en
modifiant leurs schémas thérapeutiques par exemple voire en leur demandant de s’abstenir
de jeliner en cas de pathologie chronique contraignante (cf. E2 ligne 86).
Notons que certaines situations « religieuses » ont pu représenter un obstacle a la prise
en charge et la communication :
- Lorsque la religion venait substituer le role ou la place de la médecine allopathique,
particulierement en cas de pathologie psychiatrique (cf. E2 ligne 143)
- Lorsque la religion était un prétexte pour justifier la rédaction de faux certificats
médicaux de complaisance, notamment sur le plan alimentaire (cf. E4 ligne 198).
- Lorsque la religion venait justifier une forme de fatalisme sur la maladie ou ses issues,

aux dépens des apports potentiels de la médecine allopathique (cf. E8 ligne 118).

Les croyances liées a la médecine traditionnelle :

Le recours a la médecine traditionnelle peut représenter une barriere dans le sens ou
elle peut entrer en compétition avec la médecine allopathique, la parasiter voire la substituer

(cf. E2 ligne 103).

E2 ligne 103 : « il y en a qui vont préférer faire de la médecine traditionnelle et des fois ils ne
le disent pas d'ailleurs. Ils le disent bien aprés... mais ¢a peut étre des barriéres, effectivement
parce qu’il y a des patients qui refusent les soins parce qu'ils veulent d'abord prioriser la
médecine traditionnelle. »

En pratique, peu de médecins sont concréetement confrontés a la médecine
traditionnelle en France (cf. E3 ligne 66, E10 ligne 159).

Certains médecins ont déja été témoins de patients, envoyés dans leur pays d’origine,
afin de bénéficier de soins par des guérisseurs locaux (cf. E4 ligne 120).

Toutefois, ils s’accordent a dire, qu’ils ne sont pas opposés a la médecine traditionnelle,
tant que celle-ci ne fait pas obstacle a la médecine allopathique (cf. E5 ligne 101, E11 ligne
218).

Certains participants estiment méme que les médecines allopathique et traditionnelle

peuvent se compléter cf. (E8 ligne 123, E11 ligne 235).
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Finalement, I'un des participant estime improductif le fait de déconsidérer I'approche
de la médecine traditionnelle, au vu du nombre de personnes qui adhérent a ces principes. Il
prone plutét une ouverture d’esprit et un décentrage de la médecine allopathique

occidentale :

E11 ligne 222 : « ...il y a quand méme pas mal de gens qui vont mieux apres avoir utilisé les
meédecines traditionnelles. Donc voila, on ne sait pas tout. On a un systéme de pensée, on a un
systéme de fonctionnement intellectuel, technique etc etc. Il y a d'autres systémes... il y a des
gens qui ont un systéme de soins, un mode de raisonnement médical totalement différent du
nétre, qui n‘ont pas des résultats plus catastrophiques que nous... Par conséquent, moi je
trouve que ¢a serait une espeéce d'impérialisme culturel, d'essayer de lutter contre ¢a. »

Les barrages a I’échelle d’'une communauté :

Certains médecins peuvent étre confrontés a des obstacles, notamment a des
croyances erronées, qui sont véhiculées ou communiquées a I'échelle d’'une communauté (cf.

E2 ligne 132, E6 ligne 146).
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3.3 Les problématiques linguistiques

3.3.1 Identification des problemes

La barriere de la langue est un élément auquel tous les médecins interviewés ont été

ou sont confrontés, tout particulierement en langue anglaise :

E5 ligne 82 : « Alors, des fois, c'est la langue, mais parce que je suis nulle en anglais. »

E9 ligne 96 : « Ouais. Ca, cela m'est pas mal arrivé. Bah, les..il y a des patients, qui au niveau
linguistique, ils ne comprennent pas, tu ne les comprends pas. »

Un médecin estime que la barriere de la langue représente le seul véritable frein a la

communication transculturelle, qui conditionne les autres difficultés potentielles :

E6 ligne 103 : « la capacité a s'exprimer en francgais en fait. C'est la seule chose importante. Et
c'est ce qui peut étre un vrai frein. La capacité a parler le Frangais, la capacité a comprendre le
Frangais et apreés la capacité a comprendre, je dirais les concepts. »

Il est possible que les accents régionaux grévent la communication, alors que celle-ci
se déroule pourtant en francais. Un médecin francgais peut donc rencontrer des difficultés,

méme lorsqu’il communique avec un patient lui-méme frangais :

E11 ligne 246 « Sinon bah la plupart des patients africains qu’on voit sont francophones. Apres,
il y a des tas de facons d’étre francophones mais je ne comprends pas forcément toujours les
Ch'tis hein. »

Cette barriere de la langue les place généralement dans des situations délicates, voire
d’échec thérapeutique (cf. E10 ligne 30, E10 ligne 204).

Bien qu’ils soient régulierement confrontés a cette problématique, les médecins
rencontrent finalement assez peu de situations de communication ou la barriére de la langue
est quasi complete (cf. E10 ligne 140).

Bien qu’a la limite de notre sujet, certains médecins pointent du doigt le fait qu’il soit
possible de retrouver des obstacles a la communication méme dans le cadre d’un dialogue

avec des personnes appartenant a une méme culture :

E2 ligne 117 : « Il y a certains obstacles, mais qu'on retrouve aussi de toute fagcon méme pour
des personnes de méme culture. C'est pour ¢ca que moi je ne trouve pas que finalement, I'aspect
culturel est un obstacle en soi. »
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E11 ligne 246 : « la plupart des patients africains qu’on voit sont francophones. Apres, il y a
des tas de fagons d’étre francophones mais je ne comprends pas forcément toujours les Ch'tis
hein. »

3.3.2 Stratégies de contournement de la barriére linguistique

Réaliser une consultation en langue étrangeére :

L'un des premiers outils est de réaliser une consultation dans un langue autre que le
francais, afin que médecin et patient puissent avoir un canal de communication commun.

Tous réalisent a divers niveaux de fréquence et de maitrise, des consultations en
anglais, quand le patient ne parle pas du tout le francais (cf. E3 ligne 61, E9 ligne 169).

La quasi-totalité des médecins ne sentent pas a 'aise dans le fait de consulter en

anglais :

E6 ligne 318 : « J'ai vaguement essayé I'anglais, mais mon anglais est plutét déclinant, donc
non, ce n’est pas trés efficace en fait »

E9 ligne 99: « Ou bien tu essaies de parler une autre langue comme I'anglais ou voila. Donc il
y aca, c'est une premiere barriére que je trouve, qui est quand méme vachement compliquée. »

Un seul médecin se sent a I'aise dans le fait de consulter en anglais (cf. E11 ligne 387).

Certains médecins réalisent des consultations dans des langues autres que l'anglais :

El ligne 22 : « Alors il y a frangais, anglais et teochew qui est un dialecte chinois... la et je sais
quand ils viennent, on va parler en teochew »

E5 ligne 208 : « oui, le portugais (rires). Alors un petit peu I'espagnol, mais ¢a se rapproche du
portugais, mais c'est surtout du portugais ».

E9 ligne 291 : « Euh, oui du coup en tamoul beaucoup. »

Recours a l'interprétariat informel :

Linterprétariat informel renvoi a I'usage d’un « traducteur non professionnel ». Ce
traducteur est généralement un proche, un ami voire un enfant, qui a une maitrise plus
avancée du francais (cf. E4 ligne 232, E10 ligne 149).

Les médecins en usent assez facilement, a défaut de mieux :

E8 ligne 143 : « Alors, je le fais parfois par facilité. »
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E11 ligne 325 : « quand on n’arrive absolument pas a se comprendre, c’est toujours mieux que
rien. »

Le traducteur joue le réle d’intermédiaire entre le médecin et le patient, soit en
physique soit par téléphone (cf. E7ligne 255, E11 ligne 316).
Souvent, les patients non francophones viennent accompagnés d’une personne parlant le

frangais :

E1 ligne 91 : « Et souvent, ils le savent, ils savent qu’ils auront du mal a communiquer donc, la
plupart vient quand méme avec, enfin appelle a un ami pour aider. »

E5 ligne 130 : « Souvent, quand ils ne parlent pas du tout frangais, ils viennent facilement avec
une personne qui parle le francgais.

Parfois, les médecins sont eux méme a l'initiative et préconisent aux patients de venir
accompagnés ultérieurement (cf. E9 ligne 168).

Dans la mesure du possible, ils essayent d’anticiper les consultations potentiellement
difficiles sur le plan communicationnel, surtout en médecine scolaire (cf. E4 ligne 311).

Recours a l'interprétariat formel :

L'interprétariat formel fait référence a I'utilisation d’un traducteur professionnel, formé
et rémunéré a cet effet. La quasi-totalité des médecins déclarent ne jamais en avoir eu
I"'usage (cf. E7 ligne 253). Certains n’y pensent tout simplement pas (cf. E5 ligne 153).

Certains en ont eu I'usage mais uniqguement dans un cadre hospitalier ou scolaire (cf. E2
ligne 278, E6 ligne 122).

Un seul médecin a régulierement recours a une plateforme d’interprétariat formel :

E8ligne 115 : « Je travaille beaucoup avec ISM. Et ¢a, je pense que c'est hyper important d'avoir
une communication dans la langue maternelle avec un interpréte qui n'est pas de la
famille...c'est quelque chose auquel je tiens beaucoup. »

Recours aux médiateurs en santé, colléegues ou personnes ressources parlant une

langue étrangeére :

Certains médecins ont recours a des collaborateurs pouvant assurer la traduction en cas

de barriére de la langue :

E2 ligne 199 : « Ca m'arrive aussi en arabe, avec la secrétaire qui fait la traduction trés
souvent. »

E8 ligne 200 : « moi j'avais identifié mes collégues anglophones et je réadressais les patients a
mes collégues anglophones par exemple. »
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L'un des médecins qui exerce dans un centre de santé a recours a des professionnels

de santé, spécifiquement formés a l'interculturalité et jouant le réle de relais :

E8 ligne 151 : « on a des collegues qui parlent d'autres langues et solliciter mes collégues parce
que je trouve que la, elles sont aussi elles dans une posture pro et que ca reste le cadre de la
consult pro... ils sont salariés de la structure, au méme titre que nous. On a des temps
pluriprofessionnels avec eux, des temps d'échange sur les patients. Et justement dans ces
temps d'échange aussi, on apprend plein de trucs... Donc je trouve que la médiation santé, c'est
un beau métier pour venir alimenter et aider le transculturel a vivre quoi. Je pense qu'il faut le
faire vivre en fait »

Recours aux outils de traduction en ligne :

Les médecins utilisent de maniére répandue, les outils de traduction en ligne,
principalement « Google traduction » (cf. E7 ligne 256).
L'interface leur permet assez facilement de communiquer avec des patients ne parlant

pas francais :

E10 ligne 257 : « actuellement, j’utilise google traduction. C’est ce que j’utilise a I’hépital, cela
marche bien... Un patient que j’ai vu ponctuellement, qui parlait et me tendait le téléphone.
C’est bien, j’ai trouvé cela bien. »

Hormis I'outil google, ils ne connaissent ou n’utilisent généralement pas d’autres
plateformes de traduction (E3 ligne 96).

Apprendre une nouvelle langue ou se former dans la cadre de la formation continue :

Cela peut également passer par le fait de s'adapter a son nouvel environnement de vie,
en apprenant la langue locale (cf. E3 ligne 97). Elle met également en avant le fait de vouloir
progresser en langues, notamment en voulant suivre des programmes de formation

continue (cf. E3 ligne 116).

Adressage a un médecin de méme communauté ou parlant la méme langue ou dans

un centre spécialisé en langue étrangere :

Certains médecins adressent les patients vers un médecin de « méme culture » que celle

du patient afin de faciliter les échanges :

E9 ligne 172 : «la derniére fois j'ai vu un bengali, je ne comprenais absolument rien a ce
qu'il racontait. J'ai cherché I'adresse de *** et je I'ai envoyé chez *** tu vois. »
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E10 ligne 232 : « je I’ai envoyé chez un confrére. Non, elle ne parlait pas trés bien frangais,
mais culturellement, je pensais qu’elle ne comprenait pas les choses. »

L'un estime toutefois que l'adressage a un médecin de « méme culture » ne doit

demeurer qu’une exception et non une régle :

E11 ligne 655 : « C’est juste, tout ce qui peut faciliter la communication, c’est bon a prendre.
Mais pour moi, cela doit étre du coup par coup. »

Toutefois, certains médecins objectivent le fait qu’il est compliqué pour eux
d’adresser des patients parlant une langue étrangere ou de culture étrangére, a un confrere
de cette méme culture. En effet, il n’existe pas de réseau ou suffisamment de praticiens
confréres a qui adresser ces patients en cas d’obstacles majeurs a la communication (cf. E7
ligne 307).

