Nombre de migrants souffrent de troubles de stress post-traumatique.
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erveille a 34 ans. Originaire

du Congo-Brazzaville, elle

vit seule en France depuis
quelques années. Elle consulte souvent
son généraliste et des services durgences
pour des douleurs pelviennes pour les-
quelles tous les bilans étiologiques se sont
avérés négatifs. Ce jour-la, les pompiers
la conduisent aux urgences pour une
phlébotomie « parce qu’elle avait trop
mal ». £t /3, en pleurs, elle se raconte au
psychiatre et parle pour la premiére fois
des viols multiples qu'elle a subis dans un

contexte de guerre civile au Congo, de la
tristesse, de la honte et de la colére qui
ne la quittent jamais, et de ses douleurs
qui lui font « comme si on la violait en-
core ». Cest le début de deux années de
soins associant une psychothérapie, dont
certaines séances seront menées avec un
interpréte, et un traitement antidépres-
seur qui vont lui permettre de se rétablir.

On ne peut se représenter la santé
des migrants en France indépendam-
ment des contextes historique et
politique dans lesquels les mouve-
ments de populations se déroulent,
et, ces derniéres décennies, les migra-
tions vers |'Europe ont changé. Elles
sont jalonnées d'obstacles de plus en
plus difficiles, semées de violence et
de mort. Les exilés arrivent dans des
pays ol |'hostilité envers les migrants
croft et ils doivent s'engager dans un
processus hasardeux de demande
dasile. S'il n’existe pas de patholo-
gie psychiatrique spécifique de la
migration [1] et que tous les troubles
mentaux peuvent &tre rencontrés, il
n'en reste pas moins que certaines pa-
thologies sont trés fréquentes comme
le trouble de stress post-traumatique
et la dépression, et que les personnes
affectées ont beaucoup de difficultés
a trouver des soins adaptés.

Facteurs vulnérabilisants

Pour les difficultés qui affectent
I'expérience des migrants et leur
santé mentale, quatre facteurs sont
a envisager : le vécu prémigratoire, le
voyage, le vécu postmigratoire, et les
aspects transculturels.

Vécu prémigratoire

Avant le départ, de nombreux
migrants ont vécu des événements
adverses et traumatiques : persécu-
tion, guerre, violence physique et/ou
sexuelle, torture, deuils de proches

dans des contextes de meurtre ou
de guerre, emprisonnement, famine,
exposition a des scénes horribles, etc.
Les violences ont fréquemment été
dirigées contre un groupe, amenant
une dislocation des liens familiaux et
communautaires. Ces traumatismes
ont un caractére interhumain et
intentionnel, et une dimension col-
lective, témoignant d’une situation
de violence organisée, c’est-a-dire
d’une relation de violence exercée par
un groupe sur un autre [2; 3]. Cette
situation de traumatismes multiples
et intentionnels est fréquemment a
l'origine d'une forme particuliére de
troubles appelée trouble de stress
post-traumatique complexe. Les nom-
breuses pertes, les nombreux deuils
et pertes symboliques fragilisent
vis-a-vis du risque dépressif.

Départ et voyage

La migration est en elle-mé&me un
événement de vie particuliérement
intense, obligeant a des remaniements
et impliquant des renoncements dou-
loureux. Ce risque est pris par ceux
qui partent avec un projet migratoire
pensé, élaboré. Cependant, bien sou-
vent, il n'y a pas d’autre projet que la
survie, et le départ se fait dans une
situation critique, comme une fuite et
sans espoir de retour, vers une Europe
dont les frontiéres se sont fermées, sur
des routes migratoires d'une dangero-
sité extréme. Nous connaissons tous
le drame de la Méditerranée, ses morts
en mer innombrables [4]. Le voyage
d’un adolescent depuis I'Asie jusqua
I'Europe peut durer plusieurs années,
aprés des avancées, des retours en ar-
riere, des phases d’incarcération ou de
prostitution. Durant ce long voyage,
tous sont exposés a de nouvelles vio-
lences, de nouveaux traumatismes et a
la traite des &tres humains.
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L'ESSENTIEL

Face aux parcours brisés
de certains migrants, les
professionnels ont a repérer
ces « blessures invisibles »
dans le dispositif de soins
primaires, alors que les
symptomes sont souvent
ignorés ou mal interprétés,
afin de pouvoir les soigner
dans des cadres cliniques

adéquats.

