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Interprétation et
interprétariat : chassé-

croisé en thérapies
analytiques plurilingues

Isabelle Boivin, Camille Brisset et Yvan Leanza

Cet article porte sur l’interprétation, processus au cœur de l’activité aussi
bien de l’interprète communautaire que du thérapeute d’approche ana-
lytique. Chacun agit selon une démarche particulière, sur une base de
référents théoriques et techniques propres à sa profession ou à sa fonc-
tion ; et tous deux reçoivent un ensemble  d’infor mations qu’ils doivent
comprendre, transformer et transmettre à nouveau. Cependant, ni l’un
ni l’autre ne se positionne comme simple passeur d’information, mais
bien comme interlocuteur à part entière dans un dialogue à trois, parti-
cipant à la construction d’une intercompréhension. Les auteurs passent
en revue des notions clés de la thérapie analytique, comme la neutralité,
le transfert et le contre-transfert, qui doivent être repensées dans le cas
où un interprète communautaire est nécessaire pour établir le dialogue.
Il apparaît qu’interprète et thérapeute doivent se questionner sur la
place à accorder à la neutralité et à leur propre subjectivité dans la com-
munication, en fonction des objectifs thérapeutiques.

En santé mentale, peut-être plus que dans les autres domaines de la santé,
le dialogue entre le patient et le praticien est crucial. Il est la base à par-

tir de laquelle l’évaluation du patient et son traitement sont élaborés. La
langue est le principal moyen par lequel les patients transmettent leur monde
vécu. Elle est aussi le moyen par lequel les praticiens partagent leur compré-
hension de la situation de leurs patients. Il est communément admis que la
dynamique thérapeutique analytique ne peut se mettre en place sans échange
verbal, l’objectif principal étant de rendre conscient un phénomène psy-
chique inconscient et donc de mettre en mot ce qui ne l’a pas encore été. Cet
objectif et le cadre de la thérapie analytique, qui inclut une compréhension
du langage non-verbal et des processus projectifs, présupposent que le patient
et le thérapeute partagent un même code symbolique permettant le dialogue,
en d’autres termes qu’ils parlent la même langue. Se pose alors la question de
la possibilité d’un dialogue lorsque ce code est absent.
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Le recours à un interprète communautaire est une solution de plus en
plus courante, mais induit de fait une modification dans la dynamique thé-
rapeutique. Il n’y a plus deux acteurs en présence, mais bien trois. Les diffé-
rents éléments du processus thérapeutique, tels que l’interprétation, la
neutralité, les transferts et contre-transferts et les résistances s’y retrouvent,
mais se manifestent différemment. Le cadre, qui permet de maintenir les élé-
ments du contexte constants afin de rendre possible l’exploration des pro-
cessus qui s’y jouent (Bleger, 1979, 255-256), est aussi mis au défi, ne serait-ce
que par les rôles que l’interprète endossera dans la dynamique à trois.

Cet article explore l’influence de l’interprète communautaire sur la com-
munication dans un cadre thérapeutique, ainsi que les différents moyens de
l’y inclure. Il convient ici de situer le lieu à partir duquel nous prenons posi-
tion. En effet, notre expertise, développée dans le cadre des activités du labo-
ratoire Psychologie et Cultures (École de Psychologie, Université Laval), se
situe davantage au niveau de l’interprétariat communautaire que de celui de
l’approche psychanalytique. Toutefois, deux des auteurs, IB et YL, possèdent
une formation clinique incluant l’approche psychodynamique.

Définitions et description
Donnons tout d’abord une définition : «Dans le sens le plus général, l’in-

terprétariat communautaire désigne l’activité d’interprétation [linguistique]
en milieu institutionnel d’une société donnée dans lequel les prestataires de
service public et les clients ne parlent pas la même langue » (Pöchhacker,
1999, 126, traduction libre). Les actions de l’interprète visent à rendre la com-
munication possible entre un usager de services et un praticien qui ne par-
tagent pas le même langage.

