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Abstract: This contribution adopts the methodology of multimodal conversation 
analysis to study sequences of authentic interactions between doctors, asylum seekers 
and interpreters in France. The corpus, collected within the framework of the REMILAS 
project (Réfugiés, migrants et leurs langues face aux services de santé), was recorded at 
an association of retired doctors who provide medical certificates to asylum seekers. The 
study focuses on sequences in which the doctor asks the asylum seeker a particularly 
sensitive question about a painful event of his past, likely to cause strong emotional 
reactions in the asylum seeker. The analysis highlights the interactional precautions 
taken by both doctors and interpreters to handle these particularly sensitive moments. 
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1. Introduzione 
 

Nel 2022 in Francia sono state effettuate circa 131.300 richieste d’asilo da 
persone provenienti da tutto il mondo (OFPRA 2022). Una volta arrivati sul 
territorio francese, i richiedenti asilo seguono un lungo e difficoltoso percorso 
amministrativo, durante il quale viene spesso chiesto loro di parlare del loro 
passato e della loro situazione attuale, fornendo spiegazioni dettagliate. Tali 
domande sono finalizzate a ricostruire le vicende che li hanno portati a lasciare 
il loro paese, per verificare se nel loro caso si possa costatare un “ragionevole 
timore di persecuzione”, nei termini della convenzione di Ginevra, condizione 
necessaria all’attribuzione dello statuto di rifugiato. In preparazione del 
colloquio presso l’OFPRA (Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides), 
organismo preposto a valutare le richieste di asilo, i richiedenti asilo devono 
redigere la loro “storia di vita” (récit de vie). La difficoltà dell’esercizio, che 
richiede delle notevoli capacità linguistiche e narrative, fa sì che nella grande 
maggioranza dei casi i richiedenti asilo ricorrano all’aiuto di strutture 
sociosanitarie (enti pubblici e associazioni di volontari) per scrivere la loro storia 
e fare sì che corrisponda il più possibile alle aspettative istituzionali. Nel caso in 
cui la richiesta d’asilo sia negata dall’OFPRA, i richiedenti hanno la possibilità 
di fare ricorso, inviando una nuova richiesta alla CNDA (Cour National du Droit 
d’Asile). Perché il ricorso venga preso in considerazione, deve contenere fatti o 
prove nuovi, successivi alla decisione dell'OFPRA o di cui si è venuti a 
conoscenza successivamente, che possano mettere in discussione tale decisione. 
In entrambi i colloqui, i richiedenti asilo che non parlano sufficientemente bene 
il francese hanno la possibilità di ricorrere ai servizi di un interprete. Tuttavia, 
il ricorso a questo tipo di mediazione può essere problematico, qualora 
l’interprete non parli la stessa varietà di lingua del richiedente asilo, o non 
rispetti la confidenzialità delle informazioni (Piccoli e Jouin 2022). 

Numerosi studi hanno denunciato la violenza simbolica di questo sistema, 
nel quale i richiedenti asilo, espropriati della propria voce, sono costretti a 
conformarsi a un dispositivo che mette in dubbio la veridicità della loro storia e 
da vittime cerca di trasformarli in colpevoli (d’Halluin 2007; Fassin e Kobelinsky 
2012; Akoka e Spire 2013, Chambon 2018; Delory-Momberger 2019; Chambon 
et al. 2022). In questo sistema, il récit de vie si trova al centro della procedura e 
ne determina in buona parte le possibilità di successo. Il racconto del proprio 
passato doloroso costituisce insomma un’ingiunzione istituzionale, le cui 
ripercussioni sulla salute mentale – già spesso precaria – dei richiedenti asilo 
possono essere gravi. 

All’interno di questo sistema, anche i professionisti del settore sociosanitario 
e i volontari che affiancano e sostengono i richiedenti asilo durante la procedura 
si vedono costretti a conformarsi alle aspettative istituzionali. Per aiutare i 
richiedenti asilo a presentare la richiesta, devono allora spingerli a loro volta a 
raccontare la loro storia in tutti i suoi dettagli. 

Questo studio, condotto nell’ambito del progetto REMILAS (Réfugiés, migrants 
et leurs langues face aux services de santé),1 presenta un’analisi conversazionale 
 

1 Progetto realizzato fra il 2016 e il 2020 dal laboratorio ICAR UMR 5191 di Lione in 
collaboration con l’Orspere Samdarra (Observatoire Santé mentale, Vulnerabilités et Sociétés), grazie 
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multimodale di alcune sequenze in cui dei medici, tramite la mediazione di 
interpreti professionisti, chiedono a delle richiedenti asilo dei dettagli sulla loro 
storia personale. Tali domande riguardano aspetti particolarmente delicati, in 
quanto legati a dei temi dolorosi e socialmente stigmatizzati (la prostituzione, le 
violenze sessuali). Lo studio si basa su un corpus di interazioni svoltesi presso 
un’associazione di medici in pensione che offrono delle consultazioni gratuite ai 
richiedenti asilo la cui richiesta è stata rifiutata dall’OFPRA. Lo scopo di queste 
visite è la redazione di un certificato medico che la richiedente asilo potrà 
inserire nel suo ricorso alla CNDA (cfr. Biot et al. 2022; Chambon et al. 2021; 
Ricet e Noûs 2022; Ticca 2022). In questi dati, la situazione è resa ancor più 
delicata dalla relazione di genere esistente fra i partecipanti, poiché i medici – e 
talvolta gli interpreti – sono uomini. L’analisi descrive le precauzioni 
interazionali prese dai medici e/o dagli interpreti per gestire questi momenti 
delicati e per giustificare la loro intrusione nella sfera intima della paziente, e 
sulle reazioni affettive delle richiedenti asilo. 
 