Vécu postmigratoire

Une fois dans le pays hote, les
migrants se retrouvent coincés entre
notre discours idéal sur l'asile, la réa-
lité d’une opinion publique souvent
hostile et des politiques migratoires
contraignantes qui les forcent sans
cesse a prouver qu'ils ne sont pas des
fraudeurs ou des criminels [5]. Le déni
de leur vécu par le pays daccueil est
une souffrance, voire un traumatisme
supplémentaire. Un déni pathogeéne,
qui prend de multiples aspects. Ceci
débouche sur l'obtention d’un statut
protecteur si on est cru, I'obligation
de quitter le territoire sinon. Cela
suppose de pouvoir raconter, de
maniére détail-
lée, cohérente et
convaincante, des
événements trau-
matiques que |'on
na parfois jamais
pu verbaliser, ni se
dire a soi-méme.
C’est toujours
difficile et risqué,
et parfois impos-
sible. Lorsque
des troubles de
la mémoire ou
des reviviscences
traumatiques
empéchent les
migrants de don-
ner des détails précis, on leur répond
« quon ne les croit pas » et ils sont
déboutés de leurs demandes et expo-
sés a nouveau a tous les dangers. Dans
ces démarches administratives trés
complexes, les migrants qui vont le
plus mal, qui sont trés traumatisés ou
déprimés, sont souvent ceux qui s'en
sortent le moins bien, parce quaprés
des traumatismes graves, avant de
pouvoir se raconter, il faut avoir été
écouté et soigné.

Dimension transculturelle

Prendre en charge la souffrance
psychique des migrants exige parfois
des aménagements spécifiques des
cadres habituels de prise en charge en
santé mentale [6], avec une dimension
a la fois linguistique et culturelle. Au
centre de 'échange clinique, c’est bien
la traduction de la parole de l'autre
qui est en jeu, et qui ne se réduit pas a
la simple interprétation. Certains pa-
tients ne supportent pas un interpréte

dans leur langue maternelle, langue
dans laquelle les bourreaux les ont
frappés ou insultés ; ils préférent une
langue tierce (souvent I'anglais) pour
exprimer leur souffrance, délestée
de la charge traumatique. Il y a donc
toute une problématique de la langue
dans la clinique avec les migrants,
questionnant les traductions néces-
saires qui articuleraient sans conflit
différents univers culturels et sym-
boliques, celui du migrant, celui du
pays d’accueil. Par ailleurs, I'expres-
sion culturelle des troubles peut étre
bruyante : certains patients exposent
des troubles singuliers, des cris dans
la nuit dont ils ne se souviennent pas,
des mutilations pour se sentir vivants,
des symptdmes dissociatifs o ils ap-
paraissent comme somnambules, des
hallucinations visuelles ou auditives
de leurs bourreaux, des épisodes de
transe, autrement dit des expressions
de leur souffrance psychique qui soit
cadrent mal avec les nomenclatures
psychiatriques, soit conduisent a des
diagnostics erronés. Par exemple, cer-
tains symptdmes du trouble de stress
post-traumatique comme la dissocia-
tion ou les hallucinations évoquent
des tableaux psychotiques, et pour-
tant n'en relévent pas. La dimension
transculturelle interfére avec notre
évaluation professionnelle, parfois
a notre insu. Alors que la dimension
culturelle doit demeurer un levier
thérapeutique qui permet au patient
d’exprimer son mal, elle peut limiter la
prise en charge par des soignants qui
se sentent peu formés et impuissants
devant des expressions culturelle-
ment codées de la souffrance. Enfin,
du coté des migrants eux-mémes, a
la difficulté de 'acces aux soins, déja
limité par le manque d’information
et d’interprétariat, sajoute la diffi-
culté de franchir le seuil d’'un hépital
psychiatrique, a fortiori pour ceux
originaires de cultures ot la folie est
fortement stigmatisée.