Nombre de caractéristiques de l’interprète communautaire le distinguent
de l’interprète de conférence, qui reste la référence canonique en matière d’in-
terprétariat. Le premier est partie prenante de l’interaction, contrairement au
second qui se situe à l’extérieur de celle-ci. Pour cette raison, l’interprète com-
munautaire est parfois nommé interprète de dialogues (p. ex. Wadensjö, 2002)
ou interprète en milieu social. De ce fait, il n’a pas accès au texte avant la ren-
contre. Il réalise généralement une traduction consécutive, aussi nommée par
paragraphe, qui se différencie de la traduction simultanée demandée et atten-
due lors des conférences. Son niveau de formation en interprétariat peut varier
grandement, de rien du tout à plusieurs années de formation universitaire.
Un praticien peut ainsi se retrouver en présence d’interprètes informels, c’est-
à-dire sans formation, ou professionnels. Dans la majorité des cas, l’interprète

Filigrane, automne 2011108





appartient à la même communauté que les personnes pour lesquelles il inter-
prète, d’où la désignation de communautaire. Il peut également intervenir
dans diverses institutions, et donc suivre un même usager dans son parcours
institutionnel, ou avoir un poste fixe au sein d’un même établissement. Tous
ces éléments présentent des implications sur l’alliance de travail, qui est alors
plus ou moins développée et négociée à travers le temps, entre l’interprète, les
professionnels de la santé et les institutions.

Interpréter et interpréter
Les thérapies analytiques ont pour procédé principal l’interprétation. Tous

les autres procédés techniques y sont subordonnés, tant au niveau pratique
que théorique (Greenson, 1977, 53). L’interprétation consiste à rendre
conscient un fait psychique inconscient ou préconscient. Le mode d’écoute
du thérapeute est l’écoute flottante, qui consiste à ne rien privilégier par avance
de ce que dit le patient, de sorte que les associations puissent émerger d’elles-
mêmes. Greenson (1968, 124-125) décrit ce mode d’écoute en trois étapes. Le
thérapeute traduit d’abord les productions du patient, telles que ses pensées,
ses fantasmes, ses sentiments, son comportement et ses pulsions, dans leur
langue inconsciente d’origine. Il synthétise ensuite les éléments inconscients
dans des insights significatifs pour les communiquer au patient. Le thérapeute
est donc « celui qui comprend et qui véhicule les insights » (Greenson, 1968,
125). Or, ce processus d’écoute, de compréhension et de synthèse n’est pas
sans rappeler le processus réalisé par l’interprète lui-même. L’interprète doit
forcément interpréter pour rendre le discours intelligible, il ne fait pas que tra-
duire. Alors que la traduction correspond à l’échange de la signification déno-
tative d’un mot, d’une expression ou d’une phrase dans une langue vers une
autre, l’interprétation met l’accent sur l’échange du sens connotatif entre les
langues afin que soient véhiculés affects et sens (Westermeyer, 1993, 129). Pour
remplir sa fonction de passeur, l’interprète réalise un ensemble de tâches com-
plexes. Il doit d’abord recevoir un ensemble d’informations, en dégager un
sens, trouver un équivalent dans l’autre langue et transmettre ce sens. Son
écoute doit être d’une certaine façon flottante et privilégier le sens et non la tra-
duction littérale, mot pour mot.

Pour interpréter, le thérapeute fait usage de son propre inconscient, de
son empathie, de ses intuitions ainsi que de ses référents théoriques
(Greenson, 1977, 55). Dans la situation plurilingue, ces ressources ne sont
pas suffisantes à la compréhension du patient ; l’interprète devient nécessaire
et l’information qui parvient au thérapeute est en partie interprétée.
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Certains auteurs psychodynamiques relèvent le double sens du mot inter-
prétation dans le contexte de la thérapie plurilingue (Darling, 2004, 258 ;
Kouassi, 2001, 139 ; M’Barga, 1983, 296). L’interprète est à la fois quelqu’un
qui peut traduire une signification d’une langue à une autre et quelqu’un qui
peut saisir des significations latentes ou donner un sens à la communication
inconsciente et la mettre en mots. Il permet d’aller du sens apparent, mani-
feste et littéral au sens latent, profond et caché (Darling, 2004, 258 ; Kouassi,
2001, 139 ; M’Barga, 1983, 296). Il permet de comprendre une dimension
cachée de la communication, constituée, par exemple, de métaphores.
L’ethnopsychiatrie française propose même d’utiliser les difficultés de tra-
duction comme leviers thérapeutiques (De Pury, 1998, 125-126). Dans ces
situations, l’interprète devient un informateur culturel qui explique les dif-
férents mots, et les significations associées qui permettent de décrire la patho-
logie, le comportement, les rituels. Son interprétation peut alors être
considérée comme une forme d’intervention thérapeutique (Khelil, 2004, 6),
car elle rend explicite des significations inconscientes. Il y a ainsi des simili-
tudes entre le travail d’interprétation de l’interprète et celui du thérapeute :
chacun traite un ensemble d’informations pour en dégager un sens et le par-
tager d’une manière assimilable à son interlocuteur. En quelque sorte, tout
comme l’interprète, le thérapeute doit trouver un équivalent dans une autre
langue : il transmet au patient, dans une forme mentalisée, plus assimilable,
le sens qui s’est dégagé de sa communication inconsciente.