 
2. Quadro teorico 
 
Negli ultimi trent'anni un importante filone di studi, a cavallo fra sociologia, 
psicologia sociale e linguistica, ha esplorato il funzionamento delle interazioni 
fra medici e pazienti (Cosnier, Grosjean e Lacoste 1993; Ten Have 2006; Heritage 
e Maynard 2006). In particolare, nel campo dell'analisi della conversazione 
(Sacks, Schegloff e Jefferson 1974; Sacks 1992), lo studio di corpora audiovisivi 
di interazioni naturali ha permesso di fornire delle descrizioni dettagliate delle 
consultazioni sia nell’ambito della salute somatica (Heritage e Maynard 2006) 
che in quello della salute mentale (Peräkylä et al. 2008). Molti di questi studi 
hanno adottato un approccio multimodale (Mondada 2014) all’analisi delle 
interazioni medico-paziente, prendendo in considerazione non unicamente gli 
scambi verbali, ma anche le varie risorse semiotiche che contribuiscono alla 
creazione di senso in interazione (gesti, sguardi, movimenti, posture, ecc.).  

Nell'approccio dell'analisi della conversazione, la comunicazione tra il 
medico e il paziente, come ogni altra interazione sociale, è considerata in quanto 
"co-construction or collaborative enterprise" (Maynard e Heritage 2005:428). Il 
carattere collaborativo delle consultazioni è stato sottolineato ad esempio 
mostrando come i partecipanti aprono congiuntamente l'interazione (Robinson 
1998) o realizzano la transizione da un'attività all'altra (Robinson e Stivers 
2001). Allo stesso tempo, questi studi permettono di mettere in evidenza 
l'asimmetria epistemica che caratterizza la relazione medico-paziente – il medico 
ha una conoscenza specialistica dei problemi di salute, mentre il paziente ne ha 
una conoscenza personale. Le conseguenze di questa asimmetria sulla 
comunicazione, in particolare in termini di partecipazione e di presa di parola, 
sono state ampiamente dibattute (cfr. Pilnick e Dingwall 2011). 

 

al finanziamento dall’ANR (Agénce Nationale de la Recherche). La finalità principale di REMILAS 
era lo studio della comunicazione fra pazienti migranti e operatori sanitari (medici, psichiatri, 
psicologi, infermieri, ecc.), con o senza la mediazione di interpreti.  
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Più recentemente, un filone di studi specificamente dedicato alle interazioni 
mediche plurilingui ha visto la luce. Le ricerche hanno preso in esame delle 
consultazioni con pazienti allofoni, nella maggior parte dei casi migranti o 
richiedenti asilo. In particolare, questi studi si sono interessati al ruolo degli 
interpreti, professionisti o non (Baraldi e Gavioli 2007, 2012; Ticca e Traverso 
2015; Piccoli et al. 2023). Queste ricerche si ispirano in buona parte agli 
interpreting studies (Wadensjö 1998; Bot 2005), considerando che l'interprete, 
lungi dall'essere una semplice macchina da traduzione, svolge un ruolo 
importante come coordinatore e mediatore. 

Sempre nell’ambito degli studi sulle interazioni sanitarie, un’altra tematica 
che suscita un interesse crescente è quella della dimensione affettiva – 
dimensione chiave per la costruzione della relazione medico-paziente e, di 
conseguenza, nel processo di cura, soprattutto nell’ambito della salute mentale 
(Peräkylä 2008). Tali ricerche adottano un approccio interazionista allo studio 
dell’affettività (Plantin, Doury e Traverso 2000; Plantin 2015; Peräkylä e 
Sorjonen 2012), secondo il quale le emozioni non sono considerate come 
fenomeni individuali, interni ai soggetti, ma come manifestazioni visibili, co-
costruite dai partecipanti all'interazione. Oltre a essere espresse da formulazioni 
verbali esplicite, le emozioni possono essere manifestate attraverso una vasta 
gamma di risorse: dai formati prosodici, ai fenomeni vocali (sospiri, pianti, etc.), 
alla mimica e alla postura corporale. In particolare, diversi studi si sono 
interessati alle manifestazioni dell'empatia nelle consultazioni mediche 
(Ruusuvuori 2007) e nelle sedute di psicoterapia (Wynn e Wynn 2006). 

Meno numerosi sono gli studi che hanno esaminato più specificamente la 
dimensione affettiva nelle interazioni sanitarie mediate da un interprete. In 
particolare, Cirillo (2012) ha dimostrato che in occasione di consultazioni tra 
ostetriche, interpreti e pazienti migranti in Italia, i momenti di comunicazione 
affettiva avvengono principalmente in sequenze diadiche (tra medico e paziente, 
interprete e paziente o medico e interprete), mentre nella comunicazione triadica 
l'allineamento affettivo sembra difficile da raggiungere. Secondo le analisi 
condotte da Farini (2015, 2016) sullo stesso corpus di consultazioni, quando un 
paziente manifesta delle emozioni, l'interprete può marginalizzare l'affettività 
del paziente oppure promuoverla attraverso una formulazione affettiva, cioè una 
riformulazione del discorso del paziente che sviluppa e mette in evidenza 
un'espressione emotiva implicita.  