Finalement, I'adressage dans un centre spécialisé en langue étrangere est aussi une
option, comme le centre Minkowska qui propose des psychothérapeutes de différentes

cultures et parlant différentes langues pour un suivi psychologique :

E4 ligne 248 : « j'ai été amenée a faire...quand on demandait que les enfants soient testés dans
leur langue d'origine par un bilan psychologique ol on les adressait au centre Minkowska. »

Recours aux aides visuelles: brochures explicatives en langue étrangeére,

pictogrammes ou Word :

lls déclarent peu utiliser des brochures explicatives en langue étrangéere (cf. E9 ligne 211,
E11 ligne 346).
Seul le médecin exercant en centre de santé utilise des brochures, bien que cet usage

reste limité :

E8 ligne 155 : « on a quelques brochures la, de santé publique France sur la santé. Qu'on
distribue mais trés peu, j'avoue. Non, trés peu. Aprés, on essaie beaucoup d'avoir des brochures
en FALC (ndir : Facile A Lire et Comprendre)... Nous on est hyper vigilant sur la fagon dont on
communique avec les patients. On a des pictogrammes aussi, donc on a d'autres moyens de
venir contourner un peu la barriére de la langue, voila. Mais on n'a pas beaucoup d'autres
brochures traduites. »

3.3.3 Limites des stratégies de contournement de la barriére linguistique

Difficultés spécifiqgues au fait de mener une consultation en anglais :
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A I'exception d’un seul médecin, tous déclarent ne pas sentir suffisamment « compétent »
et capable en anglais (cf. E3 ligne 116, E8 ligne 191).
IIs expriment un sentiment d’infériorité, d’illégitimité, voire de culpabilité du fait de

ne pas étre a I'aise en anglais :

E3 ligne 153 : « parce que je pense que mes collégues n'ont pas ce souci la au niveau de
I'anglais...mais en fait, je m'en veux parce que je devrais me former moi-méme, en fait, parce
que c'est vraiment une lacune. »

E4 ligne 278 : « je ne me sens pas a l'aise, tu vois... je ne me sens pas légitime, en fait. »
E5 ligne 243 : « ¢a me remet en face a mon incapacité d'avoir été une bonne éléve en anglais,

je me sens nulle, quoi. Comme si ¢a...j'aurais da pouvoir parler anglais alors que je ne le parle
pas. Donc ¢a met en position basse et c'est assez désagréable. »

Parfois, la barriere de I'anglais les pousse méme a réadresser les patients a un confréere

(cf. E8 ligne 145).
Globalement, les médecins expriment le fait qu’ils se sentent particulierement mal a I'aise
en anglais (cf. E3 ligne 145). Ils ressentent un stress accru en situation de consultation en
langue anglaise, car cela nécessite un double effort d’encodage du message de la part du

médecin-émetteur :

E2 ligne 234 : « d'une part, c'est trés stressant, de devoir réfléchir a sa médecine. Puis de
réfléchir a comment tu vas la traduire et comment elle va étre comprise et vérifier que c'est
compris ...Le cété stressant, c'est le fait de devoir réfléchir 2 fois plus finalement. »

Mobilisation de ressources supplémentaires et exclusion de sa zone de confort :

La consultation transculturelle nécessite de la part du médecin de fournir des efforts
supplémentaires (cf. E4 ligne 267, E8 ligne 289).

Le médecin est obligé de bousculer ses automatismes et habitudes :

E2 ligne 260 : « ¢a demande de se poser en fait, parce que on est un peu en mode pilote
automatique. Donc la ¢a demande de sortir du pilote automatique et de prendre le temps de
repenser, @ comment reformuler parce qu'on a des phrases types, des trucs types qui sortent
tout le temps...et finalement, ¢a, tout ¢a, ¢a tombe a I'eau, il faut tout refaire, mais dans une
autre langue. »

Cf. E4 ligne 287

lls reconnaissant également que cette situation peut leur décourager, leur faire perdre

patience voire les agacer (cf. E1 ligne 114, E9 ligne 322).
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Rupture du secret médical et mise en porte a faux du traducteur en cas de traduction

informelle :
Le recours a un traducteur formel ou informel introduit un tiers dans la relation médecin-

patient. Cela peut engendrer situations délicates, ou le traducteur peut se trouver en position

inappropriée par rapport au patient :

E4 ligne 238 : j'ai carrément eu aussi une situation ol c'était I'enfant qui traduisait pour ses
parents...qui lui racontait que tout se passait bien alors qu'en fait, c'était tout I'inverse. Donc
on a dit, plus jamais on ne met I'enfant dans la situation d'étre au-dessus de ses parents. »

E8 ligne 143 : « je n’aime pas parce que je trouve que ¢a met le proche dans une posture qui
n’est pas du tout adaptée... plutét qu'avec I'enfant de dix ans qui traduit que sa mére a des
pertes blanches et que ¢a la gratte au niveau du vagin. Enfin, c'est quand méme ces
problématiques la quoi. »

L'introduction d’un traducteur représente également une situation de rupture du
secret professionnel, pourtant a la base de la relation médecin-patient. Cela est d’autant plus
préjudiciable lorsque le traducteur est un proche ( cf. E11 ligne 318).

L'un des médecins y voit toutefois un point positif et aidant, a savoir que
I'accompagnant peut évoquer des éléments auxquels le médecin n’aurait pas songé (cf. E5
ligne 136).

Non assurance de l’exactitude des propos traduits en cas de traduction formelle,
informelle ou par l'usage d’outils de traduction :
Ne pas pouvoir communiquer directement avec le patient fait que le médecin n’est pas

shr de I'exactitude du message qu’il transmet et que le patient réceptionne. La majorité des
médecins n’ont pas pleinement confiance aux traducteurs ou outils de traduction en ligne.

Concernant les traducteurs :

E2 ligne 114 : « on ne sait pas trop ce qu'ils traduisent et ce qu'ils ne traduisent pas, parce que
souvent, ils en gardent aussi sous le pied...en gros, des fois, c'est des négociations. »

Cf. E6 ligne 114

Concernant google traduction :

E1 ligne 85 : « oui, ¢a arrive que je mette sur mon téléphone avec Google Translate hein,
facilement. Alors c'est plus pour un mot que des phrases entiéeres parce que je ne fais pas trop
confiance au truc. »
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E5 ligne 135 : « méme Google translate en fait, je ne suis pas sire de ce qu'il va raconter donc. »

3.4 Méthodes d’adaptation des médecins pour communiquer

Nous envisagerons dans cette sous partie :
- Selon quelles caractéristiques du patient, le médecin adapte sa communication.

- Quelles attitudes, les médecins adoptent pour s’inscrire dans une approche
empathique, et ainsi améliorer leurs capacités d’écoute.

- Quels questionnements directs concernant leurs origines, religions ou cultures, les
médecins osent poser a leurs patients. Nous verrons également quels impacts ces

guestions directes peuvent avoir et comment les médecins les contournent.

3.4.1 En fonction du patient

Niveau d’instruction, d’alphabétisation et profession du patient :

Pour certains médecins, le niveau d’instruction et la profession exercée par le patient
ne modifient en rien leur positionnement ou niveau d’explication. D’autant plus que le niveau

d’éducation n’est pas forcément corrélé a un bon niveau de compréhension selon eux :

E2 ligne 73 : « c'est plus nuancé que ¢a en fait. Je ne vais pas le prendre en compte. En gros ce
n'est pas, ni le niveau social ni la culture de la personne en face qui va changer mon
explication. »

E9 ligne 66 : « Pas forcément la profession. Encore une fois, des fois, tu peux avoir quelqu'un
qui est, bah qui est hyper bien dans la société et au final qui a des réponses complétement a
cété de la plaque. »

Pour d’autres, au contraire, ces informations leur semblent utiles au point de vue
communicationnel (cf. E8 ligne 67, E5 ligne 46, E8 ligne 63, E9 ligne 54).
Toutefois, 'un des médecins reconnait avoir des a priori concernant le niveau

d’alphabétisation des patients :

E6 ligne 57 : « Mais la question de l'illettrisme, euh...je ne la pose pas comme ¢a en premiére
attention parce que, parce que je crois que j'ai un a priori sur les gens qui peuvent étre illettrés.
C’est idiot d’ailleurs. »
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Composition de la cellule familiale et environnement de vie :

Pour la majorité des médecins, s’enquérir de la composition familiale du patient semble

étre une donnée importante (cf. E5 ligne 45, E11 ligne 134).

3.4.2 Stratégies de communication

3.4.2.1 Capacité d’écoute et adoption de mesures empathiques

Les médecins adoptent des attitudes et positionnements empathiques dans le but de
favoriser une bonne communication avec leurs patients.

Il s’agit dans un premier temps de questionner ses pratiques et son positionnement en tant
gue médecin :

- Les médecins ont conscience de I'image et des signaux qu’ils peuvent renvoyer aux

patients et de I'impact qu’ils peuvent avoir.

E8 ligne 70 : « Bah il y a aussi nous hein, la fagon dont le médecin est ouvert, se positionne. »

- lls remettent en question leur fagon de communiquer. Cela peut survenir soit a la suite
de réactions de patients, de remarques de collégues, voire au cours de l'interview de

ce travail de recherche :

E3 ligne 291 : « il y a des choses que je ne soupgonnais pas trop. On m'a mis en garde un peu
ici. C'était euh...des fois le racisme que je pouvais aussi moi faire vivre, c'est a dire des choses
que je pouvais dire et qui étaient mal vécues par des patients, alors que pour moi il y avait 0
souci par rapport a ¢a... je ne pensais pas que des fois y avait des choses que je pouvais dire
qui pouvaient vraiment étre vues comme si j'étais raciste contre quelqu'un quoi. »

E4 ligne 339 : « A l'issue d’aujourd’hui, je vais réfléchir a savoir comment je peux poser la
question différemment. »

Cf. E11 ligne 660

- lIs tentent de lutter contre leurs propres a priori qui peuvent perturber leur jugement.
En effet, certains prennent conscience parfois au moment méme de l'interview de

certaines de leurs croyances :
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E8 ligne 95 : « alors c'est peut-étre vrai que je fais peut-étre un lien, qui n’est probablement
pas complétement logique mais peut-étre que j'interroge plus, fin je vais étre plus vigilante a
interroger le niveau de littératie en santé, chez des gens qui ont une barriére de langue un peu
plus forte, une origine... C'est vrai que peut-étre que je les charge spontanément d'un niveau
de littératie qui serait plus faible. Je suis en train de me dire. »

D’autres encore se montrent le plus accessible possible (cf. E10 ligne 97) ou s’attellent
a maintenir une posture laique, pour ne pas fausser la perception que les patients pourraient

avoir d’eux. (cf. E10 ligne 88).

Ce positionnement empathique va également passer par :

- le fait de considérer le patient comme un partenaire privilégié et égal, en le plagant au
centre du projet thérapeutique méme en cas de barriéere linguistique (E5 ligne 140)

- en renarcissisant ceux qui ont pu perdre estime d’eux méme dans leur parcours
migratoire (cf. E5 ligne 51).

- en accentuant et simplifiant les explications quant a la conduite a tenir, les

ordonnances etc (cf. E11 ligne 514)

en se documentant afin d’acquérir de nouvelles connaissances (cf. E11 ligne 52).

Cette attitude d’ouverture va passer aussi par le fait de s’intéresser de maniére globale,
aux autres et a leurs moeurs, facon de procéder et fonctionner (cf. E11 ligne 34). lIs
guestionnent les patients sur les parcours de vie ou sur des faits de leur culture qu’ils ignorent.
IIs font preuve d’humilité, en admettant volontiers leurs limites en termes de connaissances

sur certains sujets :

E3 ligne 33, E5 ligne 35 : « Et puis des fois, ¢a peut nous permettre aussi de dire « mais écoutez-
moi je ne connais pas. Est-ce que vous pouvez m'expliquer ? ». Et les gens sont plutét contents
de parler de leur culture, je pense. »

Plus spécifiquement sur les faits d’ordre religieux, un médecin déclare questionner
volontiers les patients sur les connaissances cultuelles qu’elle maitrise moins. Elle admet avoir
des connaissances limitées, a parfaire (cf. E5 ligne 90, E5 ligne 95). Il lui est déja arrivé de de
contacter ou avoir recours a une autorité religieuse, afin d’avoir un éclairage adéquat sur

certaines pratiques (cf. E5 ligne 161).
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Cela peut aussi passer par le fait de se mettre en lien avec un médecin

« communautaire », afin de collaborer avec lui, au bénéfice du patient (cf. E4 ligne 201).

Pour conclure, 'un médecin déclare également essayer d’utiliser quelques locutions
ou mots dans la langue du patient, lorsqu’il en connait quelques rudiments, afin de le mettre

plus a I'aise. Cette attitude selon lui, ajoute une certaine humanité dans la relation de soins :

E11 ligne 378 : « Et je pense que, ne serait-ce qu'un mot, une petite expression comme ca, je
pense que les gens y sont sensibles, parce que ¢a montre qu'on s'intéresse eux, qu'on
s'intéresse a ce qu’ils sont, qu’on s’intéresse aussi a leur culture. Alors évidemment cela reste
extrémement superficiel, mais je pense que cela ajoute de la chaleur et cela ajoute un lien
humain, qui sort du strict dialogue technique. »

Repérer les différences de référentiels entre le médecin et le patient :

Des médecins objectivent le fait qu’il est indispensable de comprendre les croyances et
donc le sens que le patient attribue aux éléments, spécifiquement en cas de probleme de
communication. En effet, la compréhension de ce sens ne peut passer que par la

communication, notamment verbale :

E2 ligne 44 : « c'est surtout quand il y a une problématique de communication, c'est-a-dire que
lorsque on sent qu'il y a un obstacle de communication. Cela peut devenir intéressant de
comprendre, au-dela méme de la culture, de comprendre ce que le patient entend. Quel sens
il donne en fait a un mot, euh, qui va étre dans notre culture, qui va avoir un autre sens...je
pense que c'est plus une question de sens plus que de culture sur ce point-la... »

E11 ligne 43 : « pour arriver a comprendre, voila une richesse d'expression, une richesse de
description de symptémes, etc des termes, 'emploi récurrent du terme de « fievre »...il y a
encore tout un tas de clés que j'ai du mal a actionner quoi, je me trouve avec des vrais
problémes de décodage. »

Le patient et son médecin peuvent avoir des points de vue divergents sur certains
points (cf. E9 ligne 10, E10 ligne 35). Il est possible que le médecin soit ignorant des croyances
du patient, parce que ce dernier ne les lui expose pas, notamment par méfiance (cf. E6 ligne
142).