Avant de discuter des implications de la présence d’un interprète dans la
dynamique thérapeutique, il nous faut d’abord explorer le concept de neutralité.
En effet, neutralité et interventions thérapeutiques sont intrinsèquement liées.

La neutralité
Tant dans l’interprétariat que dans la psychanalyse, la neutralité a repré-

senté un idéal. De fait, Freud a initialement considéré les réactions contre-
transférentielles comme une entrave au processus thérapeutique. L’analyste
devait rester neutre et impénétrable afin d’éviter de nuire à la liberté des asso-
ciations et de donner libre cours au jeu de la projection (Dispaux, 2007, 670).
Cette conception est notamment illustrée par la métaphore de l’écran blanc
sur lequel la réalité du patient est projetée intacte. Aujourd’hui, des auteurs
psychanalytiques avancent que le thérapeute est plutôt co-instigateur du
transfert (Gabbard, 2000, 50-51), ou selon l’expression de Bot et Wadensjö
(2004, 373), un participant actif d’un échange intersubjectif. Une évolution
similaire est observée dans la posture de l’interprète.
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Neutralité de l’interprète
La question de la neutralité est centrale en interprétariat en soins de

santé. Les auteurs qui se prononcent sur la neutralité des interprètes peuvent
être sommairement divisés entre les tenants d’une posture neutre de l’inter-
prète et ceux qui considèrent la neutralité comme plus ou moins impossible
et qui soutiennent, comme corollaire à cette impossibilité une relation de
collaboration entre praticien et interprète.

La neutralité fait partie des enjeux mis de l’avant dans la majorité des
codes de déontologie et normes de pratique pour les interprètes commu-
nautaires dans le domaine de la santé, au même titre que la confidentialité et
l’exactitude/exhaustivité (Bancroft, 2005, 19). On trouve des exemples de
principes éthiques découlant de la neutralité dans des injonctions telles que
ne donner aucun conseil, ne permettre aucune influence de ses sentiments ou de
ses convictions sur le travail, et ne pas partager d’opinion, même si demandé. Cet
accent sur la neutralité est un effet direct de la référence (implicite ou expli-
cite) à l’interprétariat de conférence : dans ce contexte, l’interprétation est
conçue comme ne devant en aucune manière interférer avec le discours.

Ceux qui préconisent la neutralité des interprètes dans le domaine de la
santé mentale sont, pour la plupart, des psychiatres qui soulignent le risque
d’erreurs de traduction, et les risques associés à la qualité des soins (Demetriou,
1991, 66-68 ; Farooq et Fear, 2003). Pour réduire ce risque, ils fournissent des
directives strictes (Miletic et al., 2006) ou même, ils considèrent comme impos-
sible d’offrir efficacement des soins psychologiques en présence d’un interprète
(Yahyaoui, 1988). La neutralité sert ainsi à assurer la confiance du médecin,
rendre la pratique de l’interprète transparente et guider les interprètes en toutes
circonstances. Pour ces praticiens, l’interprète idéal est représenté par la méta-
phore de la machine à traduire. En revanche, ceux qui préconisent une approche
collaborative voient l’interprète comme partie prenante de l’interaction. Ils
proposent d’inclure les interprètes comme membres à part entière de l’équipe
de soins (Bot, 2003 ; Bot, 2005 ; Raval, 2005 ; Raval et Maltby, 2005).

Suite à ces considérations concernant la neutralité du thérapeute et de
l’interprète, deux questions paraissent importantes à poser : « la neutralité
est-elle possible ? » et « est-elle désirable ? ». Des études empiriques ont fourni
des réponses à ces questions clés.