Nell’ambito del progetto REMILAS, vari studi sono stati dedicati alle 
manifestazioni affettive nelle consultazioni mediate da interpreti. Analizzando 
una seduta di psicoterapia con un paziente migrante ed un’interprete 
professionista, Ticca e Traverso (2017) hanno mostrato che una forte 
convergenza tra l'interprete e la psicologa, resa visibile dal ricorso a simili risorse 
vocali e corporali (postura, intonazioni, mimica e movimenti), permette una 
comunicazione affettiva più fluida e l’adozione di una postura empatica comune. 
Prendendo in esame delle sequenze in cui il paziente parla del proprio malessere 
psicologico in risposta alla domanda “comment ça va?” formulata dal medico, 
Piccoli (2019) ha evidenziato alcune delle strategie che gli interpreti 
(professionisti e no) utilizzano per ritrasmettere le manifestazioni affettive del 
paziente. Per finire, Piccoli e Traverso (2020) hanno descritto una pratica 
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specifica alla quale interpreti e psicoterapisti possono ricorrere per definire con 
più precisione lo stato psicoaffettivo del paziente: la produzione di sequenze 
metalessicali, in cui i partecipanti discutono collettivamente di certi termini o 
espressioni di difficile traduzione. 

La presente ricerca si propone di continuare lo studio dell’affettività nelle 
interazioni sanitarie mediate da interpreti, focalizzandosi sul caso in cui le 
manifestazioni emotive sono legate alla discussione di temi difficili da affrontare 
(la prostituzione, le violenze sessuali subite). Diversi studi hanno dimostrato che, 
quando devono affrontare argomenti particolarmente delicati (come l'annuncio 
di una malattia grave), gli operatori sanitari utilizzano delle strategie 
interazionali specifiche. Ad esempio, analizzando le interazioni tra un consulente 
e dei pazienti sieropositivi, Silverman e Peräkylä (1990) hanno dimostrato che 
l'introduzione di "dreaded issues" (temi temuti) è generalmente anticipata da 
alterazioni del flusso della conversazione (pause lunghe, movimenti corporali). 
Allo stesso modo, analizzando delle visite oncologiche, Lutfey e Maynard (2013) 
hanno evidenziato che il medico usa delle precauzioni particolari prima di 
annunciare una cattiva notizia. Una strategia ricorrente è quella di sollecitare il 
punto di vista del paziente sulla propria situazione, per preparare il terreno 
(vedasi anche Alby et al. 2017 sull’annuncio di notizie incerte in oncologia). 
Infine, Gavioli (2015) si è interessata ai casi in cui vengono trattate questioni 
delicate nelle consultazioni mediate da un interprete e ha dimostrato che, in certi 
casi, il medico può affidare all'interprete la responsabilità di affrontare tali 
questioni. L'analisi di Gavioli si concentra in particolare sulle formule "le 
spieghi/le spieghiamo", attraverso le quali il medico sollecita l'aiuto 
dell'interprete e l’invita a prendere l'iniziativa. 

Nelle situazioni analizzate e tratte dal corpus dal progetto REMILAS, si 
possono osservare dei fenomeni simili. Per fornire un esempio delle strategie 
ricorrenti per introdurre e per rispondere a una questione delicata, presentiamo 
un primo estratto di un’interazione fra un’assistente sociale (AS) e un richiedente 
asilo francofono (PA). 
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In seguito a uno scambio sull’impossibilità per il richiedente asilo di lavorare in 
Francia senza i documenti necessari, l’assistente sociale chiede all’uomo come fa 
a trovare il denaro necessario per vivere. Questa domanda è delicata poiché 
potrebbe portare l’uomo a mettere a nudo una condizione di indigenza oppure a 
svelare delle attività illecite. Il carattere “tabù” della domanda è rivelato dalle 
precauzioni prese dall’assistente sociale, che fa un preambolo (“sono forse 
indiscreta ma”, riga 01) e poi, a seguito del silenzio dell’uomo (03), fornisce due 
possibili risposte (04-05, 08), rifiutate entrambe (06, 09). Dal canto suo, il 
richiedente asilo risponde dapprima in modo incarnato, mostrando attraverso la 
mimica e i movimenti del corpo (03) la difficoltà e la reticenza a rispondere alla 
domanda, per poi verbalizzare la sua risposta (09) senza dare particolari 
spiegazioni. 

Questo breve estratto mostra che, nonostante il contesto interazionale 
giustifichi la domanda (in)delicata dell’assistente sociale – il suo lavoro consiste 
infatti ad aiutare il richiedente asilo, anche nella ricerca di fonti di sostentamento 
– la formulazione della domanda è realizzata in un modo particolare. L’assistente 
sociale utilizza delle precauzioni per proteggere la faccia del suo interlocutore 
(Goffman 1967; Brown e Levinson 1987) e si adatta alle sue reazioni nel corso 
dell’interazione. Questo lavoro di adattamento in fieri, reso possibile 
dall’attenzione che l’assistente sociale porta alle reazioni multimodali del 
richiedente asilo, le permette di alleggerire il carico emozionale e di mostrare 
un’attitudine empatica. Chiaramente, tale dinamica è resa possibile dal fatto che 
i due partecipanti parlano la stessa lingua, sono seduti l’uno di fronte all’altra, si 
guardano negli occhi. Ma cosa succederebbe se per parlare essi dovessero 
ricorrere alla mediazione di un interprete? Il presente contributo mira a 
rispondere a questa domanda concentrandosi su delle sequenze di interazioni 
triadiche in un contesto medico particolare, nel quale la storia personale dei 
richiedenti asilo occupa un ruolo centrale. 
 