Données épidémiologiques

Les données publiées sont tres
hétérogénes, et pas vraiment com-
parables : les migrants peuvent avoir
vécu plus ou moins d’événements
traumatiques, avoir plus ou moins
de difficultés dans le pays d’accueil,
bénéficier de mesures de protection

ou non ; de plus, les instruments

diagnostiques utilisés sont différents,
utilisés avec ou sans interprete, et leur
utilisation en situation transculturelle
n'est en général pas validée... Certains
éléments ressortent tout de méme
constamment : la fréquence élevée
des troubles psychiques, corrélée au
nombre d’événements traumatiques, a
la qualité de l'accueil, a la précarité et
I'accés aux soins [7]. Les troubles psy-
chiques sont plus fréquents et séveres
que les troubles somatiques a l'arrivée
des migrants, dont |"état de santé a
tendance a se dégrader pendant la
suite du séjour dans le pays d'accueil.
En 2009, une méta-analyse portant
sur plus de 20 000 sujets a comparé
les migrants venus travailler et les
demandeurs d’asile [8]. La prévalence
de la dépression était de 20 % dans le
premier groupe contre 44 % dans le
second, et ces chiffres étaient de res-
pectivement 21 % contre 40 % pour
I'anxiété/trouble de stress post-trau-
matique. Plus récemment, les études
du Comité pour la santé des exi-
lés (Comede) et de I'Institut national
d’études démographiques (Ined) ont
confirmé l'importance des troubles
psychiques chez les migrants. En
effet, 36 % des diagnostics posés par
les médecins du Comede concernent
la santé mentale [9], les troubles de
stress post-traumatique sont les plus
fréquemment diagnostiqués (68 %),
puis les syndromes dépressifs (22 %)
et les troubles anxieux (8 %). Ces
chiffres sont confirmés par étude
Trajectoires et Origines (TeO) de
I'Ined qui précise qu’une personne
primo-arrivante sur cing en situa-
tion de migration contrainte souffre
d’un trouble psychique [10]. La trés
grande fréquence du trouble de stress
post-traumatique chez les mineurs
non accompagnés a été établie com-
parativement aux mineurs migrants
accompagnés d’au moins un parent :
64,7 % contre 36,7 % dans une étude
menée en Allemagne [11] de méme
que la persistance de ces troubles
au fil du temps et leur aggravation
lorsque la minorité ou le statut de
réfugié ne sont pas reconnus [12].

Trouble post-traumatique

Un trouble de stress post-trau-
matique peut &tre présent chez les
sujets qui ont été confrontés, en
tant que victimes ou témoins, a un



événement mettant en jeu la vie,
I'intégrité physique ou sexuelle.
Une perception (image, son, odeur)
va alors faire effraction dans le psy-
chisme et revenir hanter la victime,
provoquant toujours la méme intense
détresse, méme lorsque tout danger
est écarté. Ce syndrome de répétition
traumatique, surgissement interne
de la menace de néantisation, est
caractéristique du trouble de stress
post-traumatique. Un aspect de la
scéne est revécu sans cesse avec la
méme horreur, la méme sensation de
voir la mort ou le néant « en face », et
de différentes maniéres : des pensées
intrusives, des cauchemars, des véri-
tables flash-backs au cours desquels
le sujet semble revivre littéralement
la scéne. Le sujet développe égale-
ment des symptdmes d’évitement
de tout ce qui pourrait lui remémo-
rer la scéne, ce qui peut conduire a
un évitement des soins. Des symp-
tdmes d’hyper-alerte sont associés :
hypervigilance, insomnie, troubles
de la concentration ; ainsi que des
modifications des cognitions et de
I"humeur : troubles mnésiques, déta-
chement, émoussement des affects,
émotions envahissantes (culpabilité,
honte, colére, horreur), vision péjora-
tive de soi, du monde et de l'avenir.
Des symptdmes dissociatifs peuvent
étre associés : déréalisation, déper-
sonnalisation, moments de transe au
cours desquels le contact se modifie,
et des symptdmes pseudo-psycho-
tiques peuvent apparaitre. On parle
de trouble de stress post-traumatique
complexe lorsque ces symptémes
sont intenses et que s’y ajoutent
une dysrégulation des affects, un
sentiment négatif de soi, et des
difficultés dans les relations inter-
personnelles [13 ; 14]. Le trouble de
stress post-traumatique complexe
s'observe souvent lorsqu’il y a eu des
traumatismes précoces ou répétés,
une situation d’emprise ou de capti-
vité. Les conséquences sont alors trés
lourdes, notamment sur le plan déve-
loppemental lorsqu'il s'agit d’enfants
ou d’adolescents, et concernent tous
les domaines de la vie du sujet (af-
fectif, cognitif, comportemental,
relationnel). Dans les deux cas, des
épisodes dépressifs, des addictions, et
un risque suicidaire sont souvent as-
sociés. Les rares données disponibles