La neutralité est-elle possible ?
Le travail pionnier dans la recherche en interprétariat communautaire

de Kaufert et Koolage (1984), et plus tard celui de Wadensjö (1998), a claire-
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ment indiqué que les interprètes ne peuvent pas éviter d’influencer le dia-
logue. Ils jouent un double rôle en tant que traducteurs (relayant le message)
et coordinateurs, dans le dialogue, des tours de parole. Six types de traduc-
tions ont été identifiés par Wadensjö (1998) : fermée, élargie, réduite, de subs-
titution, de synthèse, ou aucune traduction. Parmi ceux-ci, la traduction
fermée pourrait être considérée comme neutre puisqu’elle consiste en une
traduction mot pour mot. Toutefois, même dans le cas où il est demandé à
l’interprète de traduire tout ce qui a été dit de la façon dont cela a été dit, il
est rarement possible de le faire. En réalité, la traduction mot-à-mot ne garan-
tit pas la transmission adéquate du sens. L’utilisation d’autres types de tra-
duction peut alors être considérée comme nécessaire plutôt que comme des
erreurs tel que certains auteurs le présentent (Farooq et Fear, 2003 ; Flores et
al., 2000 ; Karliner et al., 2007). D’un point de vue linguistique, les interprètes
ne peuvent éviter d’insérer leurs propres connaissances ou perspectives dans
l’interaction. Qui plus est, les patients ne considèrent pas les interprètes
comme invisibles. En situation de psychothérapie, ces derniers rapportent
même de fortes réactions émotionnelles envers les interprètes (Miller et al.,
2005, 31). Tout comme il est impossible pour le thérapeute d’être totalement
neutre, il est impossible pour l’interprète d’agir comme une non-personne
(Wadensjö, 1998, 79).

La neutralité est-elle désirable ?
Malgré cette impossibilité d’être totalement neutre, l’approximation de

la neutralité, chez le thérapeute comme chez l’interprète, peut être utilisée
pour viser des effets spécifiques, tels que le développement du transfert et
l’émergence des représentations du patient (Greenson, 1977, 50 ; Wadensjö,
1998, 79). La neutralité consiste également à ne pas agir son contre-transfert
et contenir ses impulsions en vue d’accompagner le patient dans sa propre
compréhension de sa dynamique psychique. Aubert (2008, 71) souligne la
ressemblance entre la demande à l’interprète de « tout traduire » et la règle
fondamentale de l’association libre, qui invite le patient à dire tout ce qui lui
traverse l’esprit, pour donner accès à ce qui constitue sa réalité psychique.
Selon cet auteur, cette demande adressée à l’interprète aurait l’avantage de
lui indiquer qu’il n’est pas mis en position de négocier avec le patient ce qu’il
convient de transmettre ou pas au thérapeute, et que c’est le thérapeute qui
conduit les entretiens.

S’effacer n’est cependant pas souhaitable dans tous les contextes. En effet,
l’appartenance ethnoculturelle et sociale façonne le langage utilisé pour
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exprimer des états intérieurs, et elle configure le langage des émotions et des
expériences subjectives. Il devient difficile de comprendre la réalité de l’au-
tre sans accès à son contexte. L’interprète désirant ne pas sortir de sa neutra-
lité risque de priver le thérapeute d’informations essentielles à la
compréhension, auxquelles lui-même a peut-être accès.

Par exemple, les mots ont une dénotation et une connotation. La déno-
tation est le sens spécifique du mot, tandis que la connotation réfère à la signi-
fication associée ou à la coloration émotionnelle de la parole (Westermeyer
et Janca, 1997, 298). La connotation peut facilement se perdre si l’interprète
traduit mot pour mot ou ne possède pas les connaissances ou l’expérience de
l’univers ethnoculturel et social des interlocuteurs. Inversement, un inter-
prète qualifié sera à même de trouver un sens équivalent ou de contextuali-
ser et expliquer la signification de mots spécifiques.

Il n’est pas surprenant que les auteurs d’approche psychanalytique insis-
tent sur l’implication subjective de l’interprète dans le processus thérapeu-
tique. L’interprète doit être conscient de ses propres préjugés et être engagé
dans le travail thérapeutique, en particulier la réflexion sur sa propre parole
(Khelil, 2004, 6). Pour Kouassi (2001, 141), l’interprète ne doit pas seulement
s’effacer derrière l’acte de traduction, il devrait laisser apparaître un certain
degré de sa propre subjectivité. Se faisant, il peut servir de modèle au patient
et ainsi l’aider à établir des liens entre l’intérieur et l’extérieur, le passé et le
présent (en admettant que l’interprète ait intégré harmonieusement ce que
le patient n’arrive pas encore à faire).