 
3. I dati   
 
Questo studio si basa su un corpus di dati raccolti nel 2016/2017 nell’ambito del 
progetto REMILAS (Réfugiés, migrants et leurs langues face aux services de santé). 
Oltre alla principale finalità riguardante lo studio della comunicazione in ambito 
sanitario, REMILAS aveva un obiettivo applicativo, quello di offrire corsi e 
strumenti di formazione agli operatori sociosanitari e agli interpreti (cfr. Ticca 
2018; Piccoli 2021; Piccoli et al. 2023). 

Il corpus REMILAS è composto da 91 interazioni filmate in varie strutture 
mediche, con diversi operatori sanitari (medici di base, infermieri, psicologi, 
psichiatri, ecc.) nella regione Alvernia-Rodano-Alpi. Circa la metà delle 
interazioni video-registrate (46 su 91) si svolgono in presenza di un interprete 
professionista (in 25 casi) o di un interprete non professionista (in 21 casi). Le 
lingue rappresentate nel corpus sono in totale 17, con una predominanza di 
interazioni in albanese (23 su 46 interazioni con un interprete) – dal momento 
che la comunità albanofona è fra le più numerose nella regione. Per comprendere 
pienamente gli scambi fra gli interpreti e i pazienti, sono stati successivamente 
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incaricati dei traduttori per decifrare i turni di parole nelle lingue sconosciute 
all’équipe di ricerca. Tutte le interazioni sono state trascritte utilizzando la 
trascrizione ICOR (si vedano le convenzioni in appendice) e anonimizzate.  

Per questo studio, solo uno dei contesti osservati nell’ambito di REMILAS è 
stato preso in esame. Si tratta di un'organizzazione no-profit di medici in 
pensione che fornisce gratuitamente certificazioni mediche ai richiedenti asilo 
per aiutarli nel loro ricorso. Tali certificati, che i richiedenti asilo possono 
inserire nel fascicolo destinato alla CNDA, attestano la corrispondenza fra la 
storia raccontata dal richiedente asilo e il suo stato psico-fisico attuale (Ticca 
2022). Il corpus è composto da 21 interazioni, 17 delle quali sono mediate da un 
interprete. In queste consultazioni, medico e richiedente asilo si incontrano 
generalmente per la prima (e probabilmente l’ultima) volta, mentre in alcuni casi 
l’interprete e il paziente si conoscono già. Le interazioni sono piuttosto lunghe 
(in genere fra un’ora e mezzo e due ore) e sono organizzate in varie fasi, secondo 
un protocollo che i medici dell’associazione hanno concordato fra di loro e che 
cercano generalmente di seguire. Le differenti fasi della visita sono: 1) il contatto 
iniziale, 2) la lettura dei documenti portati dal paziente (fra i quali figura il récit 
de vie inviato all’OFPRA), 3) il colloquio, 4) l’esame clinico, 5) la discussione 
finale (Chambon et al. 2021, Biot et al. 2022). Nei fatti, le fasi 2 e 3 possono 
sovrapporsi, e la lettura dei documenti può essere inframezzata da sequenze di 
discussione, iniziate da una domanda del medico, che mirano a chiarire alcuni 
punti della storia del richiedente asilo. È appunto in questo contesto che si 
situano le sequenze che analizzeremo nella prossima sezione. 
 
 
4. L’analisi 
 
Durante il colloquio finalizzato alla redazione del certificato, i medici di questa 
associazione dedicano molto tempo ed attenzione a ricostruire la storia del 
richiedente asilo nei minimi dettagli. Il loro obiettivo è quello di dipanare le zone 
d’ombra e far emergere elementi nuovi, necessari per il ricorso alla CNDA. Come 
lo spiegano loro stessi: 
 

Il paziente viene interrogato sulla sua storia, ponendo l'accento sulle 
violenze subite; spesso alcune domande vengono poste per la prima volta: la 
consultazione è un luogo di ascolto speciale, molto diverso da quelli 
incontrati in precedenza quando il paziente raccontava la sua storia, che a 
volte permette di ottenere una prospettiva diversa, o di far riemergere alcuni 
eventi all'interno di una storia già raccontata molte volte. (Biot et al. 2022: 
206, nostra traduzione) 

 
A questo scopo, i medici pongono ai richiedenti asilo delle domande su temi 
delicati e dolorosi, che possono creare una situazione di disagio per tutti i 
partecipanti coinvolti. Peraltro, tale disagio può essere incrementato dalle 
relazioni di genere esistente fra i partecipanti – nello specifico, quando le 
richiedenti asilo sono costrette a parlare di temi relativi alla sfera sessuale con 
un medico e, in certi casi, un interprete di sesso maschile (Piccoli 2023). Sebbene 
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in alcuni casi le richiedenti asilo possano mostrare una certa resistenza a trattare 
tali argomenti, nel nostro corpus non rifiutano mai di rispondere alle domande.  