De méme, les patients avec une « autre vision culturelle » peuvent également
perturber le médecin. En effet, ils peuvent avoir des représentations concernant la maladie ou
la douleur qui ne sont pas directement accessibles a la compréhension du médecin qui a un

ancrage « occidentale » ou allopathique (cf. E11 ligne 539).
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3.4.2.2 Adaptation d’attitude du médecin selon le profil du patient

Selon I'état psychique/psychiatrique du patient :
L'un des participants met en avant que I'état psychique du patient influe directement

sur la maniére dont elle va communiquer ou lui délivrer des messages :

E8 ligne 66 : « Je pense que quelqu'un qui est trés déprimé, il ne communiquera pas pareil que
quelqu'un qui est bien. »

En effet, les médecins expriment le fait de se sentir en difficulté en cas de troubles
psychiques ou atteintes psychiatriques, associés a un obstacle transculturel, notamment de la
langue. Il serait impossible de prendre en charge la souffrance psychique, sans au moins

partager une langue commune :

Cf. E2 ligne 121

E7 ligne 274 : « pour ma patientéle d'origine *****, il y a un véritable angle mort a ce niveau-
la. Méme moi j'appréhende hein, de les envoyer vers un psychologue ou un psychiatre, parce
que je sais que la communication, elle sera trés compliquée...mais j'y réfléchis quand méme a
2 fois... Mais c'est vrai que c'est un type de population que, pour lequel je vais quand méme
avoir une appréhension pour les orienter vers un psychologue ou un psychiatre, ot la c'est
vraiment une communication subjective hein. »

Selon I'dge/génération et genre du patient :

Ils saccordent a dire que selon I'age ou le genre du patient, la communication du médecin
peut varier, indépendamment de la culture d’origine du patient d’ailleurs (cf. E7 ligne 67, E8

ligne 78). lls modifient leur abord ou maniére de procéder selon le profil du patient.

Selon le ressenti supposé stigmatisant par les patients :

Pour éviter d’'offenser les patients par I'intermédiaire de ces questions, les médecins
adoptent différentes stratégies.

Deux médecins avancent le fait que ce vécu stigmatisant dépend du positionnement
du médecin et de la maniére dont il pose ses questions. Ainsi, avec tact et méthode, les
patients ne le prennent pas mal et comprennent le cadre dans lequel ces questions sont

posées :

E5 ligne 30 : « Alors je ne pense pas parce que, ¢a dépend comment on le demande. C'est la
maniére dont on a de demander...euh..Comme c'est une curiosité bienveillante, je pense que
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c'est bien accueilli... Cela rentre dans « je m'intéresse a vous dans votre globalité », donc.
Quand ce n’est pas du voyeurisme, je pense que les patients le pergoivent plutét bien. »

E8 ligne 52 : « Moi je suis hyper a l'aise avec ¢a parce que je me dis que c'est..fin la fagon dont
ils vont le ressentir, c'est la facon dont on le ressent nous quand on va poser la question. Et
donc comme moi, c'est quelque chose qui est pas du tout difficile pour moi, je ne crois pas que
cela puisse étre stigmatisant. »

E11 ligne 176 : « Mais encore une fois, tout dépend des circonstances. Le faire de facon
systématique, de but en blanc, sans qu'il y ait une raison quand méme médicale hein, sans qu'il
y ait un truc un peu somatique auquel s'accrocher, moi cela ne me plait pas. »

Ces questions ne sont généralement pas abordées deés le début de la relation médecin-
patient. Elles surviennent aprés un « temps minimal » de fréquentation (cf. E3 ligne 38).
Ils doivent étre en mesure de pouvoir justifier la raison de leurs questions ou le font en

anticipant une incompréhension potentielle :

E8 ligne 55 : « Quand je peux sentir que ¢a peut étre questionnant pour le patient, j'essaie de
lui expliciter pourquoi je pose cette question et pourquoi pour moi c'est important.
Humm...(silence) Donc je dirais si le patient, si le médecin la pose bien et qu'il n'est pas
stigmatisant en posant la question, je crois que ¢a passe toujours en fait. »

D’autres demandent I'autorisation préalable au patient ou introduisent la question,
s’ils percoivent que cela pourrait heurter la sensibilité du patient (cf. E5 ligne 39).
Finalement, s’ils pergoivent une réaction non attendue du patient, ils n’hésitent pas a

corriger ou expliciter plus leurs propos (cf. E4 ligne 40, E9 ligne 41).

Selon le niveau de compréhension supposé ou ressenti du patient :

Les médecins modifient ou adaptent leur attitude, posture ou communication non verbale
en fonction du niveau de compréhension ou du niveau de francais du patient.

IIs modifient ou adaptent leur diction, de maniére plus ou moins implicite :

E7 ligne 212 : « je pense que ben plus tu as un doute, sur la bonne transmission en termes de
communication, plus ta diction va étre plus lente, pour t'assurer que déja le peu que tu vas
dire, sera compris. Et plus tu sens que t'es a l'aise dans la conversation et qu’il n’y a pas de
barriere de langage, plus tu peux te permettre de parler un petit peu plus vite. »

E8 ligne 249 : « je crois que je parle plus fort. J'essaie de faire hyper attention a parler
lentement. Je fais aussi hyper attention @ mon champ lexical donc d'essayer de simplifier et au
maximum ce que je peux dire. »
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IIs font reformuler le patient pour s’assurer de sa bonne compréhension (cf. E5 ligne
69, E9 ligne 344).
lls accentuent leur niveau d’explications quant aux conduites a tenir ou ordonnance,

en essayant de se rendre le plus accessible et compréhensible possible :

E2 ligne 75 : « j'essaie de faire des explications qui sont assez simples et avec des mots tres
simples et non médicaux. Et je vais surtout m'adapter aprés, au niveau de compréhension... »

E5 ligne 71 : « il y a certains patients qui ne savent pas lire, écrire etc...des fois ca m'arrive de
plier dans un sens l'ordonnance des médicaments, plier dans I'autre ou mettre un petit coin
pour les examens, la biologie. »

Pour finir, d’autres vont plus accentuer leur communication non verbale, pas de gestes

ou mimiques (cf. E11 ligne 512).

3.4.3 Faut-il ou pas oser poser des questions directes quant aux origines

ethniques ou I'appartenance a une confession religieuse des patients ?

Quant a l'origine ethnique :

Peu de médecins admettent questionner directement et surtout systématiquement
leurs patients quant a leurs origines ethniques (cf. E4 ligne 30, E8 ligne 40).
Il semble y avoir une forme de tabou ou malaise concernant ce sujet. lls ne

guestionnent jamais frontalement et uniqguement lorsque le contexte s’y préte :

E2 ligne 41 : « effectivement, lorsqu'il y a parfois des incompréhensions ou le besoin de
précision, oui, ¢a m'arrive de poser la question. On va dire que c'est plutét des moments, ou la
communication est un peu difficile...qu'on va essayer de trouver des leviers et donc la culture
ou le niveau socioculturel ou la religion va étre un levier. »

E9 ligne 28 : « jamais systématiquement je vais demander d'ou ils viennent ou quoi. C'est
vraiment je ne sais pas, si le contexte s'y préte... si ¢a a un rapport avec bah, je ne sais pas moi,
un truc médical ou une chose comme ¢a, mais sinon non, de maniére systématique jamais. »

Toutefois, ce n’est pas parce qu’ils n‘osent pas questionner directement les origines de
leurs patients, que cette information ne leur est pas importante. lls tentent souvent de la

déduire ou d’avoir cette information par des moyens détournés :

E2 ligne 37 : « Pas systématiquement. Euh, je pense que j'essaie de la déduire. »
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E11 ligne 168 : « Voila, j'ai un étre humain en face de moi, j’ai un étre humain, point barre. Je
ne peux pas ignorer les influences culturelles, cultuelles. Mais je n’aborde pas d'emblée non. »

Certains essayent de déduire notamment l'origine de leurs patients, selon la langue
gu’ils parlent. Cette approche présente toutefois des limites, car une méme langue peut étre
parlée par des groupes ethniques quelques fois éloignés (cf. E6 ligne 45).

Quant a I'appartenance a une confession religieuse ? :

lIs ne questionnent jamais systématiquement non plus I'appartenance a une confession
religieuse. lls ne le font que de maniere circonstanciée, comme pendant les fétes ou
évenements religieux (cf. E4 ligne 29, E7 ligne 39, E8 ligne 29).

Les médecins se renseignent également de maniere indirecte ou par déduction quant
a I'appartenance a une confession religieuse de leurs patients (cf. E5 ligne 23, E7 ligne 44).

Un médecin met en avant le fait qu’il n’ose pas questionner les patients quant a leurs
origines ethnigues ou appartenance religieuse, pour que cet aspect-la, ne modifie en rien la
relation médecin-patient ou puisse altérer méme indirectement son jugement (cf. E10 ligne
111).

Ressenti « supposé » stigmatisant par les patients quant aux questions

concernant l'origine ethnique ou l'appartenance confessionnelle posées par les

médecins :
La totalité des médecins estiment ou supposent que les questions quant aux origines
ethniques ou pratique religieuse, peuvent créer un sentiment de malaise ou un vécu

stigmatisant pour le patient :

E4 ligne 38 : « C'est possible, oui, parce que j'ai un certain nombre de réponses qui sont
d'emblée, « je suis Francais ». Voila donc ¢a, je pense que du coup, c’est qu’ils ont donc vécu
ma question comme étant un peu agressive et comme quoi, ou de par leur couleur. »

E6 ligne 65 : « Je pense que ¢a pourrait, et a juste titre. C'est a dire que si je demande d'emblée
la nationalité, les gens en effet, ils peuvent le prendre mal... Ouais, ils peuvent étre
susceptibles... sur cette question-la. Parce qu'ils vont se demander, mais pourquoi, pourquoi
vous me demandez a moi ? »

E7 ligne 61 : « Je pense que sur le plan religieux, ¢ca peut étre stigmatisant, effectivement. »

Deux médecins expliquent que le contexte sociétal actuel est tendu et qu’ils ne

souhaiteraient pas étre mal percus (cf. E10 ligne 126, E11 ligne 165).
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Une des participants explique aussi que selon I'origine ou I'appartenance ethnique du

médecin qui pose la question, cela peut avoir un effet différent (cf. E9 ligne 36).
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3.5 Les situations de partage de langue ou d’éléments culturels

Création d’une relation de connivence :

Certains médecins mettent exergue que le partage de caractéristiques communes peut les
placer dans des situations délicates.

Un médecin exprime le fait que des patients, au prétexte qu’ils ont les mémes origines
« ethnico-culturelles » qu’elle, présupposent qu’ils partagent un méme point de vue ou une

identification commune. Cela n’est pas forcément le cas :

E9 ligne 221 : « c'est des patients qui parfois, ils ne comprennent pas, et en fait ils se disent
que, étant donné qu'on a la méme culture, je les comprends...déja, bah la mienne, ma culture,
la mienne c'est hyper compliqué, parce qu’eux, ils s'identifient a moi, ils s'attendent a ce que
moi je m'identifie a eux ce qui n'est pas mon cas. »

Un autre médecin s’irrite fortement, contre des patients qui préjugent de son
appartenance a une confession religieuse, et qui le choisirait en tant que médecin initialement

selon ce critére :

E11 ligne 740 : « Euh, donc les quelques fois ou les gens sont venus me dire, que c’était parce
que j’étais ***** que les gens venaient me voir pour cela, j’étais fou de rage., fou de rage.
Merde. Dites-moi que vous venez parce qu’on vous a dit que j’étais un bon médecin, ca
m’intéresse. »

Sentiment de sécurité en parlant la méme langue maternelle ou partageant les mémes codes

culturels :
Dans un contexte culturel ou géographique non familier, il est rassurant pour toute

personne de se raccrocher a des codes culturels gqu’elle connait ou maitrise, en particulier le
fait de pouvoir s’exprimer et se faire comprendre dans sa langue maternelle.

Deux médecins qui réalisent des consultations dans une langue autre que le francais,
objectivent le fait que des patients n’hésitent pas a parcourir de longues distances pour venir

les voir en consultation :

E1 ligne 141 : « Mais du coup ceux qui parlent ma langue, je sais qu'ils arrivent de loin par
exemple. Je sais qu’ils n’habitent pas dans Paris, la plupart. Il y en a quelques-uns mais il y en
a qui habitent soit plus loin dans Paris soit dans le 94, fin qui font le déplacement exprés parce
que parce qu'ils savent qu'ils ont peut-étre plus de facilité a s'exprimer et que je les comprenne
aussi, donc je sens bien qu’ils font I'effort parce qu'ils savent qu’ils arriveront a étre mieux
écoutés. »
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Le médecin E7 précisait notamment que des patients faisaient quelquefois plusieurs
centaines de kilomeétres afin d’étre consulté par lui, étant donné qu’il était le seul a cette
époque selon lui, médecin originaire de ce pays a étre formé initialement en France en tant
gue médecin généraliste (cf. E7 ligne 312).

Ces patients expriment le fait de vouloir mieux comprendre et étre compris, par un

médecin qui partage la méme langue qu’eux :

E9 ligne 177 : « j’ai un gros biais de...mais vraiment que ***** |e |undi. Je ne travaille que le
lundi, que des ***** le lundi. Et dans le cabinet, il y a plusieurs médecins. Et j'ai des patients
qui consultent leur médecin parce qu’ils ne veulent pas trahir leur médecin, ils me disent. Mais
par contre, ils reviennent vers moi pour avoir les explications derriére. »

D’autres médecins ont été confrontés a des patients vivants en France, mais préférant
aller se faire soigner dans leur pays d’origine (cf. E2 ligne 162).

Pour conclure, prenons l'exemple d’'un médecin ayant des origines étrangeres,
confrontée a un patient ayant les mémes origines qu’elle et partageant une langue commune.
Elle relate le fait que ce patient, sachant pourtant bien communiquer en francais, s’est
retrouvé, presque de maniere régressive, a ne plus savoir communiquer que dans sa langue

maternelle, aprés avoir vécu un choc psychologique (cf. E9 ligne 102).

58




3.6 La communication non verbale

La communication verbale repose sur I'usage des mots. A I'inverse, la communication
non verbale s’appuie sur tout élément, sans passer par l'usage de mot en tant que tel. (cf.
biblio). De nombreux éléments, plus ou moins implicites, participent au phénoméne de la
communication non verbale :

- Ladistance interpersonnelle entre le médecin et le patient, encore appelée proxémique
- Lexpression du visage

- Le contact visuel

- Letoucher

- Leton de la voix

- La posture

- La gestuelle

- L'apparence physique, le parfum porté

Bien que non tangible, I'aspect non verbal de la communication lors des consultations est

toutefois bien percu par certains :

E2 ligne 38 : « il y a des signes en fait, qui vont, des signes non verbaux et des signes on va
dire...Je ne sais pas comment expliquer. Mais c'est un ensemble de choses qui, méme sans
parler, qui vont permettre de comprendre un peu I'origine ethnique, religieuse ou culturelle. »

Les médecins percoivent des différences dans la communication non verbale, selon
certains groupes ethniques (cf. E5 ligne 14, E7 ligne 230, E11 ligne 355).