L’utilisation de la première personne du singulier (le « je ») pour trans-
mettre les paroles du patient est un moyen recommandé pour témoigner de
la subjectivité du patient (Rechtman, 1992, 351-355 ; 1997, 362). Rechtman
donne l’exemple qui suit. Pour la traduction de « Il pense qu’il a vu un fan-
tôme », le patient peut avoir dit « J’ai vu un fantôme » ou « Je pense avoir vu
un fantôme». Le sens de ces deux phrases n’est évidemment pas le même : un
doute est inclus dans la deuxième et laisse entendre une certaine distance par
rapport à l’expérience rapportée. L’utilisation de la première personne appa-
raît plus facile, plus rapide à traduire et présente l’avantage de restaurer l’ex-
pression de la position subjective du patient. En s’effaçant derrière le « je »,
ajoute l’auteur, l’interprète peut alors faciliter l’émergence de la dynamique
transférentielle patient-thérapeute. Cette tâche est toutefois difficile et peut
être ressentie par l’interprète comme une dissonance entre l’idéal de neutra-
lité imposé par les codes déontologiques et l’implication émotionnelle
demandée par le thérapeute et les situations thérapeutiques (Goguikian

Interprétation et interprétariat : chassé-croisé en thérapies analytiques plurilingues 113





Ratcliff et Suardi, 2006, 46). De plus, participer à l’expérience et aux mots du
thérapeute et du patient peut affaiblir l’identité personnelle de l’interprète
(Bradford et Munoz, 1993, 58), en particulier si celui-ci a vécu une histoire
migratoire similaire à celle du patient (Rechtman, 1992, 351-353).
L’utilisation de la troisième personne peut alors introduire une distance émo-
tionnelle, parfois nécessaire.

Réifier le thérapeute en un écran blanc et l’interprète en une machine à
traduire suggère une conception épistémologique objectivante, autrement dit
une croyance en l’existence d’une réalité objective, extérieure à l’observateur,
qui peut être « découverte ». Cette conception de la réalité suppose, pour un
thérapeute détaché, d’éviter toute idée préconçue afin de découvrir la vérité
objective du patient (Gabbard, 2000, 49). Des perspectives théoriques
contemporaines telles que le co-constructivisme et l’intersubjectivité met-
tent au défi cette conception en adoptant le dialogisme qui reconnaît l’in-
fluence de chaque participant sur les autres participants (Gabbard, 2000,
50-51).

Considérations selon les canaux de communication
Dans le contexte d’une rencontre à trois, la présence de l’interprète modi-

fie chacun des trois canaux de communication : le verbal, le non-verbal et le
projectif (transfert et contre-transfert).

Canal verbal
Les praticiens tant de la médecine somatique que de la santé mentale

s’entendent pour reconnaître l’importance de l’interprète communautaire
dans l’établissement de la communication verbale, ou en d’autres termes dans
sa posture d’agent linguistique selon l’expression de Leanza (2005, 186-187).
Les études en linguistique montrent que, malgré les apparences, cette pos-
ture d’agent linguistique est des plus complexes. Comme il est présent dans
l’interaction, l’interprète doit faire des choix dans l’immédiateté concernant
la forme (les mots et la grammaire) de l’information à transmettre. Ces choix
le rendent encore plus présent dans l’interaction (Bot et Wadensjö, 2004,
360). En effet, il n’est pas rare qu’une gamme de mots ou d’expressions puis-
sent traduire un seul mot. Ceux-ci ont des connotations et des sens différents
selon les contextes et la personne qui les emploie. Les règles de grammaire
changeant d’une langue à l’autre, l’interprète est amené à faire des choix qui
transformeront nécessairement le discours.
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Canal non verbal
Aussi bien le corps du patient que son discours sont source d’une mul-