In questa sezione, proponiamo l’analisi di quattro estratti d’interazioni in cui 
un medico (uomo) pone delle domande particolarmente delicate a una 
richiedente asilo (donna) tramite un interprete professionale (uomo o donna). 

Nell’estratto 2, un medico (DOC) parla con Belina (BEL), una richiedente 
asilo albanese, tramite la mediazione di un interprete professionista di sesso 
maschile (INT). Il medico sta leggendo il récit de vie di Belina e, di quando in 
quando, fa delle domande per chiarire o confermare alcuni punti.  
 

 
In questo estratto, la domanda del medico non è preceduta da alcun preambolo. 
Il dottore interrompe la lettura per rivolgersi alla paziente, al fine di chiarire un 
punto significativo della storia. Il segnale discorsivo “en fait”, con cui si apre il 
suo turno di parola, indica che la domanda è legata a quanto ha appena letto. 
Prima di proporre un termine che descriva l’attività illegale del marito, il medico 
esita leggermente (“était:::”, 01) poi lo definisce “prosseneta”. La scelta di un 
termine poco comune, di registro alto, appare significativa in questo contesto e 
può essere interpretata come una forma di presa di distanza. Dopo una pausa, il 
medico ripete la domanda integrandola in una costruzione più ampia, in cui 
stabilisce un’opposizione (tramite l’avverbio “mais”, 03) fra l’attività di 
prosseneta e la sua indole violenta, precedentemente evocata. Nella sua 
traduzione (04-05), l’interprete inverte l’ordine di presentazione degli elementi: 
parte, infatti, dall’enunciare la violenza del marito per introdurre la domanda sul 
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prossenetismo. Quest’inversione permette all’interprete di preparare Belina, 
partendo da un elemento già discusso – che lei conferma, annuendo (04). 
Possiamo peraltro notare che se l’interprete usa l’equivalente albanese del 
termine prosseneta (“proksenete”), egli lo fa seguire immediatamente da una 
riformulazione in un registro più basso (05). Malgrado questa precauzione, la 
richiedente asilo manifesta un’incomprensione della domanda (07), in seguito 
alla quale l’interprete ripete unicamente la riformulazione (10). A questo punto 
Belina risponde positivamente e specifica che le due attività – violenza e 
prossenetismo – erano legate (11-13). L’interprete traduce la risposta di Belina 
(14-16) ristabilendo l’ordine iniziale utilizzato dal medico (prossenetismo, 
violenza) e reinserendo il termine “prosseneta” che fa seguire anche in questo 
caso da una riformulazione. Possiamo peraltro notare che il turno di parola 
dell’interprete è formulato alla terza persona e che si apre con un “elle dit” che 
designa chiaramente la paziente come autrice del discorso. L’uso di questa 
designazione, piuttosto comune nelle pratiche degli interpreti sociosanitari, può 
svolgere varie funzioni (Traverso 2023). Una di queste consiste a prendere della 
distanza e proteggere l’interprete in dei momenti in cui il carico emotivo si fa 
particolarmente forte. Come spiega Pointurier:  

 
Aggiungere un "dice lui" o "dice lei" alla fine di una frase molto dura può 
aiutare l'interprete a prendere una distanza emotiva e socialmente simbolica 
in un determinato momento. È una sorta di promemoria che ricontestualizza 
il fatto che l’interprete non è il parlante principale (2016, p. 99, traduzione 
nostra). 

 
Nell’estratto 3 lo stesso medico e lo stesso interprete interagiscono con un’altra 
giovane donna albanese, Valmira (VAL). Come nell’estratto precedente, il medico 
legge la storia della donna e le domanda ogni tanto delle precisazioni. 
L’interazione qui non riportata per ragioni di spazio che precede l’inizio dello 
scambio ha messo in evidenza che il figlio di Valmira è stato concepito tramite 
uno stupro. Durante la lettura, i partecipanti restano in silenzio e la giovane 
donna adotta una postura di chiusura, con la testa chinata verso il basso (Figura 
1). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 
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Figura 2 

 
Come nell’estratto precedente, anche qui il medico interrompe il silenzio con una 
domanda (in)delicata, formulata sintatticamente (apertura con la congiunzione 
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“et” e il dimostrativo “cet”, 01) come una prosecuzione del discorso lasciato in 
sospeso precedentemente. Anche in questo caso, la domanda non è introdotta da 
nessun preambolo, ma questa volta è seguita da un commento metadiscorsivo, 
in cui il medico definisce la propria domanda “idiota”. L’interprete, traducendo 
il turno di parola del medico inverte anche qui l’ordine dei costituenti (03): 
anticipando il commento sull’idiozia della domanda che sta per porre, prepara 
la richiedente asilo e riduce la carica emozionale della domanda. Valmira 
risponde con una formulazione molto positiva (“ovviamente”, 05), che viene 
attenuata nella traduzione dell’interprete (“sì”, 07). Un ulteriore scambio di 
conferma ha luogo direttamente tra il medico e Valmira: quando questa si volta 
a guardarlo, il medico pronuncia un “oui” con intonazione ascendente (09) e, la 
donna annuisce. A quel punto, il medico produce il segnale discorsivo “bon”, 
indicando così l'accettazione del discorso precedente (Peltier e Ranson 2020), e 
fa un gesto che sembra indicare la chiusura della sequenza: muove entrambe le 
braccia orizzontalmente, con i palmi delle mani rivolti verso il basso (Figura 2). 
Valmira allora sorride e prende la parola spontaneamente per spiegare che non 
ritiene in alcun modo il bambino responsabile dei propri problemi (12-13). 
L’interprete traduce in seguito il turno di parola di Valmira (15-16), anche in 
questo caso introducendolo con un “elle dit”. Possiamo tra l’altro notare che nella 
sua traduzione omette la qualificazione del bambino come “essere innocente”, 
espressione affettivamente marcata. Il medico mostra un allineamento forte con 
il discorso di Valmira, annuendo con convinzione e tramite l’avverbio 
“assolutamente” (19).  