sur le suicide dans cette population
sont inquiétantes et cette éventua-
lité certainement sous-estimée [15].
Chez les migrants souffrant de
troubles post-traumatiques, le corps
est souvent mis en avant et, pour
des raisons culturelles ou par pudeur,
c’est souvent une plainte somatique
algique qui motive la consultation,
ou des troubles du comportement
paroxystiques liés a des phénoménes
dissociatifs ou a des flash-backs. Ce
sont donc souvent des omniprati-
ciens ou des urgentistes qui regoivent
ces patients. Du fait de la honte, de
I'évitement, de la peur de ne pas
étre compris ou de ne pas parvenir
a se faire comprendre, les troubles
psychotraumatiques font rarement
l'objet d'une demande directe. Il re-
vient alors au clinicien de rechercher
une origine traumatique, par exemple
en posant la question de I'exposition a
la violence avec tact, et en se gardant
de poser trop rapidement le diagnos-
tic de trouble somatoforme ou de
trouble psychotique. Le traitement
de premiére intention des troubles
est la psychothérapie, qui devrait étre
adaptée a la situation post-trauma-
tique et transculturelle [16]. Lorsque
celle-ci n'est pas disponible, qu'elle
est refusée par le patient, ou que les
symptémes sont trop envahissants,
un traitement pharmacologique est
préconisé (voir référentiels de la
Haute Autorité de la santé - HAS
et de I’Agence nationale de sécurité
des médicaments et des produits de
santé — ANSM notamment).

Des soins sont toujours possibles

Les facteurs de risque sont nom-
breux qui expliquent le lien entre
migration et état de santé mentale
ainsi que la prévalence du trouble de
stress post-traumatique et de la dé-
pression chez les migrants récents. Par
ailleurs, la précarité socio-économique,
[‘écart entre les attentes des migrants
et la situation effective, la pression
psychologique et anxiogeéne de la pro-
cédure d'asile peuvent constituer des
facteurs de dégradation de leur état de
santé mentale. Cela explique I'impor-
tance de savoir repérer ces « blessures
invisibles » dans le dispositif de soins
primaires, alors que les symptdmes
sont souvent ignorés ou mal inter-
prétés, et de pouvoir les soigner dans
des cadres cliniques adéquats. De
telles prises en charge conditionnent
I'accueil et les possibilités d’intégration
des migrants qui ont subi des violences
intenses, et parfois leur survie. Soyons
vigilants toutefois a ne pas renvoyer
toutes ces personnes a des consulta-
tions surspécialisées qui ne pourraient
jamais faire face a tous les besoins.
Il est nécessaire de développer de
tels lieux spécialisés dans la prise en
charge transculturelle des psycho-
traumatismes, mais il est indispensable
que I'ensemble de notre systéme de
soins puisse mieux répondre a cette
demande, ce qui passe par un effort de
formation dés la formation initiale (sur
les psychotraumatismes, sur le travail
en situation transculturelle), et la pos-
sibilité d'un recours a l'interprétariat
en santé. W
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IMPACT DES VIOLENCES DE GENRE SUR LA SANTE DES EXILE.E.S

Le Comité pour la santé des exilés (Comede?)
a réalisé une étude parmi les personnes
exilées qu'il suit pour évaluer la fréquence
des violences fondées sur le genre, les carac-
téristiques des victimes, ainsi que I'impact
de ces violences sur la santé. L'étude se
fonde sur des données recueillies auprés des
2 065 femmes, dont 449 femmes enceintes,
et 3 816 hommes ayant bénéficié d’un bilan
de santé et d’'un suivi médical ou des per-
sonnes suivies en psychothérapie, au centre
de santé du Comede entre 2012 et 2017. Les
résultats de cette étude ont été publiés dans
le Bulletin épidémiologique hebdomadaire
(BEH) en 2019. En voici un résumé.