titude d’indices non-verbaux, tels que le regard, l’intonation, le rythme ou les
accents. Toute situation interlinguistique et interculturelle rend encore plus
complexe le décodage de ces informations transmises par le canal non-ver-
bal (Westermeyer, 1993, 129). Bien que le thérapeute puisse observer les atti-
tudes corporelles, il peut lui être difficile de les relier aux mots, puisque les
deux informations lui parviennent de façon décalée dans le temps (Haenel,
1997, 68). En commentant la situation ou en répondant aux questions du
thérapeute, l’interprète permet alors l’articulation entre le verbal et le non-
verbal. L’interprète peut être en mesure de fournir des informations sur cer-
tains comportements non-verbaux (p. ex. l’habillement ou le contact visuel)
dans la situation où le thérapeute n’en saisit pas le sens. Se faisant, il sort de
sa posture d’agent linguistique pour en adopter une autre, celle d’agent du
monde vécu (ou agent communautaire, Leanza, 2005 186-187). Certains
auteurs nous mettent toutefois en garde : les codes culturels sont difficiles à
résumer et à communiquer (p. ex. Piret, 1991, 4). En outre, la possibilité de
recevoir ce type d’information dépend du contrat, si contrat il y a, liant l’in-
terprète et le thérapeute, c’est-à-dire des rôles que l’interprète peut prendre
pendant, mais aussi avant et après, la rencontre.

On trouve des indices non-verbaux dans la langue elle-même, et ceux-ci
nous renseignent sur le statut mental du patient (Jackson et al., 2008, 141-
142 ; Westermeyer et Janca, 1997, 305 ; Westermeyer, 1993, 129). L’interprète
peut donner accès à de nombreuses informations non-verbales essentielles à
l’évaluation, telles que la vitesse d’élocution, la cohérence et la répétition.

Dans une perspective psychanalytique, la langue est plus qu’un moyen de
transmission des représentations et des affects. Elle est en soi un matériel à
interpréter dans le processus thérapeutique. Chaque langue possède des
connotations différentes (M’Barga, 1983, 296). Celles liées à la langue mater-
nelle peuvent inclure notamment le désir et la régression, et celles en lien avec
la langue du thérapeute peuvent inclure le pouvoir et l’histoire du passé colo-
nial. Piret (1991, 9) mentionne le désir du patient migrant de se réconcilier
avec sa langue maternelle, mais aussi de s’en libérer, celle-ci pouvant repré-
senter les premiers attachements aliénants. Le choix par le patient de la langue
dans laquelle il s’exprime n’est donc pas neutre ou seulement pragmatique.
Il s’agit d’une dimension supplémentaire en psychothérapie qui doit être soi-
gneusement évaluée et interprétée.
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Contre-transfert
Le contre-transfert est le canal de communication spécifique à l’approche

psychanalytique, et c’est celui qui est le plus discuté dans la littérature traitant
de l’interprétariat en thérapie analytique. La présence de l’interprète dans la
rencontre thérapeutique modifie de fait la dynamique relationnelle, et
implique des réactions émotionnelles complexes (Miller et al., 2005, 28-37).
Chacun des trois protagonistes répondra affectivement, consciemment ou
non, aux deux autres personnes.

La rencontre à trois implique pour le thérapeute, mais également pour
l’interprète, d’occuper une place dans le transfert du patient (Piret, 1991, 4).
Le transfert du patient envers l’interprète devient d’un grand intérêt puisque
l’alliance thérapeutique se crée souvent en premier, et parfois même princi-
palement, avec lui (Miller et al., 2005, 30-31 ; Raval et Smith, 2003, 13 ;
Westermeyer, 1993, 129). Différents exemples sont mentionnés dans la litté-
rature. Le patient peut voir l’interprète comme, par exemple, un compatriote
ayant subi les mêmes difficultés, le considérant alors comme un allié (Aubert,
2008, 70-71 ; Valero-Garces, 2005, 1-3). À l’inverse, ce dernier peut représen-
ter une menace du fait d’une possibilité de violation de confidentialité
(Bolton, 2002, 107 ; Bot et Wadensjö, 2004, 373-375) et de la stigmatisation
dans la communauté qui pourrait en découler. Le patient pourrait également
ressentir un sentiment de honte dans le fait de se dévoiler à un compatriote.
L’existence de deux canaux de transfert, c’est-à-dire l’interprète et le théra-
peute, rend davantage visibles les clivages du patient. L’interprète peut être
investi comme le mauvais objet s’il est perçu, par exemple, comme quelqu’un
pouvant dénoncer les opinions politiques du patient ; et le thérapeute, en tant
que bon objet tel un sauveur puissant et protecteur (Aubert, 2008, 70-71 ; Bot
et Wadenjö, 2004, 369-371 ; Haenel, 1997, 69-71). Bien entendu, interprète et
praticien peuvent tour à tour être associés aux mauvais ou aux bons objets
(Aubert, 2008, 70-71 ; Haenel, 1997, 69-71).