L'un des médecins témoigne également de sa difficulté dans le rapport tactile ou visuel
tout du moins avec les personnes couvertes d’un vétement ou portant le voile religieux (cf. E5
ligne 187).

Certains médecins ont également des comportements non verbaux modifiés en

fonction de leurs interlocuteurs :

E8 ligne 249 : « Alors je pense que déja mes collegues se moquent beaucoup de moi, mais je
crois que je parle plus fort. »

E9 ligne 248 : « j'ai tendance a me mettre en talons, quand je vais au travail parce que j'ai
I'impression qu'on me prend un peu plus au sérieux... donc je fais attention a comment je
m'habille, parce que j’ai I'impression que cela joue. »

Vis-a-vis d’une situation de détresse du patient, certains médecins peuvent accentuer

le contact physique, pour témoigner de leur compassion ou empathie (cf. E9 ligne 259).
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Et au contraire, un patient plutot sur de lui aura tendance a casser la distance

interpersonnelle entre lui et le médecin (cf. E9 ligne 277).
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3.7 Ressentis des médecins

Sentiment de satisfaction dans le fait de mener une consultation en langue étrangeére :

Globalement, les médecins se rejoignent sur le fait que malgré les difficultés liées a des
problématiques de communication transculturelles, ils trouvent gratifiant le fait de consulter
en langue étrangere (cf. E2 ligne 233, E9 ligne 404, E11 ligne 446).

Certains y prennent un réel plaisir, se sentent plus valorisé voire nourrissent un

sentiment de fierté (cf. E5 ligne 221, E7 ligne 192).

Aspect chronophage majoré des consultations transculturelles :

Le facteur temps est mis en avant. En effet, les consultations transculturelles,
particulierement en cas de barriére de la langue, prennent du temps (cf. E2 ligne 230, E8 ligne
111).

Les consultations avec difficultés de communication prennent plus de temps, sans

rémunération supplémentaire, d’autant plus si I'aspect transculturel se surajoute :

E2 ligne 236 : « Et c'est tres frustrant en termes de temps, parce qu'on n'est pas payé plus, il
faut étre réaliste. Aprés c'est trés gratifiant, mais on n’est quand méme pas payé plus et du
coup ¢a demande du temps et ¢a demande de l'investissement...si t'es en retard déja d'une
heure et que tu dois te taper une consultation comme ¢a qui dure, qui va, durer 30 minutes 45
minutes, alors que tu en as prévu que 15, ¢a te tue ton planning. »

Cf. E11 ligne 448

Ces patients, avec difficultés communicationnelles peuvent souvent avoir vécu une
certaine errance médicale, avec pour conséquence de multiples motifs de consultations, ce

qui allonge d’autant plus la consultation :

E9 ligne 329 : « en général, ces patients-la qui ont du mal a communiquer, bah c'est des
patients qui vont avoir 40 000 questions d'un coup forcément puisqu'ils n’ont pas pu les poser
ces questions. »

E11 ligne 120 : « parce qu'on est pressé, parce qu'effectivement la 4e plainte qui est apportée,
on a décroché. Parce qu’on ne peut pas gérer 4 plaintes en méme temps. Le probléme, c'est
que c'est peut-étre celle-la qui était importante et les 3 autres en fait, c’étaient juste les hors-
d’ceuvre hein... c’est compliqué sur une consultation d'un quart d’heure. »

Difficultés de communication spécifiques au bassin de population et territoire d’exercice :
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Certains médecins émettent l'idée que les problématiques communicationnelles
transculturelles dépendent du lieu d’exercice. Elles sont plus ou moins présentes selon

I'endroit ou le médecin exerce :

E3 ligne 157 : « Et depuis que je suis a Paris, c’est la ou j'ai été confrontée plus a parler anglais.
Moi je viens du Sud de la France...Mais la, c'est depuis que je suis ici, que du coup, c'est un
exercice quotidien. »

« L’exercice est différent et beaucoup plus varié en fin de compte. J'ai beaucoup plus de
cultures différentes depuis que je suis a Paris et ¢a c'est vraiment hyper enrichissant...Et du
coup, pour moi c'est enrichissant culturellement, j'apprends plein de trucs. »

Superficialité et perte qualitative de la consultation en cas de difficultés de communication :

D’autres médecins reconnaissent leurs limites et ont un regard critique sur ces
consultations, qu’ils considerent comme plus superficielles, imprécises et donc moins

qualitatives :

E1 ligne 94 : « je fais de la moins bonne médecine hein, ¢a c'est clair hein. »

E7 ligne 117 : « Je vais avoir une maniere d'expliquer les choses qui pourrait étre un petit peu,
qui pourrait étre relativement imprécise. »

E3 ligne 131 : « parce que j'ai du mal du coup en fait, souvent je ne suis pas satisfaite de ma
consultation... la je vais devoir un peu bdcler ma consultation parce que je n'arrive pas a
m'exprimer en fin de compte. Donc je reste assez superficielle et en fait je suis souvent décue
de ma consultation. »

Le manque de mot ou vocabulaire diminue I'aspect « humain » du soin, limitant

I’empathie et placant le professionnel dans un position de technicien pur (cf. E4 ligne 275).

L'un médecin objective le fait qu’elle ait un niveau de connaissances et compétences
transculturelles limité, ce qui la restreint sur certains aspects, notamment I'interrogatoire (cf.
E8 ligne 43).

Crainte de l’erreur médicale ou d’omission d’une information majeure en cas de difficultés

de communication :

Les médecins redoutent le fait de commettre des erreurs médicales, par omission ou
incompréhension (cf. E4 ligne 302, E11 ligne 406). De ce fait, ils ont tendance a convoquer plus

souvent les patients notamment, pour s’assurer de leur bonne compréhension.
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Difficultés avec groupes ethniques spécifiques :
Globalement, les médecins ne rencontrent pas plus de difficultés spécifiques sur le plan

communicationnel avec un groupe ethnique particulier, a partir du moment ol la

communication reste possible :

E7 ligne 159 : « Moi je pense, c'est surtout I'élément communication qui est vraiment I'élément
phare. Mais une fois que la communication est en place, en général, les choses ne se passent
pas forcément plus difficilement avec tel type de population plutét qu'une autre. »

Toutefois, certains médecins rencontrent des difficultés en termes de communication,
spécifiguement avec certains groupes ethniques. Précisons que leurs propos ne se veulent
aucunement stigmatisants.

Cela peut concerner simplement une barriére de la langue, rencontrée de fagon plus

marquée aupreés de certaines origines :

E3 ligne 80 : « peut-étre des fois un peu plus de soucis avec la population qui vient du
Bangladesh, Pakistan, mais parce qu'on a souvent une barriére de la langue, en fin de
compte. »

Cela peut concerner également un positionnement, ou des référentiels qui tranchent
avec ceux du médecin, notamment quant a la « position de la femme » cf. E3 ligne 83).

D’autres types de populations auront plutot tendance a présenter « un entre soi »,
rendant difficile I'intégration par la communication verbale notamment (cf. E4 ligne 213, E7
ligne 149).

L'un des médecins qui a des origines étrangeres et consulte en langue étrangeére,
reconnait avoir plus de difficultés avec les patients de la méme origine qu’elle, notamment

par le développement d’une forme de connivence de leur part :

E9 ligne 229 : « bah la mienne, ma culture, la mienne c’est hyper compliqué, parce qu’eux, ils
s'identifient a moi, ils s'attendent que moi je m'identifie a eux ce qui n'est pas mon cas. »

Finalement, 'un des médecins met en avant des difficultés vraiment d’ordre culturel a
une échelle quasi communautaire, dans la compréhension cognitive (cf. E11 ligne 249), au

contraire d’autres origines qui s’adapteraient plus facilement (cf. E11 ligne 296).

Refus de transculturalité :
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La quasi-totalité des médecins adoptent une posture empathique, visant a prendre en
compte la différence culturelle avec leurs patients de cultures autres.
Toutefois, un médecin dit clairement ne pas vouloir connaitre la culture de ses patients
« étrangers » ou faire d’efforts en ce sens (cf. E6 ligne 25).

Un autre médecin rapporte les propos de l'un ses collaborateurs, qui refuse

catégoriquement de réaliser une consultation si le patient ne parle pas le frangais :

E9 ligne 314 : « j'ai un colléegue qui me dit souvent et je n’aime pas trop cette phrase : « Ouais,
on est en France, on parle frangais. Donc si tu as un patient qui ne parle pas francais, tu lui
parles...fin moi je serais toi, je ne parlerais pas. Je ne prends pas les patients. »
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3.8 Résultats a la frontiere du transculturel: troubles
psychiatriques, handicapes neurosensoriels, patients d’une autre

génération

Cas des patients avec troubles psychiatriques : difficultés d’adressage a un confrére majorée

par la transculturalité :

Il parait compliqué pour les médecins d’adresser un patient a un confere de méme
culture que celle du patient, en cas de trouble psychiatrique ou psychique. Le manque de
réseau et de confreres sur lesquels sappuyer fait défaut, ce qui est source de crainte et

d’anxiété du médecin quant a la conduite a tenir par la suite :

E11 ligne 71 : « faire vraiment de la psycho et a fortiori de la psychiatrie euuh , voila avec des
gens dont on a pas, fin, dont on n'est pas imprégné de la culture ou méme d'ailleurs, quand
c'est pas la langue maternelle, je trouve ¢a terriblement compliqué et ¢ca me fait toujours peur.
Chaque fois que je tombe sur des problémes psychologiques importants et que je dois adresser
au psycho, je suis géné parce que j'ai peur justement qu'il y ait ce manque-la. »

Cas des patients sourds et muets en général :

Au décours des entretiens, nous avons été surpris par une population a laquelle nous
n‘avions pas songé initialement, et qui pourtant, représente une
« communauté culturellement a part » : la population des patients sourds et muets. En effet,
la communication ne peut se faire que par I'intermédiaire de moyens spécifiques ; supports

visuels, langue des signes avec interpréte formel spécifique entre autres :

E3 ligne 107 : «...j'ai au moins 3 familles de sourds et malentendants et on fait tout sur Word.
Donc je galere (rires). Cela prend beaucoup de temps. »

E9 ligne 82 : « Typiquement les sourds par exemple, étant donné que la communication est
complétement aléatoire... Bah parce que c'est une communauté en fait, c'est une

communauté, on ne s’en rend pas compte, mais c’est une communauté. »

Cf. E4 ligne 234, cf. E5 ligne 84

Certains s’aident de supports écrits avec les patients sourds et malentendants ou

illustrent leurs propos par dessin (cf. E3 ligne 107, E8 ligne 252).

Patients d’une autre génération que celle du médecin :
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Plusieurs participants reconnaissent que I'dge est un facteur pris en compte dans la
communication au patient, de fagon plus ou moins implicite. Un age plus avancé peut étre
percu comme un obstacle, génant la communication, a plus forte raison lorsque le médecin

est plus jeune que le patient :

E8 ligne 73 : « je pense qu'il y a I'dge aussi qui peut jouer. Je pense qu'en fonction des
générations euh, j'ai I'impression que ¢a peut venir un peu moduler. Je pense a un patient la
de 90 ans, d'origine francaise. Je pense que je représente pour lui, tu vois, il transfére sur moi
pas les mémes choses qu’un patient de 20 ans d'origine frangaise aussi par exemple, ou
d'ailleurs d'autres origines. »

E10 ligne 21 : « I’élément c'est peut-étre I'dge. La communication, les éléments sont un peu
plus complexes, plus le sujet est dgé, avec par exemple les problémes de langue, plus c’est un
peu compliqué. Euh, ouais, je pense que c’est plutét cela. L’élément culturel, par rapport a
I'dge..ouais. »

Cf. E9 ligne 66

Dans le sens inverse, certains patients face a un médecin plus jeune, peuvent avoir une

communication plus directe ou familiere (cf. E9 ligne 218).
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3.9 Pistes d’amélioration des compétences en communication

transculturelle

Les médecins ont émis des hypothéses et solutions, qui selon eux, permettraient
d’améliorer la communication et les compétences transculturelles, selon deux grands axes :

- La formation initiale et continue des médecins a la communication, globale et plus
spécifiguement transculturelle, avec une amélioration de la posture du médecin

- La démocratisation des outils d’aide a la communication transculturelle

3.9.1 Formation des médecins a la communication globale et transculturelle

> Amélioration concernant la formation initiale des médecins :

Amélioration de la formation médicale initiale en communication générale :

Dans un premier temps, les médecins souhaiteraient étre mieux formés quant a leurs
capacités communicationnelles d’un point de vue global et méme en dehors de tout contexte

transculturel :

E3 ligne 348 : « Bah non, mais tous les trucs de communication, je n’en ai jamais eu en fin de
compte des cours sur ¢a...ce qui me manquait sur la fin pendant mon internat, c'était des cours
concrets, des outils qu'on puisse utiliser tous les jours en consultation. »

E5 ligne 361 : « Bah déja, je pense qu'on peut améliorer la prise en charge de la communication
en général, méme avec les « Frangais-francais » (rires), avant d’aborder déja le sujet. »

Cela passerait notamment par le fait de recevoir des enseignements de culture

générale au sens large mais aussi de psychiatrie, ethnomédecine :

E5 ligne 364 : « on devrait avoir, en méme temps que des cours un peu de philosophie, des
cours un petit peu bah de connaissances, on va dire des cultures principales, des choses
importantes, les erreurs importantes a éviter mais presque un cours de culture générale »

E11 ligne 784 : « Dans les cours de psy, cela me semble extrémement important. C'est de la
culture générale. Enfin oui oui, qu’il y ait des cours d’ethnologie ou de psycho comparée, oui.
Et puis, moi, vraiment je plaide pour des programmes de formation continue, tournant autour
de ces modéles. »

Aborder I'aspect transculturel de maniére plus importante, plus précoce au cours du
cursus et selon son lieu de formation ou de future activité :
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Plus spécifiguement au niveau de la formation initiale des médecins, ils estiment que
la thématique transculturelle devrait étre abordée de fagon plus importante au cours du cursus
initial des médecins (cf. E7 ligne 355, E9 ligne 429).