In questo estratto l’introduzione di una domanda delicata sembra così avere 
un effetto opposto a quello che si potrebbe attendere: invece di aumentare il 
disagio della richiedente asilo, sembra permetterle di uscire da una postura di 
passività e di rivendicare uno spazio discorsivo, di espressione della propria voce. 
Tale espressione – filtrata dalla mediazione dell’interprete, che attenua 
leggermente la portata emozionale delle parole di Valmira – si manifesta 
egualmente sul piano non-verbale (Valmira si tiene più dritta, guarda il medico, 
sorride). Il medico dal canto suo mostra non solo di ascoltare la risposta della 
donna, ma anche che questa risposta è sufficiente e non verrà rimessa in 
discussione. La domanda delicata finisce così per provocare un momento di 
convergenza affettiva fra la richiedente asilo ed il medico. Tale dinamica positiva 
sembra essere facilitata dal ricorso al commento discorsivo prodotto dal medico 
e ripreso, anticipandolo, dall’interprete: poiché la domanda è “idiota”, la risposta 
proiettata appare ovvia (Stokoe e Edwards 2008): l’amore di Valmira per suo 
figlio non è seriamente messo in discussione, anzi, la domanda diventa 
l’occasione per la donna di dichiararlo. 

Nell’estratto 4, un altro medico della stessa associazione interagisce con 
Nerita (NER), una richiedente asilo albanese, tramite la mediazione di 
un’interprete professionista. Anche in questo caso, il medico ha davanti a sé i 
documenti del fascicolo di Nerita, e fa riferimento al suo récit de vie per 
introdurre delle domande di chiarimento sulle violenze coniugali subite dalla 
donna.  
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Figura 3 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 
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Figura 5 
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Figura 6 
 
Per introdurre la prima domanda, il medico fa riferimento a qualcosa che Nerita 
avrebbe detto “da qualche parte” (01). La sua postura – chinato in avanti, lo 
sguardo in direzione dei documenti sulla tavola (Figura 3) – mostra chiaramente 
che la fonte di questa citazione si trova all’interno del récit de vie di Nerita. Il 
medico legge nello specifico una formulazione eufemistica ("non sono nati 
nell'amore ma nella violenza", 02-03) presente nella storia per indicare che la 
donna ha subito delle violenze sessuali da parte del marito, poi la parafrasa (03-
05) per verificare di aver capito bene. Il ricorso alla citazione del discorso della 
richiedente asilo – sebbene con ogni probabilità non sia stata veramente Nerita 
a redigere la storia in quei termini – serve al medico per introdurre un tema 
particolarmente delicato, prendendone allo stesso tempo le distanze. Possiamo 
notare tuttavia che al momento di formulare il nucleo affettivamente più duro 
della domanda, quando pronuncia le parole "la stuprava", il medico alza lo 
sguardo verso la richiedente asilo (Figura 4). 

Per tradurre la domanda, l'interprete adotta la stessa strategia di citazione. 
Nel suo caso, si tratta di una citazione doppia: l’interprete riferisce ciò che il 
medico dice che Nerita ha detto. Per indicare la fonte della citazione, l’interprete 
indica i documenti (Figura 5). Nel suo turno di parola, l’interprete modifica 
tuttavia la struttura della domanda: la doppia formulazione del medico 
(eufemismo + riformulazione) viene tradotta dall'interprete attraverso due 
domande successive (07-09, poi 11-15). Solo dopo che Nerita ha risposto 
positivamente a entrambe le domande, l'interprete traduce la sua conferma (18). 

Il medico prosegue allora con una seconda domanda, volta a chiarire le 
circostanze dello stupro (20). Subito dopo averla posta, si scusa con Nerita per 
la domanda, che lui stesso definisce "terribile" (21). Da parte sua, l'interprete 
riprende la valutazione negativa della domanda, con un’attenuazione – da 
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“terribile” diventa "molto difficile". Esattamente come l’interprete dell’estratto 3, 
anche lei ricorre a una strategia di inversione: anticipando il commento 
metadiscorsivo, l’interprete prepara Nerita prima di formulare la domanda. 

Dopo aver ricevuto una risposta negativa dalla richiedente asilo (24-25), il 
medico si scusa per queste domande che definisce stavolta "violente" (28). 
L'interprete sta probabilmente iniziando un turno di traduzione (29), quando 
Nerita prende la parola e manifesta una chiara resistenza alle domande del 
medico (“digli che davvero non voglio ricordare questo adesso" 30). Durante 
questo turno di parola, la richiedente asilo fa un gesto con la mano sinistra che 
agita in direzione della propria testa (Figura 5). 