L’interprète n’est pas qu’un objet de transfert. Il ne peut échapper à ses
réactions contre-transférentielles envers le patient, qu’il en ait conscience ou
non (Piret, 1991, 4). Le contre-transfert des interprètes peut par exemple s’ex-
primer par un désir de surprotéger le patient (Haenel, 1997, 70), de norma-
liser le discours du patient pour éviter la honte que suscite la pathologie
(Westermeyer, 1993, 130), ou par un sentiment de menace lié à une réalité
objective (si interprète et patient appartiennent à des ethnies en conflit, par
exemple) ou fantasmée. Les thérapeutes peuvent tirer profit des moments où
interprète et patient communiquent dans la langue du patient afin d’en
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observer la dynamique relationnelle (Rechtman, 1992, 355 ; Westermeyer
1993, 130). Cela permet d’évaluer l’effet du discours du patient sur l’inter-
prète, ainsi que la charge émotionnelle qui accompagne les propos. Ceci est
d’autant plus utile que l’émotion peut être difficile à traduire (Khelil, 2004,
3).

Des alliances peuvent se créer entre deux des protagonistes aux dépens du
troisième (Bradford et Munoz, 1993, 58-59) : le patient peut s’allier à l’inter-
prète ou au thérapeute ; et l’interprète, au patient ou au thérapeute. Elles peu-
vent, par exemple, représenter des identifications à la victime ou à l’agresseur.
En outre, l’interprète peut présenter des sentiments d’admiration envers le
thérapeute, tout en dépréciant le patient (Haenel, 1997, 70).

De forts sentiments d’exclusion, d’impuissance et de perte de contrôle
chez les thérapeutes sont fréquents dans les consultations avec interprètes
(Bradford et Munoz, 1993, 58 ; Miller et al., 2005, 33 ; Raval, 1996, 34 ; Raval
et Smith, 2003, 21-24) ; dans certains cas, ceux-ci convergeraient avec les sen-
timents du patient. L’identification projective peut aussi prendre la forme
d’une immobilisation des mouvements de pensée du thérapeute (Aubert,
2008, 72). Ceci se produit « dans un contexte où le thérapeute est déstabilisé,
interpellé dans son rapport au monde, au même titre que le patient » (Aubert,
2008, 72).

En fait, ces différents processus psychiques intrinsèques à la relation
représentent une opportunité de compréhension de la dynamique des
patients, et ne pas les considérer nuirait au processus thérapeutique. À l’oc-
casion, la communication à un niveau affectif peut être bloquée si l’inter-
prète est submergé par ce qui est dit. Une telle difficulté, lorsqu’analysée,
permet toutefois une compréhension plus fine des difficultés du patient
(Darling, 2004, 261). Le contre-transfert est donc « à la fois un obstacle et un
outil essentiel au travail thérapeutique » (Normandin et Ensink, 2007, 58),
non seulement chez le thérapeute, mais également pour l’interprète.

Résistances
Non seulement l’analyse porte-t-elle sur le matériel produit par le biais

des réactions transférentielles, mais également sur les résistances. Ce concept
psychanalytique permet d’éclairer certaines particularités de la dynamique
du patient-thérapeute-interprète. En effet, l’interprète est le seul à avoir accès
aux lapsus, aux flous, aux arrêts, aux doubles sens, aux hésitations, etc., dans
le discours. L’écoute analytique doit ainsi se situer autant du côté du théra-
peute que de l’interprète (Piret, 1991, 5), ce qui n’est pas sans poser la
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question de la formation des interprètes. À ce titre, il est important que l’in-
terprète rapporte les formes de résistances du patient (Piret, 1991, 5-6). Pour
ne donner que quelques exemples de modes de résistance retrouvés dans la
situation thérapeutique plurilingue, le patient peut se réfugier dans le flou
de la traduction plutôt que d’assumer ce qu’il a dit, comme ses propres lap-
sus. Il peut aussi ne s’adresser qu’à l’interprète afin de se protéger et d’éviter
de s’engager pleinement dans le processus thérapeutique. Encore, il peut uti-
liser un registre technique ou le jargon médical pour se distancer de ses
affects. Il peut changer de langue (code-switching) pour éviter l’intensité des
affects dans la première langue (Oquendo, 1996, 614-617). Cette tactique
serait rendue possible du fait de l’indépendance des langues, du manque de
chevauchement entre les mémoires et les associations entre les deux langues.
Le code-switching n’est pas le propre du patient. Le thérapeute peut égale-
ment y avoir recours en fonction de l’effet souhaité : utiliser la langue mater-
nelle afin de surmonter la résistance, ou utiliser la langue seconde afin de
diminuer l’intensité émotionnelle (Oquendo, 1996, 614-617).