Toutefois, il semblerait que les étudiants en médecine soient plus sensibilisés aux
enjeux d’'une bonne communication dans la relation médecin-patient qu’auparavant (cf. E2
ligne 358).

L'un des participants préconise une formation a la communication a stade précoce du

cursus médical, des l'externat, la ol I'étudiant construit son identité et sa posture
professionnelles (cf. E5 ligne 374). Certains émettent l'idée que I'enseignement a la
communication transculturelle pourrait se faire de maniere plus ciblée selon son lieu de

formation ou d’exercice :

E5 ligne 373 : « parce qu’effectivement, si t'es au fin fond de la Creuse et que t'as pas du tout
de communauté, il n’y a pas besoin de faire ¢a. »

E7 ligne 349 : « il devrait étre peut-étre dans la mesure du possible hein, étre un peu plus
abordé quand on travaille dans des endroits comme la Seine Saint Denis, c'est vraiment un

élément incontournable de la pratique hein. »

Cf.E10 ligne 518

Améliorer I'apprentissage de I’anglais médical au cours du cursus de formation des

médecins :
Les médecins estiment que |'apprentissage de I’'anglais médical au cours du cursus

n’est pas efficient. Une amélioration de celui-ci serait sans doute nécessaire :

E3 ligne 311 : « c'est vrai que plutdt que faire de la LCA, ¢a serait bien de faire de I'anglais
médical, genre vraiment des cours d'anglais médical... donc ¢a je trouve que vraiment il
faudrait qu'on ait tous des cours sur ¢a et qu'on puisse bosser ¢a bien quoi. Ca serait essentiel. »

E9 ligne 434 : « @ mon avis on devrait avoir un meilleur niveau en anglais, en tout cas sur le
plan médical. Les LCA en anglais ¢a ne sert a rien. Par contre, on aurait pu avoir des cours ou
on nous apprenait comment on dit le nom des organes fin... Moi je pense qu'on a un niveau
anglais qui est bidon et c'est dommage. »

Pouvoir choisir des enseighements optionnels concernant la communication au cours

du cursus médical :

Deux participants émettent I'idée de pouvoir choisir des enseignements optionnels
durant le cursus de formation médical sur la communication, notamment de pouvoir
apprendre la langue des signes francaise (cf. E3 ligne 319, E9 ligne 438).
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Difficultés a mettre en place un programme de formation sur la thématique

transculturelle :

Toutefois, il leur semble difficile de mettre en place un enseignement théorique sur la
thématique transculturelle, étant donné son vaste champ d’action et la multitude de

connaissances que cela nécessiterait :

E3 ligne 341 : « pour la communication transculturelle, alors peut-étre qu'il y a des trucs qu'on
peut apprendre, mais j'ai l'impression que c'est tellement sur I'expérience aussi. Enfin, c'est
difficile. Il y a tellement de cultures différentes et des religions différentes. Je ne vois pas
comment on pourrait apprendre tout ¢a si ce n'est par, en allant a des endroits différents et en
se faisant son propre avis quoi. Je ne vois pas trop sous forme de cours. »

E2 ligne 368 : « Parce qu'on ne saura jamais une culture, c'est tellement riche qu'on ne sera
jamais spécialiste d'une culture. Sinon on se perd, alors on ne peut pas et faire de la médecine
et faire de la sociologie ou de I'ethnologie. »

> Formation continue des médecins et amélioration de leur posture professionnelle :

Maintien des compétences communicationnelles transculturelles au cours de la

formation continue :

Plus spécifiqguement concernant la formation continue des médecins, c’est-a-dire au-
dela de l'obtention du dipléme, ils préconisent également le maintien de formations
spécifiques, en lien aux problématiques communicationnelles transculturelles (cf. E8 ligne 411,
E11 ligne 779).

Amélioration et modification de la posture du médecin :

Les médecins interrogés pensent que I'amélioration des capacités communicationnelles du
médecin passent également par des ajustements qu’ils doivent étre en mesure de réaliser.
Cela passerait par le fait d’adapter une posture plus inclusive quant aux patients étrangers, en
étant plus ouverts d’esprit, faisant preuve d’humilité, et en n’hésitant pas a questionner

directement le patient quant a ses freins :

E2 ligne 338 : « déja l'ouverture d'esprit du médecin...Et surtout, méme si on n'est pas au
courant, ne pas hésiter a poser la question sur ce qui ne va pas... souvent ils répondent assez
franchement finalement, et ¢a peut avoir une teneur justement soit sociale, soit culturelle. Et
apreés la on peut essayer de voir est ce que nous, on a la solution ou lui demander est ce qu'il
en a une de solution. Parce que des fois Ils sont aussi assez bien renseignés finalement. »

E8 ligne 403 : « sur la formation initiale, je pense que ce qui est important a transmettre aux

futurs médecins, c'est une posture de non-jugement, d'écoute et d'ouverture. Et je pense que
c'est dans cette posture que vient s'intégrer I'accueil de la transculturalité... Mais je pense que
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ca va au-dela en fait t'accueillir la transculturalité, c'est dans une posture de voila de curiosité
bienveillante et non jugeante. »

Il s’agirait également d’améliorer sa qualité d’écoute, centrée sur le patient :

E2 ligne 340 : « la 2eme chose, c'est I'écoute. Une vraie écoute active et pas juste une fausse
écoute ol on se dit « Ah mais sa culture elle me fait chier, j'ai pas envie de »... Si on veut trouver
vraiment des leviers, parfois, on est obligé de toute facon d'abandonner certaines idées qu'on
a nous, de la médecine et de s'adapter. Finalement, c'est aussi I'adaptation. »

3.9.2 Démocratisation d’outils d’aide a la communication transculturelle

Finalement, ils estiment que certains outils ou aides en cas de difficultés

communicationnelles gagneraient a étre mieux connus et utilisés.

Démocratisation du recours a l'interprétariat formel et évolution des politiques de

santé :
Cela passerait par le fait de démocratiser le recours a l'interprétariat formel, en faisant

évoluer les politiques de santé. Ces politiques de santé intégreraient le recours aux

plateformes d’interprétariat a certaines conventions collectives, afin d’y faciliter leur accés :

E8 ligne 431 : « Mais je pense qu'il y a quand méme un truc trés politique quand méme. A
porter par le Conseil de I'ordre aussi hein, par beaucoup d'institutions, par ’ARS évidemment.
Faut imaginer tu vois que I'ARS, elle conventionne avec ISM et que tout patient, toute structure
qui regoivent de la thune de I'ARS, bah il soit conventionné a ISM et que ¢a soit un peu
obligatoire et que ce soit méme dans la Charte des MSP, des structures conventionnées par
I’ARS. Et méme la Sécu tu vois, je me dis pour pouvoir ouvrir un centre santé, bah tu devrais
devoir étre conventionné par ISM. »

Développement du travail pluri professionnel et de la profession de médiateur en

santé :
En développant le travail pluriprofessionnel et notamment le recours aux médiateurs

en santé:

E8 ligne 419 : « que la médiation santé soit portée, que l'exercice en équipe tu vois soit valorisé
par les politiques de santé et qu’au lieu de favoriser, de se poser toujours la question que les
patients puissent avoir acces a du soin non programmé par exemple, ben je pense qu'on ferait
mieux de se poser la question de créer des équipes de soins primaires pluripro et un maillage
territorial comme ¢a d'équipe pluripro avec médiation santé, psychologue, médecin. Donc ¢a,
je pense que ¢a serait important pour soutenir la communication et Il'accueil de la
transculturalité. »

Démocratisation des outils de traduction en ligne :
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En démocratisant le recours aux outils de traduction en ligne (cf. E3 ligne 327).
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DISCUSSION

1.Forces, faiblesses et biais de ’étude

1.1 Forces de Uétude

La communication transculturelle est un sujet d’actualité, ainsi qu’'une problématique
guotidienne pour tout médecin, particulierement ceux exercant en zones urbaines et denses

comme I'lle-de-France. La zone d’exercice des praticiens ciblés semble pertinente et originale.

Le modeéle médical actuel accorde une place égalitaire et participative au patient, en
opposition au modéle paternaliste d’antan. De plus, I'information médicale étant désormais
plus accessible, la place et le réle du médecin évoluent. Le fait de posséder de bonnes
capacités communicationnelles est indispensable pour tout praticien. Rappelons a cet effet,
gue la majorité des litiges entre médecins et patients trouvent leur origine dans un probléme
de communication : difficultés de compréhension ou interprétation erronée.

Le caractére interculturel des échanges dans le cadre de la consultation médicale peut
représenter une complexité supplémentaire dans la communication et donc la relation
médecin-patient. La problématique de la communication transculturelle en consultation de

premier recours nous semblait dés lors pertinente a étudier.

Lethnopsychiatrie notamment par I'intermédiaire de Tobie Nathan a beaucoup exploré
I'aspect transculturel dans la relation de soins en psychiatrie en France. Toutefois, en médecine
générale, il nous semble gqu’il s’agisse de la premiéere étude évaluant le ressenti, les stratégies
de contournement employées ainsi que les perspectives d’amélioration des médecins

généralistes franciliens de premier recours, en situation de communication transculturelle.

Concernant la méthodologie, nous avons réalisé une approche inspirée de l'analyse
interprétative phénoménologique (IPA), car il s’agissait de recueillir des expériences
personnelles et singulieres de praticiens. Toute autre approche aurait été une erreur
rédhibitoire.
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Nous avons procédé a un échantillonnage raisonné de 11 médecins généralistes
franciliens, constitué d’ages, d’expériences et de modes d’exercice variés. Bien que 90 % des
médecins interrogés sont nés en France, pres de 50 % de I"échantillon a des origines
étrangeres. Tous sont amené a pratiquer l'anglais en consultation, et 40 % d’entre eux
pratiquent une langue étrangére autre que le frangais ou I'anglais en consultation. Cette
diversité des profils représente une réelle plus-value a notre échantillon. Il est également a
noter que la pyramides des ages des médecins interviewés est concordante avec les chiffres

du CNOM.

Un entretien test a été réalisé et intégré a I'analyse des données. De ce fait, la grille
d’entretien a évolué et a été enrichie au cours de I'étude, au gré de lectures bibliographiques
et des idées originales émergées des médecins interrogés. Lintégralité des entretiens ont été
réalisés en présentiel et individuellement sans aucune entrave technique. Chaque interview
était débutée en rappelant le contrat de confidentialité et anonymisation des données. De
plus, le questionnaire n’était pas connu au préalable des médecins interviewés, ce qui
garantissait une spontanéité dans leurs propos. De plus, cela a permis une parole non entravée
par le jugement d’autrui, ainsi que la prise en compte d’éléments de communication non
verbale dans l'analyse. Or la communication non verbale participe autant si ce n’est plus au

processus de communication et d’échange. Aucune perte d’information n’est a déplorer.

Nous avons évalué la saturation des données apres 11 entretiens d’'une durée moyenne
supérieure a 40 minutes, durée conséquente laissant supposer une exploration approfondie
et suffisante. Afin de renforcer la scientificité de ce travail, nous avons réalisé une triangulation

de I'analyse des données sur 30 % des entretiens, a I'aide d’un second chercheur médecin.

1.2 Limites de Uétude et biais

Biais de recrutement et d’échantillonnage :

Le recrutement des praticiens formant I'échantillon a été réalisé principalement par
des recommandations de confréres médecins (recrutement boule de neige), soit en contactant

des connaissances parmi mes amis, anciens co-internes, ou médecins encadrant au cours de
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mon cursus d’internat. Ainsi, il parait raisonnable de penser que les médecins ayant accepté
d’étre interviewés aient été particulierement concernés ou intéressés par le sujet de 'altérité
et la différence culturelle. Leur intérét peut étre lié au fait qu’ils soient eux méme d’origine
étrangere ou soient en couple avec quelque qui le soit, soit qu’ils aient exercé ou vécu a
I’étranger, soit qu’ils exercent dans des zones de « forte diversité ethnico-culturelle) et aient
ainsi une forte proportion de patientele d’origine étrangere (Guillou, rennes).

Le recrutement de I'échantillon peut représenter un premier biais. Pour pallier cet écueil, nous
avons pris le soin, méme avec les médecins interviewés connu de I'investigateur, de maintenir
une posture de chercheur, la plus objective possible, en respectant notre guide d’entretien et

en posant les questions de la méme maniere a chacun des participants.

Biais d’investigation :

Il s’agit de biais en lien avec l'investigateur de cette étude, qui ont pu influencer les
résultats de I'étude.
En premier lieu, son inexpérience quant a la recherche qualitative a allongé la durée de cette
étude. En effet, il lui a fallu suivre diverses formations facultaires propres a cette méthode, sur
deux années consécutives, pour comprendre les bases liées a cette approche spécifique.
Cette longue période de recherche a vu la publication de travaux sur le sujet de la
communication transculturelle en France, qui n’existaient pas au moment de I'élaboration

initial de ce travail.

De plus, il n’est pas chose aisée de réaliser des entretiens pour un novice. Les premiéres
entrevues ont pu manquer de fluidité et aisance. Cela a pu se manifester initialement par des
praticiens qui ne semblaient pas bien comprendre la premiére question de l'interview, des
interruptions de la parole de l'interviewé, voire une formulation ou tournure de certaines
guestions orientant la réponse de ce dernier.