A questo punto l’interprete si trova a dover decidere quale turno di parola 
tradurre per primo – le scuse del medico o la resistenza della richiedente asilo. 
Seguendo l’ordine cronologico, comincia con il tradurre il turno di parola del 
medico, proponendo una qualificazione ancora leggermente differente delle 
domande – da “violente” diventano "difficili" e "strane” (32). Di sua iniziativa, 
aggiunge alle scuse una giustificazione ("ma dobbiamo sapere”). Utilizzando il 
pronome di prima persona plurale "on", più che al medico l’interprete sembra 
fare riferimento a un'entità istituzionale, di cui lei stessa potrebbe far parte. In 
seguito, l’interprete traduce al medico le reticenze della richiedente, ma invece 
di manifestare un’opposizione ferma, come ha fatto Nerita, ne dà una versione 
fortemente attenuata (34-35). È interessante notare che durante questo turno di 
parola l’interprete riproduce il gesto della mano di Nerita (Figura 6), di cui 
sembra esplicitare il significato, descrivendo un meccanismo psicologico (“è 
possibile che quando parlo di questo mi ritornino delle cose”) che, sebbene 
facilmente immaginabile, non è stato menzionato dalla richiedente asilo. 

In questo estratto, la domanda delicata crea chiaramente un forte disagio 
alla richiedente asilo, disagio che si manifesta dapprima nella sua postura e nella 
brevità delle sue risposte, e che la porta in seguito a manifestare una chiara 
resistenza alle domande. Tale resistenza è tuttavia marginalizzata dall’interprete 
che si allinea al medico, legittimando e giustificando la sua attività investigativa 
(cfr. Leanza 2004). 

Nell’estratto 5 ritroviamo lo stesso medico, impegnato in un’interazione con 
Andrea (AND), una richiedente asilo nigeriana, e un’interprete professionista. Il 
quadro di partecipazione (Goodwin e Goodwin 2004) in questa interazione è 
particolare, poiché la lingua usata nello scambio fra paziente ed interprete è 
l’inglese, lingua che il medico comprende e usa correntemente. Poiché la varietà 
d’inglese utilizzata da alcuni richiedenti asilo, come appunto quelli provenienti 
dalla Nigeria, pone qualche problema al medico, questi preferisce ricorrere a 
un’interprete. Così, nell’interazione, il medico alterna l’uso dell’inglese – con cui 
si dirige direttamente alla paziente – e del francese. 
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Figura 7 

All’inizio dell’estratto il medico annuncia alla richiedente asilo che dovrà porle 
delle domande molto difficili (01-02). Per questo annuncio si rivolge a lei 
direttamente, in inglese. In seguito, passa al francese per formulare la prima 
domanda. Anche in questo caso, come nell’estratto 4, la formulazione della 
domanda è realizzata a partire dalla lettura di un elemento specifico della storia 
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(l’incontro in Libia fra Andrea e un uomo che l’ha aiutata a venire in Francia, 
05-07). La fonte dell’informazione è resa visibile dalla postura del medico, che 
guarda il documento, tenendolo sollevato di fronte a sé (Figura 7). Il 
cambiamento di lingua può essere peraltro legato al fatto che il documento è 
redatto in francese. Ancora una volta, l’attività di lettura è usata dal medico per 
introdurre la domanda delicata, mantenendosi in una posizione di distanza 
emotiva. Come osservato precedentemente, il medico solleva però lo sguardo 
sulla richiedente asilo al momento della formulazione della domanda, che mira 
a indagare la natura della relazione di Andrea con l’uomo (07-08). 

Se però nell’estratto 4 la domanda delicata era formulata in termini chiari (e 
dunque "violenti”), in questo caso il medico utilizza una formulazione 
eufemistica (“le ha domandato qualcosa in cambio”) per sapere se Andrea ha 
dovuto prostituirsi per ottenere l’aiuto dell’uomo. L’eufemismo è inserito 
all’interno di una formulazione bipartita, in cui due alternative sono proposte 
per caratterizzare il comportamento dell’uomo (aiuto “gentile”, disinteressato 
oppure aiuto interessato). 

Nella sua traduzione, l’interprete riprende la stessa struttura: comincia con 
il fare riferimento al récit de vie, esplicitando “in your story”, e specifica 
egualmente che la domanda viene dal dottore (“il dottore vorrebbe sapere”, 13-
14). Poi traduce la domanda bipartita, riprendendo la stessa formulazione 
eufemistica (14-17), apportando tuttavia una modifica: nella sua traduzione, 
invece di chiederle “qualcosa in cambio”, l’uomo le avrebbe chiesto “di fare 
qualcosa in cambio”. L’aggiunta del verbo di azione rende qui leggermente più 
esplicita l’ipotesi sottesa, ovverosia che l’uomo le abbia chiesto di prostituirsi.  

Ciononostante, Andrea non sembra aver capito che tipo di informazioni il 
medico si aspetta da lei. La richiedente asilo produce infatti un turno di parola 
piuttosto lungo (19-24) in cui menziona la sua reticenza a dire la verità durante 
il colloquio all’OFPRA e ritorna su alcuni elementi della sua storia, senza tuttavia 
rispondere alla domanda del medico – come l’interprete le fa notare (26-27). Nel 
seguito dell’interazione, verranno alla luce vari malintesi circa la storia di 
Andrea. In particolare, dopo vari scambi l’interprete capirà che la persona 
conosciuta da Andrea in Libia era in realtà una donna. Il malinteso è dovuto 
principalmente all’utilizzazione che Andrea fa dei pronomi personali inglesi he e 
she, che usa in modo alternativo (Ricet e Noûs 2022).  