Intégrer l’interprète au cadre
Afin de profiter des connaissances que l’interprète a acquises sur le

patient, un temps de réflexion avec l’interprète après la séance est également
préconisé (Darling, 2004, 266 ; Rechtman, 1992, 355 ; Rechtman et Welsh,
1993, 155). Les réactions contre-transférentielles de l’interprète peuvent alors
être explorées, tout comme la qualité du discours du patient et le matériel
culturel. Un tel débriefing peut s’avérer particulièrement utile suite à un agir
contre-transférentiel du thérapeute ou de l’interprète, et dans la situation où
la réflexion et l’action appropriées n’étaient pas possibles durant la séance
même (Darling, 2004, 266). Qui plus est, une réflexion partagée a l’avantage
de faciliter le développement de l’alliance de travail dans le temps. En effet,
ce n’est pas la clarté des consignes données à l’interprète qui explique le mieux
l’ajustement interprète-thérapeute, mais bien la continuité dans le temps de
l’alliance de travail (Goguikian Ratcliff et Suardi, 2006, 45). Elle permet de
créer des représentations communes et par le fait même, d’intégrer le travail
de l’interprète au cadre thérapeutique.

Conclusion
Interpréter est le cœur de l’activité des interprètes communautaire et des

thérapeutes analytiques. La démarche de ces premiers vise à dégager le sens
dans une langue et le transmettre au patient ou au thérapeute dans une autre,
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alors que celle des thérapeutes, à traduire le langage de l’inconscient en un
langage conscient, mentalisé.

Interpréter, et non traduire, nécessite de considérer que la neutralité
prend sens différemment selon les contextes. Sokol (2010, 18-19), dans une
réflexion récente sur cette question, démontre que « la neutralité est un
concept vague et abstrait, d’une grande ambiguïté si l’on est amené à le ques-
tionner. [Il s’agit d’]un concept générique qui en cache en réalité plusieurs
autres : transparence, recul, impartialité » (Sokol, 2010, 61). Ce constat invite
à une réflexion-négociation, entre le thérapeute et l’interprète, à propos de la
place à accorder à la neutralité et à leur propre subjectivité dans la commu-
nication afin d’en tirer profit selon les contextes.

Bien que le thérapeute soit la personne responsable de la séance thérapeu-
tique, cet article suggère que le rôle de l’interprète ne s’arrête pas à celui d’agent
linguistique (canal verbal) dans la thérapie analytique. Il a de facto un pouvoir
qui va au-delà et qui influe sur la dynamique relationnelle (Leanza et Boivin,
2008, 4-10 ; Leanza et al., 2010, 1893-1895). Il peut entre autres débrouiller la
communication tant au niveau non verbal que contre-transférentiel. Pour ce
faire, une formation appropriée, une pratique réflexive partagée, ainsi que la
continuité dans le temps de l’alliance de travail, semblent essentielles.

Le présent article propose également des pistes de réflexion sur la façon
d’intégrer l’interprète à la rencontre thérapeutique tant dans sa position d’in-
terlocuteur que de passeur, de manière à bénéficier de ses connaissances au
niveau linguistique, mais aussi de ses connaissances en lien avec sa position
intermédiaire entre deux personnes et entre deux univers linguistiques et
socioculturels, pour in fine, peut-être, le constituer cothérapeute dans la thé-
rapie plurilingue.

Isabelle Boivin, Université de Sherbrooke

Camille Brisset, Université Laval

Yvan Leanza, Université Laval
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