Le risque d’un entretien trop directif est d’engendrer des réponses superficielles et moins
riches, souvent calquées sur les a priori de I'investigateur ou le discours ambiant. L'écoute
audio de chaque entretien au moment de leur retranscription a rapidement permis de corriger

progressivement les défauts des premiéres interviews.
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Biais de désirabilité :

60 % des médecins interviewés étaient des connaissances ou anciens maitres de stage
rencontrés au cours du parcours de formation de l'investigateur de I'étude. Ce fait oriente
inévitablement les réponses des médecins interviewés, qui cherchent a aller dans le sens de
I'investigateur. Ce biais est d’autant plus envisageable que I'investigateur est racisé, d’origine
africaine et de carnation noire. De ce fait, certaines réponses des praticiens interviewés ont pu
étre soumises a une forme « d’autocensure », ne voulant pas heurter la sensibilité de
I'investigateur, ou ne voulant pas se montrer stigmatisantes. Il nous semble toutefois que la

majorité d’entre eux aient fait preuve de spontanéité dans leurs réponses.

Malgré la triangulation des données, la méthode qualitative ne permet pas d’occulter
la part subjective et donc partiale de I'investigateur, bien que tout soit mis en ceuvre pour
tenter de maintenir une posture de chercheur neutre. En effet, nous sommes le fruit d’'un
parcours et d'une éducation, qui oriente inévitablement nos choix ou point de vue,

notamment dans la fagon de mettre en avant nos résultats.

Finalement, nous notons que la problématique transculturelle en situation de
communication médicale est un vaste sujet, difficile a circonscrire. Rappelons que dans notre
entretien test, nous avons essayé de circonscrire le sujet a la gestion du diabete en lien avec la
communication transculturelle. Ce fut un échec, car cet aspect « diabétique et
communicationnel culturel » semblait d’une part trop restrictive et donc peu riche en
information. D’autre part, le médecin ne mettait en avant que peu voire pas de barriere
culturelle dans sa gestion des patients diabétiques. Nous avons dés lors décidé d’élargir le sujet
sans restriction de domaine de pratique médicale ou de profil de patient.

Par ailleurs, la définition de la culture ne faisant pas consensus et étant propre a chacun,
I'investigateur rencontrait initialement des difficultés a rester focalisé sur la question
uniguement communicationnelle de l'interculturalité. Ce point fut rapidement corrigé par le
directeur de these. Certains médecins avaient I'air un peu dépourvu face a cette question
initiale, et nécessitaient d’étre légérement guidés ou inspirés concernant certains items.
D’autres encore s’éloignaient de I'aspect purement communicationnel des problématiques

transculturelles, et devaient étre « recentrés sur le sujet » également. De ce fait, certains pans
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d’interviews, bien que mineurs dans I'ensemble, ne sont pas exploitables pour notre étude car

pas en lien direct avec la communication transculturelle.

2. Discussion des résultats

Dans le cadre de sa pratique, le médecin généraliste mobilise des compétences
relationnelles, qui reposent sur sa capacité a rencontrer une personne. Cette capacité repose
essentiellement sur le dialogue, la communication mais également I'écoute, la gestion des
émotions et I'exploration de la subjectivité de son patient, lorsque la situation clinique le
nécessite. Or, la culture d’une personne lui donne un cadre de références pour lui permettre
de comprendre et vivre « le fait d’étre malade ». Dit autrement « la culture enseigne comment
étre malade ». Cette culture va reposer sur un systeme de valeurs basé sur ses origines, de
croyances, d’expériences vécues, de compréhension et représentations, qui sont propres a
chaque individu, médecins comme patients (30).

Le partage de croyances constitue la base de toute compréhension mutuelle entre deux
personnes. Les croyances, le plus souvent présupposées ou implicites, permettent a I'individu
de donner un sens aux propos de son interlocuteur, a visée de partenariat. Il s'agit de tenter
de comprendre l'autre (31). La probabilité d’avoir les mémes croyances décroit lorsque les
interlocuteurs n‘appartiennent pas a la méme profession, a la méme culture ou a la méme
famille. Ces divergences compliquent la communication et nécessite de la part du médecin,

des compétences spécifiques, notamment en communication transculturelle (32).

Comparaison a la littérature :

2.1 Comparaison a ’étude de Polin.J (33) :

La these de médecine de la faculté d’Amiens de Polin, menée en Picardie et intitulée « La
communication au sein de la relation de soin interculturelle : quels impacts sur la pratique du
médecin généraliste ? » a une conception et des résultats tres proches de notre travail, a tel

point qu’il n'existe que de mineurs divergences entre nous. Notre discussion portera
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principalement sur la comparaison entre notre travail et cette étude, en les mettant en lien a

la littérature.

Définition de la culture :

Il met en avant I’hétérogénéité et la difficulté a définir la notion de culture, qui est
propre a chaque individu ou groupe sociaux, comme le corrobore la littérature (34).
La communication interculturelle est un nouveau champ de recherche ou se constituent un
langage, des théories et des méthodologies qui lui sont propres. Elle se définit comme la

rencontre entre porteurs de cultures différentes (35).

Conséquences des différences culturelles :

Les médecins y reconnaissent également que les différences culturelles (religion, pays
d’origine, croyances) ont un impact sur la santé des patients et peuvent représenter des freins
a la prise en charge, notamment par difficulté de compréhension mutuelle. Il est indispensable
pour les médecins de posséder les connaissances et aptitudes pour fournir des soins
appropriés aux patients provenant de la diversité culturelle (36).
lIs pensent également que méconnaitre ces différences culturelles, sans réduire le patient a sa
seule appartenance culturelle, est délétere pour la prise en charge car source de mauvaise
communication. Des efforts et une adaptation mutuelle des deux parties sont nécessaires,
mais sans doute plus importants de la part du médecin du fait de son statut de soignant. Cela
va dans le sens de la littérature (37, 38).

A l'instar de notre étude, I'un des praticiens exprime le fait que l'aspect transculturel n’a que
peu ou pas d’impact sur la communication en soins primaires, en dehors de la barriére de la
langue. Cette opinion est partagée par d’autres qui estiment qu’ll n’est pas nécessaire de

s’adapter a la diversité ethnico-culturelle (39).

La barriére linguistique : principale entrave a la communication transculturelle :

La barriere de la langue représente le principal frein interculturel a la communication
médecin-patient, suivie des divergences de référentiels culturels, a I'instar de la littérature (40,
41). Cette barriére linguistique a des conséquences sur la pratique du médecin, qu’ils estiment

de ce fait plus superficielle et limitée, avec un relation médecin-patient de qualité moindre. Ils
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redoutent I'erreur médicale par omission notamment. Ces consultations sont plus complexes,
chronophages et donc contraignantes pour les médecins, sans rétribution supplémentaire
pour autant. Elles peuvent se solder par une «rupture thérapeutique » par relation
interrompue ou impossibilité totale de communiquer. La barriére de la langue place les
médecins dans des dispositions non optimales voire déléteres. Ils y ressentent des émotions
plutét négatives: appréhension, stress accru, incertitude, énervement, frustration,
insatisfaction, impuissance, anxiété. Les médecins sortent de leur zone de confort, mettant a
mal leurs automatismes. La littérature corrobore ces faits (42).

Ces problématiques s'amplifient en cas de pathologie psychique ou psychiatrique, et
tout particulierement en l'absence d’interprétariat. Il est difficile pour les médecins
d'interpréter des symptomes exprimés dans d'autres « idiomes culturels », associés a une
barriere de la langue (43). La psychiatrie reste le domaine ou I'importance de I'échange verbal
et la parole sont incontournables. La difficulté est majorée par le fait qu’ils ont du mal a
adresser leurs patients dans ce contexte, notamment par réseau de « professionnels
interculturels » insuffisant voire inexistant. lls se sentent démunis voire impréparés a la
rencontre avec de tels publics et situations cliniques (44,45).

Notamment par l'apport de Tobie Nathan, il s’est développé des dispositifs d’ethnopsychiatrie
en France, a méme de prendre en charge ces profils de patients, notamment en ayant recours
a des consultations en groupe élargie, comprenant médecins, psychologues, médiateurs
culturels, interpretes, anthropologues notamment. Cette approche nécessite toutefois de
lourds moyens humains et financiers, difficiles a mettre en pratique hors hospitaliere (46,47).

Malgré les difficultés et barrieres culturelles rencontrées, la majorité des praticiens
exprime une certaine satisfaction provenant de cette relation interculturelle. Dans notre
étude, certains médecins parlaient méme de fierté et d’accomplissement personnelle dans ce

mission spécifique.

Moyens de lutte contre la barriére de langue et leurs principales limites :
Pour pallier ces difficultés de communication, divers moyens sont utilisés dans les deux
études :

- En adaptant son langage verbal, en simplifiant son discours et ses explications, et en

s’assurant de la bonne compréhension du patient
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- En parlant une autre langue, I'anglais principalement

- En ayant recours aux outils d’aide a la communication comme Google traduction.
Notons qu’il s’agit du service de traduction généraliste le plus connu. Facile d’utilisation, il
comporte plus de cent langues disponibles. Toutefois, il n’affiche pas un niveau de fiabilité égal
pour toutes les langues, son algorithme favorisant les bindbmes de langues les plus
fréquemment utilisés (48).

- Enayant recours a 'interprétariat formel ou informel
Notons qu’en pratique, les services d’interprétariat professionnel ou formel, bien que favorisés
par les médecins, ne sont que peu utilisés, car considérés comme chronophages, difficiles a
organiser, voire tout simplement non connus des médecins, comme en témoigne notre étude
(43, 49). Notons par ailleurs que le référentiel de I’'HAS concernant I'interprétariat linguistique
dans le domaine de la santé date de prés de dix ans, une éternité dans le monde médical (50).

- Recours au médiateur interculturel ou travailleur social apparenté :
La médiation en milieu médical est un ensemble d’aides mises en place afin d’assurer la
communication entre des individus provenant de différents groupes ethniques, par
I'intervention d’un tiers. Son rbéle ne se cantonne pas uniquement a de la traduction
linguistique. Il permet de décrypter et d’interpréter les univers culturels de chaque individu,
de saisir le sens hors langue d'un discours et de le réexprimer dans une autre langue. Le
médiateur interculturel est un passeur de culture, une interface entre ces différents acteurs.
Leur action réduit également les couts liés a la santé sur le long terme (51, 52, 53).
Un seul médecin de notre échantillon, qui exerce au sein d’'une maison de santé, collabore
avec des médiateurs interculturels. A titre personnel, je n’en ai croisé aucun tout au long de
mon parcours.

- En s’appuyant sur le langage non verbal (dessins, schémas)

- En se formant spécifiquement sur cette thématique transculturelle

Les limites de ces différents moyens sont les suivantes :
- Principalement le manque de temps qui limite l'utilisation de ces moyens
- Un manque de connaissance et d’information concernant les moyens disponibles en

médecine générale.
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- Spécifiguement par l'utilisation de 'interprétariat formel ou informel : La rupture du
secret médical, le manque de disponibilité du traducteur, le risque de transmission
d’une mauvaise information, d’autant plus que les médecins expriment leur manque

de confiance et fiabilité quant aux traducteurs et outils de traduction.

Intérét et limites d’une formation a la communication transculturelle exprimée par les
médecins :
La compétence culturelle comporte le fait d'étre conscient de son propre bagage socio-culturel
et de celui du patient, et d'utiliser des habiletés et stratégies qui se focalisent sur des
interventions thérapeutiques culturellement appropriées (54). La compétence culturelle est
un processus dynamique qui s'acquiert avec le temps, et qui résulte de I'interaction dynamique
de cing dimensions : le désir culturel, la sensibilisation culturelle, le savoir culturel, les
habiletés culturelles et les rencontres culturelles (55).
Il ressort de la littérature qu’il est important d’enseigner les compétences culturelles aux
professionnels de santé et ce des leur formation universitaire. La compétence culturelle
optimale, requiert également une formation continue active et promeut le meilleur niveau de
soin culturellement conforme (56).
La majorité des médecins reconnaissent une carence de formation a la transculturalité dans le
cursus de formation médical ainsi que dans leurs compétences transculturelles. Ce sentiment
est corroboré par la littérature (57).
lls admettent qu’une formation concernant la communication interculturelle leur serait
nécessaire, notamment au vu de I'expansion des phénomenes migratoires et d’exils. Elle leur
permettrait d’éviter certaines erreurs commises lors des consultations médicales et également
de développer des compétences transculturelles.
Toutefois, ils mettent également en avant leurs interrogations et doutes quant a I'applicabilité
d’une telle formation, car selon eux, le champ de l'interculturalité et la communication s’y
rapportant, est trop vaste. Une formation sur ce domaine leur semble difficile a mettre en
place.

Seuls points de divergences par rapport a notre travail, certains médecins émettent un
doute sur l'utilité et I'impact d’une telle formation sur la pratique du médecin généraliste,

arguant le fait qu’un médecin se sentant concerné par cette problématique, tentera de se
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former par ses propres moyens. D’autres encore, a l'instar de notre étude, pensent que
I'intérét d’une telle formation dépend du type d’activité et surtout du lieu d’exercice du
médecin. Si celui-ci n‘exerce pas dans un lieu propice a l'interculturalité, et qu’il n’est pas
confronté a cette problématique, cela n’a que peu de sens. Nous supposons que les médecins
interrogés dans I'étude de Polin sont peut-étre moins confrontés a l'interculturalité que les
médecins franciliens, dont aucun signale ne pas avoir une importante diversité ethnico-
culturelle dans sa patientele.

Il est également a noter que contrairement a notre étude, la contrainte de devoir réaliser
des consultations en langue anglaise ne ressort pas comme une entrave majeure. Nous
supposons que les médecins Picards sont moins confrontés a des patients anglophones que

ceux de la région parisienne.

2.2 Comparaison a l’étude de Leng.G (58) :

Lobjectif de cette thése de la faculté de médecine de Lyon 1 était d’explorer le vécu du
médecin face a un patient allophone, c’est-a-dire dont la langue maternelle est une langue
étrangere. Lobjectif secondaire était d’explorer les pratiques et les attentes des médecins dans
cette situation.

A la différence de notre étude, les médecins parlaient tous au moins deux langues (francais et
anglais), dont un trilingue et un autre quadrilingue. Notons que la langue maternelle est
reconnue comme étant nouée a I'affect.