In questo estratto, la domanda delicata non solo non risulta efficace – poiché 
la richiedente asilo non fornisce l’informazione ricercata – ma sembra aumentare 
le zone d’ombra più che dipanarle. Il ricorso a una formulazione eufemistica 
sembra infatti contribuire ad alimentare l’incomprensione fra la richiedente asilo 
e gli altri partecipanti. 
 
 
5. Discussione finale 
 
In questo articolo abbiamo analizzato delle sequenze interazionali in cui due 
medici di una stessa organizzazione no-profit pongono delle domande 
(in)delicate a quattro richiedenti asilo tramite la mediazione di interpreti 
professionisti. L’analisi ci ha permesso di evidenziare alcune delle strategie a cui 



 
 
DOMANDE (IN)DELICATE E MANIFESTAZIONI AFFETTIVE  D257 

https://doi.org/10.6092/issn.1974-4382/20683 
 

medici ed interpreti ricorrono frequentemente per proteggere la faccia delle 
richiedenti asilo e mitigare l’invasione della loro sfera intima. Abbiamo potuto 
osservare che, in questo contesto interazionale, i medici usano: delle pre-
sequenze che annunciano che si sta per discutere un argomento delicato, dei 
commenti metadiscorsivi in cui qualificano negativamente le proprie domande 
(“idiote”, “difficili”, “strane”, “violente”), delle formulazioni eufemistiche, delle 
scuse. Per quanto riguarda gli interpreti, abbiamo visto che se nella maggior 
parte dei casi riproducono le precauzioni usate dai medici, possono tuttavia 
prendere delle iniziative, invertendo ad esempio l’ordine degli elementi del 
discorso del medico, esplicitando delle formulazioni eufemistiche o di registro 
elevato, e fornendo delle giustificazioni esplicite per le domande poste. 

In queste interazioni, gli argomenti trattati portano con sé una carica 
affettiva molto forte, che può provocare delle reazioni emotive non solo alle 
richiedenti asilo, ma anche – in minore misura – agli altri partecipanti. Per i 
medici e per gli interpreti, la difficoltà sta allora nel trovare un equilibrio tra 
l’esigenza di neutralità e di distacco emotivo che il loro ruolo gli impone e la 
sensibilità necessaria a trovare dei modi per stimolare – senza forzare – la parola 
delle richiedenti asilo su argomenti di questo tipo. Le diverse strategie utilizzate, 
se non si rivelano sempre efficaci, mostrano l’impegno di medici ed interpreti nel 
ridurre per quanto possibile il disagio e la sofferenza delle richiedenti asilo.  

Da un punto di vista applicativo, il presente studio non mira a fornire una 
lista di precauzioni da utilizzare o da evitare per porre delle domande delicate. 
Le strategie utilizzate dai partecipanti variano in funzione del contesto 
interazionale ed è dunque impossibile determinarne l’efficacia a priori. Tuttavia, 
l’analisi svolta ci permette di riflettere sui limiti e sui benefici di alcune di queste 
precauzioni. In particolare, il ricorso a formulazioni eufemistiche o a termini di 
registro elevato si è rilevato problematico, in quanto possibile causa di malintesi. 
Al contrario, i commenti metadiscorsivi sembrano avere generalmente un 
impatto positivo sull’interazione, soprattutto quando precedono l’introduzione 
della domanda, preparando così il terreno. Più generalmente, l’adozione di una 
postura empatica, il fatto di mostrarsi all’ascolto e consapevoli che l’argomento 
trattato può essere doloroso, può quantomeno mitigare – senza tuttavia 
cancellare – la violenza simbolica insita in queste domande.  

 
 
APPENDICE - CONVENZIONI DI TRASCRIZIONE 
 
La versione completa delle convenzioni ICOR può essere consultata sul sito web 
di CORINTE http://icar.cnrs.fr/corinte/conventions-de-transcription/.   
Di seguito ne riportiamo una versione sintetica: 

 
NAT  pseudonimo del partecipante 
[tu veux produzione verbale in sovrapposizione 
(0.8)  pausa cronometrata (superiore a 0.2 secondi) 
(inaud.)  segmento inaudibile  
((rires))  commento, descrizione di un fenomeno 
(mais oui)  trascrizione incerta  
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/\   intonazione ascendente e discendente 
NON  salienza percettiva 
:   allungamento del suono precedente 
par-  troncamento 
h   espirazione, sospiro 
°bon°   segmento bisbigliato 
 
Le notazioni multimodali, in grigio, sono attribuite ai partecipanti indicando i 
loro pseudonimi in minuscolo (ad esempio, int per interprete). La loro posizione 
rispetto ai turni di parola è indicata da diversi simboli (*, %, $). Lo stesso simbolo 
viene utilizzato per ogni partecipante durante tutta l'interazione. Le frecce (---
>) indicano la continuazione di un gesto su più turni di parola. Le immagini 
sono ancorate al turno di parola corrispondente utilizzando il simbolo #.  
La traduzione in italiano dei turni di parola è in corsivo blu. 
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