De facon similaire a notre étude, les médecins face aux patients allophones,
ressentaient de l'inconfort, de I'appréhension voire de la peur, ou encore un sentiment de
travail incomplet et trop superficiel, a I'origine d’'un sentiment de frustration ou insatisfaction
personnelle.

Plus spécifiquement concernant le fait de consulter en anglais, le fait de peu maitriser
cette langue était vécu comme une source de culpabilité, voire de honte. Cela va dans le sens
de notre étude. Les médecins reconnaissaient I'utilité de maitriser au moins cette langue pivot,
mais le manque de pratique et le manque de temps compliquait 'apprentissage et la maitrise

de cette langue.
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Concernant la communication interculturelle, les médecins reconnaissaient avoir eu
une formation a la faculté au mieux insuffisante, au pire nulle, reconnaissant qu’ils avaient
appris a faire I'économie intellectuelle de cette dimension.

Les médecins ressentaient une montée d’injustice quant a la pénibilité du travail et la
rémunération. Il décrivait un manque de reconnaissance sociale du réel de I'activité.
lIs reconnaissaient également, a l'instar de notre étude, faire face a des difficultés dans
I'orientation des patients, a cause de la barriére de la langue.

Les médecins plébiscitaient le recours a linterprétariat et se disaient ouverts,
volontaires et satisfaits pour établir une communication avec ces patients allophones, prenant
conscience de I'accroissement de leurs compétences communicationnelles et transculturelles.
IIs se disaient intéressés par une formation sur la communication interculturelle, dans I'optique
de faciliter leur pratique. lls avaient développé notamment leurs compétences en
communication transculturelle, par des formations autodidactiques ou par un apprentissage
encadré.

En pratique, ils surmontaient les obstacles a la communication par les mémes moyens
verbaux et non verbaux présentés dans notre étude, en ayant conscience que chacun d’entre
eux présentaient des limites propres (colt, disponibilité, rupture du secret professionnel
etc...). Il est a noter que bien que peu utilisés, tous les médecins détenaient des livres de

traduction.

2.3 Comparaison a Uétude de Vassart. C (59)

Ce rapport datant de 2013 avait pour objectif d’'améliorer les connaissances en matiéere
de littérature, de pratiques et d'outils qui pourraient aider les médecins généralistes dans leur
communication avec leurs patients d'origine, de langues et de convictions religieuses
différentes. Bien que datant de 2013 et réalisée en Belgique, ce rapport mettait déja 'accent
sur le fait que la rencontre avec des patients d’origines, de langues et de convictions religieuses
différentes était devenue presque quotidienne, pour de nombreux médecins généralistes dans
le pays, a l'instar de notre étude.

Ce rapport tres exhaustif présente de maniere détaillée les différents outils existant en

Belgique et a I'étranger, pour aider les médecins généralistes en situation transculturelle.
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Il met notamment I'accent sur certains outils ou supports peu ou pas utilisés par les médecins
de notre étude telles que :

- Les formations destinées a accentuer les compétences transculturelles des médecins
face a leurs patients d’origines étrangéres. Il est a noter qu’aucune formation francaise
n‘est listée.

- Les sites internet de références pour les professionnels de santé, destinés a diffuser
largement les informations concernant la santé et les spécificités de prise en charge
des patients d'origine étrangere ou ayant des références culturelles différentes. La
encore aucune référence frangaise n’est mise en avant, contrairement a la Suisse ou
aux Pays-Bas.

- Les outils de traduction tels que « traducmed », un site gratuit congut par un médecin
généraliste francais et qui propose des traductions sonores, interrogatoire médical en
francais et des phrases d'explication de la prise en charge médicale dans 46 langues.
Nous n’avons pas questionné les médecins de notre étude a ce sujet, mais il y a fort a
parier qu’une majorité des médecins en ignorent I'existence.

- Les brochures d’information, utilisées avec parcimonie uniquement par un seul des
onze médecins que nous avons interrogés.

- Le recours aux médiateurs interculturels en santé formés, qui semblait déja bien plus
développé a cette époque en Belgique et aux Pays-Bas qu’actuellement en France.

Notons également que certains médecins avaient appris une nouvelle langue ou étaient

originaires de pays étrangers similaires a leurs patients, comme dans notre étude.

L'étude concluait gu’il était important de tenir compte de la différence culturelle d'un
patient, mais ce de maniere générique : c’est-a-dire qu’il était important de reconnaitre le
systeme de référence culturelle propre a chaque patient, mais qu’il ne fallait pas les aborder
en fonction de leurs origines. Il s’agissait plutot de développer une écoute et une vigilance par
rapport a la réalité du patient, quel gu’il soit.

Pour finir, I'étude préconisait également le développement de la sensibilité culturelle
des soignants par la formation ainsi que le développement du travail avec les interprétes
professionnels et les médiateurs interculturels de santé, tout en se questionnant sur le

financement de tels dispositifs. Ces choix devaient s’intégrer dans des choix politiques et
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d’orientation de santé publique. Les médecins de notre étude ont formulé les mémes pistes

d’avenir.

2.4 Comparaison a l’étude de Belkacem.O (60)

L'étude de Polin ainsi que la n6tre démontrent que les médecins sont dubitatifs quant a la
plausibilité d’'une amélioration significative des compétences culturelles par I'intermédiaire de
formations théoriques. Pourtant, la littérature démontre que les soignants sont demandeurs
d’outils permettant de développer leurs compétences culturelles (61). Accroitre leurs
compétences transculturelles faciliterait leur gestion de situations complexes voire délicates,
ou la culture de chacune des parties peut étre une source d’'incompréhension.

Lobjectif de la these de médecine de la faculté de Tours de Belkacem était d’identifier les
enseignements de compétences culturelles a destination des professionnels de santé évalués
par des échelles validées, en procédant a une revue de la littérature. Lauteur avaient une
définition de la culture assez large, y incluant les minorités ethniques et sexuelles également.
Les mesures d’apprentissage aupres des acteurs de santé étaient de trois types : format
classique composé de cours et de groupes de discussion ; les voyages en immersion ; les cours
en ligne.

Ce travail met en avant I'impact positif de I'enseignement des compétences culturelles
envers les étudiants et professionnels de santé. Nous notons toutefois des limites dans cette
étude, la premiere étant que dans les études incluses, les médecins généralistes étaient sous
représentés. Elles concernaient principalement les étudiants en soins infirmiers, en
pharmacie, en médecine dentaire et en médecine. De plus, aucune de ces études n’était
francaise. De plus, peu d’entre elles étaient a haut niveau de preuve, type essai contrblé
randomisé. Et finalement, certes I'impact positif sur I'enseignement est constaté, mais ces
améliorations n’étaient pas constatées avec des outils objectifs et donc reproductibles, mais

plutot avec des échelles d’autoévaluation.

2.5 Comparaison a Uétude de Guillou.AY (62)

Lobjectif de cette enquéte était d’évaluer I'acces aux soins ainsi que les freins éventuels a

la prise en charge des migrants du coté des médecins généralistes dans la région rennaise.
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Cette étude permet d’objectiver les préjugés et représentations que les médecins se font de
leurs patients d’origine étrangére, qu’ils ont tendance a catégoriser. lls peuvent avoir des
représentations qui refletent celles de I'opinion publique, a savoir associer immigration et
problemes des banlieues, d’intégration voire d’assistanat.

IIs se forgent également des représentations culturellement construites liées aux origines
ethniques de leurs patients, bien qu’ils ne leur demandent pas de précisions a ce sujet, par
souci de discrétion, considérant qu’en médicine générale, il convient de traiter avant tout un
malade sans distinction. Certains pensent également qu’une partie des patients a tendance
dramatiser et exagérer de maniere théatrale leurs symptémes, notamment la douleur ou la
fievre (« syndrome méditerranéen »). Ces représentations délétéres ont notamment été a
I'origine de drames ces dernieres années, allant a I'encontre du principe d’humanité (63).

Ils présentent également des représentations quant a certaines pratiques religieuses : repli

communautaire, pratiques religieuses considérées comme strictes (pratique du Ramadan, port
du voile). D’ailleurs, tous les médecins de I'étude rennaise disent éprouver « un certain malaise
a I'égard de ce foulard », pouvant tantét géner la consultation ou I'examen médical, tantot
représenter un symbole supposé de la domination des femmes qui le portent. Notons que
I'une des participantes de notre étude se dit moins a l'aise face a une patiente portant un
foulard ou gantée, considérant ces vétements comme une barriére littérale, génant la relation
médecin-patient.
Les médecins de notre étude présentent exactement le méme type de raisonnement quant au
fait de questionner sur les origines ethniques ou l'appartenance religieuse, certains par
pudeur, d’autres préférant s’inscrire dans une posture neutre et laique. L'expression des
symptomes peut varier selon les origines culturelles. Les médecins en ont conscience, bien
gu’ils puissent quelquefois se trouver démunis dans le décodage des plaintes parfois atypiques
a la limite du psychotique, de certains de leurs patients étrangers.

50 % des médecins interrogés dans I'étude rennaise considerent |'absence ou la
mauvaise connaissance du francais par les patients comme un probléme majeur au point que
plusieurs parlent de médecine apparentée a une "médecine vétérinaire" dans le cas ou le
dialogue est impossible. L'autre moitié estime au contraire, que les cas ol la communication
est impossible sont rares et secondaires, contournables par d’autre techniques, comme dans

notre étude.
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Par ailleurs, la aussi les médecins expriment des difficultés dans la prise en charge et la
communication en cas de troubles psychologiques ou psychosomatiques, face auxquels ils se
sentent démunis a tous niveaux. Nous avons réalisé les mémes constatations dans notre
étude.

Pour finir, certains médecins de I'étude rennaise souhaitaient disposer de nouveaux
cours ou formations théoriques en anthropologie, jugeant les anciennes inadaptées ou
désueétes (formation dispensée par des non professionnels, bibliographie indigeste, approche
dite "systémique" tres réductrice).

En aparté, une polémique était née en 2020, concernant la demande et la diffusion sur un
réseau social, d’une liste de soignants de race noire. La ligue internationale contre le racisme
et lI'antisémitisme (LICRA) ainsi les conseils de I'Ordre des médecins (CNOM) et infirmiers
(CNOI) avaient condamné avec la plus grande fermeté, la mise en ligne d’annuaires de
professions de santé communautaires, évoquant méme « une folie identitaire » (64).

Dans notre étude, nous avons sollicité les médecins sur leur ressenti face a I'établissement de
telles listes. La majorité ne s’y opposaient pas, arguant que si de telles listes a 'initiative des
patients étaient faites, cela I'était potentiellement en réponse a certains positionnements ou
remarques désobligeantes voire racistes de certains médecins. lls précisaient dans tous les cas,
que figurer sur ces listes de leur plein gré leur semblerait aller contre les principes
déontologiques de base. Notons que I'une des participantes s’opposait fermement a ce genre
de liste, estimant qu’il puisse s’agir d’'une forme « de racisme inversé » envers les médecins «

caucasiens » et allant a I'encontre des valeurs républicaines.

2.6 Comparaison a Uétude de Carnet.A (65)

Il ressort de notre travail, que la quasi-totalité des médecins éprouvent des difficultés
majeures dans le fait de consulter en anglais, les renvoyant a une image trés négative d’eux
méme, parfois méme de profonde autodépréciation. Or méme au sein de la langue francaise,
se développe une « anglicisation » croissante, qui participe a l'universalisation de la langue
médicale (66).

La theése en didactique de I'anglais de spécialité de I'Université de Lorraine de Carnet a
pour objectif de mesurer l'impact de [I'utilisation de séries télévisées sur

I'enseignement/apprentissage de la communication pour la consultation médicale.
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Lenseignement d’une langue vivante est imposé par les textes régissant les études médicales
en France, bien qu’aucune ligne directrice ne soit donnée. L'anglais est considéré comme la
« lingua franca », c’est-a-dire lorsque celle-ci développe un role fondamental qui lui est
reconnu dans chaque pays. Les étudiants de médecine en France ont besoin de cours d’anglais
pendant leurs études, notamment pour leurs épreuves de lecture critique d’articles, qui se
déroule en anglais. De plus, ils sont plus fréquemment confrontés a des patients étrangers, et
la langue anglaise reste la langue de prédilection pour communiquer dans ces situations.
Finalement, I'anglais est la langue dominante dans les publications scientifiques, influencées
par le monde anglosaxon (The Lancet pour la Grande Bretagne ou The New England Journal of
Medicine pour les Etats-Unis).

Il existe une importante disparité selon les facultés de médecine francaises, quant au
nombre d’heures d’enseignements ainsi que les modalités, alloués a l'apprentissage de
I'anglais. L'étude démontre que les étudiants en médecine peuvent progresser dans leur

apprentissage de I'anglais, et ce avec différents supports d’enseignement.

3. Perspectives

Notre étude objective la place centrale de la culture dans la communication médecin-
patient, a plus forte raison que les échanges transculturels sont croissants. Les médecins
mettent en place un certain nombre d’outils et actions pour surmonter ces obstacles culturels.
Toutefois, il ne s’agit pas de tomber dans les pieges de la « culturalisation » et les stéréotypies.
Il est important pour les soignants de développer leurs compétences transculturelles, au
premier rang desquels figure les capacités communicationnelles (67).

Les médecins, conscients de leurs lacunes, estiment qu’il leur est nécessaire d’accroitre leurs
compétences transculturelles. Ills sont demandeurs de formations allant dans ce sens. Reste
toutefois a définir les modalités et le contenu d’une telle formation spécifiquement destinée
aux médecins généralistes francais, pour I’heure inexistante. En 2024, une formation
universitaire interdisciplinaire en anthropologie médicale et de la santé en Belgique a
représenté une avancée pour la médecine générale. Elle a été concue afin de sensibiliser et
apporter des outils aux professionnels de la santé quant aux enjeux de la diversité croissante

dans les soins. Elle visait a leur apporter une approche plus holistique et inclusive des soins de
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santé, dans le but d’améliorer la qualité des soins et leur adaptation aux besoins diversifiés des
patients (68). Nous déplorons un certain immobilisme en France quant aux questions ayant
trait a la santé des personnes étrangeres ou de cultures autres, certains pays frontaliers ayant
visiblement pris la mesure du probléme il y a déja plus d’'une décennie.

Le rapport de la cour des comptes concernant le financement de la sécurité sociale paru en
mai 2025, expose une situation financiere a venir alarmante, avec une dette sociale croissante,
et ne laissant que peu de place a un certain optimisme quant aux mesures de santé a

destination des patients de cultures (69).

Pour revenir a notre étude, il serait sans doute intéressant de réaliser une telle étude en miroir,
en recueillant I'avis des patients franciliens, quant a leurs ressentis, vécus et stratégies de

contournement des obstacles en communication transculturelle.

Pour conclure, nous voyons ces derniéres années I'’émergence effervescente de
I'intelligence artificielle (IA) dans le domaine de la santé. L'IA est considérée actuellement
comme un levier majeur pour transformer les pratiques médicales. Elle est au cceur de la
médecine du futur, permettant d’améliorer les diagnostics, assister certains actes chirurgicaux
par robotique par exemple ou d’automatiser certaines taches administratives. Elle s’inscrit
dans des projets d’investissement de I'Etat et de I'ARS jusqu’a I’horizon 2030. De nombreuses
guestions éthiques, de sécurisation des données et de régulation sont pour I'instant a I'étude.
De méme, certaines limites de I'|A rendent pour I’heure la présence d’'un médecin obligatoire :
il s'agirait plus d’aider le médecin plutot que de le remplacer (70,71).

L'IA a transformé les habitudes linguistiques et culturelles en matiére de traduction, laissant
méme envisager I'effacement total des barrieres linguistiques. Elle a réduit les couts et franchi
des barrieres linguistiques et culturelles jusqu’a présent considérées comme insurmontables.
Elle présente toutefois des lacunes dans la compréhension de certains textes a traduire et ne
permet pas de saisir les subtilités et nuances culturelles. Lintelligence humaine demeure
irremplacable a ce titre. Toutefois, il est |égitime de se questionner sur la place des traducteurs
et interpretes, en tant qu’aide en cas de barriére linguistiques et ou culturelle au sens large.

Il sera intéressant d’étudier les impacts de la communication transculturelle, a la lumiére des

avancées que permettront les outils de communication, gérées par I'lA (72).
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CONCLUSION

Notre étude visait a :

- recueillir le vécu et ressentis des médecins généralistes franciliens en situation de
communication transculturelle

- évaluer les moyens et techniques mises en ceuvre pour surmonter les barrieres
communicationnelles

- recueillir leur avis quant aux moyens jugés nécessaires pour améliorer la
communication médecin-patient.

Nous avons mené une étude qualitative inspirée de lanalyse interprétative
phénoménologique, a partir de onze entretiens individuels semi-dirigés.

Les résultats de I'étude s’articulent autour de 3 axes : leurs ressentis en situation de
communication transculturelle, les moyens et stratégies de contournement aux obstacles
rencontrés et finalement les moyens d’amélioration des médecins en communication
transculturelle.

Leurs ressentis :

Ils accordent une place importante a la culture de leurs patients dans la relation de
soins partagée. Leur maniére de communiquer varie selon plusieurs facteurs tels que l'age, le
genre, le niveau de littératie en santé qu’ils présupposent d’eux. lls reconnaissent aussi porter
parfois a tort des préjugés envers leurs patients. Notons par ailleurs qu’ils font preuve d’une
extréme pudeur voire autocensure quant au questionnement des origines ethniques ou
appartenance religieuse des patients, estimant ces questions comme potentiellement
stigmatisantes.

Deux domaines du soin sont considérés comme ayant un fort impact transculturel : les
troubles psychiques et la sexualité/sphére intime. Deux catégories de patients « a la frontiére
du transculturel » ont émergé : ceux d’'une autre génération que celle du médecin, ainsi que
ceux porteurs d’'un handicap neurosensoriel a type sourd et/ou muet.

Tous sont confrontés a des obstacles transculturels a la communication, principalement

la barriere linguistique, considérée comme le seul véritable frein.
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Ces consultations transculturelles engendrent des contraintes spécifiques : aspect
chronophage majoré, superficialité et perte qualitative de la consultation médicale et
finalement crainte de commettre une erreur médicale par omission d’une information
majeure.

Malgré tout, ils trouvent gratifiant le fait de consulter et pouvoir aider les patients dans ce

contexte transculturel, malgré les efforts supplémentaires consentis.

Les moyens et stratégies de contournements aux obstacles culturelles a la

communication :

lIs pronent tout d’abord une adaptation et remise en question de leurs postures
personnelle et professionnelle, se voulant plus inclusives avec une capacité d’écoute majorée
ainsi que I'adoption de mesures empathiques. lls adaptent leur communication non verbale.

Quant aux problématiques linguistiques, ils réalisent la consultation en langue
étrangére : anglais ou autres. Nous notons des difficultés et un inconfort majeur dans le fait
de consulter en anglais. lls ont facilement recours a l'interprétariat informel par I'un des
proches du patient et a I'utilisation d’outils de traduction en ligne.

Plus rarement, ils sollicitent un médiateur culturel en santé, un traducteur
professionnel, ou 'utilisation de brochures.

lIs ont conscience des limites de ces moyens : rupture du secret médical, fiabilité

insuffisante, indisponibilité et finalement cot et logistique de mise en ceuvre lourdes.

Les pistes d’‘amélioration des compétences en communication transculturelle :

Lacquisition de compétences transculturelles communicationnelles passent par une
amélioration de la formation initiale et continue des médecins: enseignements de
communication, culture générale et transculturel pendant et t6t dans le cursus, amélioration
de l'apprentissage de |'anglais médical, choix d’enseignements optionnels a la communication
et acquisition/maintien de ces compétences au-dela de 'obtention du dipléme.

S’inscrire dans une posture plus inclusive, humaine et bienveillante leur semble étre
une option supplémentaire. Finalement, ils plébiscitent la démocratisation et le
développement du recours a 'interprétariat formel, aux médiateurs de santé et aux outils de

traduction en ligne, en lien avec de nouvelles politiques de santé allant en ce sens.
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Il serait intéressant d’évaluer les ressentis et vécus des patients franciliens en situation
de communication transculturelle en médecine générale.
De méme, nous assistons au développement de l'intelligence artificielle et ses applications
dans le champ de la santé, de la communication et de la traduction. Certains estiment que les
barriéres linguistiques sont amenées a disparaitre par l'intermédiaire de ces nouvelles

technologies. Quels seront les impacts sur la pratique des futurs médecins généralistes ?

La culture est une notion difficile a définir. Propre a chaque individu, médecins comme
patients, elle se nourrit des croyances, héritages familiaux, expériences, rencontres, voyages,
apprentissages de chacun. Finalement, ne pourrait-on pas considérer que toute consultation
médicale, tout rapport d’'un médecin a un patient et inversement, que ce dernier provienne
de l'étranger ou qu’il ait grandi a proximité du médecin, s’inscrive dans un processus

transculturel par définition ?
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ANNEXES

Guide d’entretien version finale :

Le theme général est la communication transculturelle. Je m’intéresse au point de vue du

médecin et ses ressentis quant a la communication transculturelle en consultation de

médecine générale.

Que vous évoque ce sujet ou comment le comprenez-vous ?

La communication transculturelle, c’est la rencontre entre deux cultures, une relation entre deux
individus qui ont intériorisé dans leur subjectivité une culture, unique a chaque fois, en fonction de leur
dge, sexe, statut social et trajectoire personnelle (...) L'interculturel implique ainsi de reconnaitre qu’il y
a deux acteurs en présence et non un seul, le migrant, I'étranger. , ce que 'autre me renvoie de ce que je
suis, jouant le réle de miroir de ma propre identité

Concerne les transitions entre cultures différentes », Qui est relatif a la transculturation, a l'influence

des groupes humains les uns sur les autres et aux contacts entre différentes cultures

Questionnez-vous vos patients sur leur appartenance a une confession ethnique,

culturelle ou religieuse ?

Si oui : systématiquement ou dans des circonstances spécifiques ?

Estimez-vous que cela puisse étre mal vécu ou ressenti comme stigmatisant par les
patients ?

D’autres caractéristiques du patient vous semblent-elles importantes au point de vue

de la communication ?

age, sexe, profession, lieu d’habitation.

Evaluez-vous les connaissances ou habilités en santé de vos patients ? (« Littératie en

santé »)

Repérez-vous facilement parmi vos patients, ceux a faible ou haut niveau de littératie

en santé ?

Définition : capacité globale qu’aurait une personne a s’adapter et a faire preuve d’autonomie dans

I'ensemble des contextes ol il est question de santé, capacité a suivre un traitement, a communiquer
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avec le médecin ou décrire ses symptémes, a comprendre des données chiffrées => en résumé : a

comprendre et utiliser correctement le systéeme de santé

Dans votre pratique, rencontrez-vous des difficultés ou des obstacles a la

communication liées a des différences culturelles ?

Par obstacle a la communication, j'entends par exemple : la barriére linguistique, religieuse, le recours a

la médecine traditionnelle (guérisseurs, utilisation de plantes médicinales) ou d’autres ?

Si oui, quels types de difficultés rencontrez-vous ?
Rencontrez-vous plus de difficultés communicationnelles avec certaines cultures ou

groupes ethniques dans vos suivis ?

Quels moyens mettez-vous en ceuvre pour surmonter ces difficultés ou obstacles a la

communication liées a des différences culturelles ?

Recours a un interpréte formel ou informel : soit un proche, soit un interpréte professionnel ? Utilisation

de brochures ?

Sur un aspect purement linguistique :

Menez-vous des consultations dans d’autres langues que le frangais ? Si oui:
lesquelles ?

Trouvez-vous cet exercice difficile ?

Quels sentiments ou émotions positifs ou négatifs, cela suscite-il chez vous ? Quel en

est votre ressenti ?

Avec les patients qui rencontrent des difficultés avec le frangais, comment adaptez-

vous votre discours ?

Constatez-vous des différences en matiére de communication non verbale selon les

différentes cultures de vos patients ?

Au niveau de la communication non verbale : la communication verbale utilise des mots, a contrario de
la communication non verbale : distance interpersonnelle/proxémique, expression du visage, le contact

visuel, le toucher, le ton de la voix, la posture, la gestuelle et 'apparence physique
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Est-ce qu’il y a des domaines du soins ou le transculturel vous semble étre un facteur

majeur et si oui, lesquels ?

Que pensez-vous du fait de réorienter le patient vers un médecin de la méme

« communauté » que la sienne en cas de difficulté communicationnelles ?

Référence a la polémique il y a quelque temps sur des listes de soignants communautaires ?

10. Caractéristiques de la personne interviewée/parcours médical :

Année et pays de naissance ou année d’arrivée en France, expérience personnelle ou
professionnelle de vécu a I'étranger ?
Année de fin de DES, pratique médical depuis : libéral/hospitalier/centre de santé,

médecine urbaine/rurale/semi rurale/scolaire ?

11. Auriez-vous des idées de pistes permettant d’améliorer la prise en charge des

personnes de cultures autres sur le plan de la communication ?

Pensez-vous que I'aspect communicationnel transculturel devrait étre abordé au cours

du cursus initial par exemple ?

12. A vous-vous quelque chose a ajouter sur I'ensemble des éléments que nhous avons

évoqué au cours de notre entrevue ?
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RESUME

Titre de la thése : Vécu et ressentis de médecins généralistes franciliens en situation de

communication transculturelle en soins primaires : obstacles rencontrés et stratégies de

contournement.

Contexte : Les médecins généralistes franciliens rencontrent quotidiennement des patients de
cultures différentes de la leur, incluant croyances et langues parlées, a I'origine de difficultés
communicationnelles et qui ont pour conséquences, des incompréhensions et tensions dans

le couple médecin-patient, sources de morbidités.

Objectif : Recueillir le vécu et ressentis des médecins généralistes franciliens en situation de
communication transculturelle. Evaluer les moyens et techniques mises en ceuvre pour
surmonter les barrieres communicationnelles rencontrées. Recueillir leur avis quant aux
moyens nécessaires pour améliorer la communication et compétences transculturelles du

médecin.

Matériel et Méthode : Etude qualitative par analyse interprétative phénoménologique, au
moyen d’entretiens semi-dirigés aupres de onze médecins généralistes franciliens réalisés de

mai 2023 a septembre 2024, avec triangulation des données.

Résultats : La communication des médecins est modifiée par la culture de leurs patients. Les
médecins rencontrent des obstacles transculturels a la communication, au premier rang
desquels la barriere linguistique. Ces consultations s'accompagnent de contraintes spécifiques
nécessitant des efforts supplémentaires, mais gratifiantes in fine.

lIs contournent ces obstacles en adaptant leurs postures personnelle et
professionnelle, se voulant plus inclusives et empathiques. Concernant la barriere linguistique,
ils réalisent des consultations en langues étrangeres, principalement I'anglais, mais qui les
positionne en situation de difficulté et inconfort majeurs, source d’anxiété voire

d’autodépréciation. lls ont également recours a d’autres outils tels que I'interprétariat informel
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par des proches, les outils de traduction en ligne, les médiateurs culturels en santé et les

traducteurs professionnels. Tous ces moyens présentent néanmoins des limites.

L'acquisitions des compétences transculturelles communicationnelles repose selon eux
sur l'amélioration de Ila formation initiale et continue des médecins. Il s’agirait
d’enseignements de communication générale et transculturelle et ainsi que 'amélioration de
I'apprentissage de I'anglais médical. Cela reposerait également par la remise en question des
pratiques professionnelles, se voulant plus inclusives et bienveillantes, ainsi que le

développement de l'interprétariat professionnel et le recours aux médiateurs de santé.

Conclusion : La culture a une importance dans la relation médecin-patient et influence la
maniére dont le médecin communique. Les médecins sont demandeurs de formations pour

améliorer leurs compétences transculturelles, dont le principal vecteur est la communication.

Spécialité : DES de Médecine Générale

Mots clés frangais : Médecine Générale, culture, communication transculturelle, relation
médecin-patient, barrieres communicationnelles, stratégies de communication

Forme ou Genre :

fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques
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