Entre 2012 et 2017 au Comede, 30 % des
femmes et 4 % des hommes présentaient
des antécédents de violences de genre.
Ces violences sont plus fréquentes parmi
les jeunes et les exilés originaires d’Afrique
subsaharienne. Elles sont tres liées a la situa-
tion de vulnérabilité sociale, en particulier
une partie des viols dont ont été victimes les
femmes en France. Les troubles psychiques
graves sont particuliérement fréquents parmi
les victimes (59 % des femmes et 84,9 %
des hommes) et séveres sur le plan clinique,
plus des trois quarts des patients concernés
souffrant de syndromes psychotraumatiques
et de traumas complexes. Les victimes de

© Thomas Bohl

violences fondées sur le genre sont également
plus fréquemment atteintes d’infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
et relévent plus souvent d’une prise en
charge pluridisciplinaire, incluant des soins
ostéopathiques. Ces résultats corroborent en
partie d’autres travaux réalisés sur le sujet,
ces violences apparaissant notamment plus
fréquentes parmi les femmes et plus séveres
parmi les hommes exilés.

Ainsi, cette étude met en lumiére I'impact
des violences de genre dans un contexte de
multiples facteurs de vulnérabilité pour la
santé, signant l'insuffisance ou la défaillance
des dispositifs de protection théoriquement
prévus. Les actions de prévention et de soins
reposent sur la création d’espaces de parole
rassurants, individuels et collectifs, dans un
cadre pluridisciplinaire intégrant la nécessité
de la « mise a I'abri » des personnes exilées.

I

Source : Petruzzi M., Veisse A., Wolmark L., Fes-
sard C., Weinich L., Rustico J.Impact des violences
de genre sur la santé des exilé(e)s. Bulletin épidémio-
logique hebdomadaire, juin 2019 : p. 327-333. En
ligne : http://beh.santepubliquefrance.fr/
beh/2019/17-18/pdf/2019_17-18_2.pdf
I

1. Hopital de Bicétre, Le Kremlin-Bicétre, France.
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UN TAUX DE MORTALITE INFANTILE PLUS ELEVE PARMI LES ENFANTS
NES EN FRANCE DE PARENTS IMMIGRES

Dans nombre de pays d’Europe, les diffé-
rences de mortalité infantile selon I'origine
des parents sont documentées, alors qu’en
France les connaissances sur le sujet sont par-
cellaires. Pour réaliser I'étude ici présentée,
un panel sociodémographique représentatif
au niveau national a été utilisé, qui consiste
en 296 400 naissances et 980 déces de
nourrissons pour la période 2008-2017. Les
enfants d’immigrés ont été définis comme
ceux dont au moins un parent était né a
I'étranger et leur niveau de mortalité infantile
a été comparé a celui des enfants dont les
deux parents étaient nés en France. A partir
de ces données, les chercheurs ont calculé
des taux de mortalité infantile (nombre de
déceés survenus au cours de la premiére année
de vie pour 1 000 naissances vivantes) et
également exploré le caractére explicatif des
facteurs sociodémographiques par rapport a
ces différences.

Il apparait un exces significatif de mortalité
infantile parmi les enfants nés d’au moins un

parent originaire d’Europe de I'Est, d’Afrique
du Nord, d’Afrique de I'Ouest, d’autres régions
d’Afrique sub-saharienne et d’Amérique, avec
des variations au sein des régions d’origine
selon les pays. Cet excés ne s’explique que
partiellement par les différences de com-
position entre les groupes en termes d’age
maternel, de catégorie socioprofessionnelle
du peére, de taille et de score de commune
de résidence défavorisée. Le constat d’une
surmortalité des enfants d'immigrés avait déja
été fait par I'Institut national de la statistique
et des études économiques (Insee) pour les
périodes 1984-1989 et 2004-2009. Ces
résultats mettent donc en évidence la persis-
tance sur une période de plus de trente ans
d’un désavantage des enfants d’'immigrés,
en dépit des progrés considérables accom-
plis en termes de mortalité infantile sur la
méme période. Pour réduire ces écarts, il est
indispensable d’analyser :

® |e role des facteurs influencant le recours
aux soins ;

@ les interactions avec le systéme de soins ;
® les obstacles a |'acces aux soins et aux
droits ;
® les soins en deca de ceux attendus pour
un état de santé déterminé ;
@ les discriminations dont font I'objet ces
populations.
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LES PROFILS DE SANTE DES MIGRANTS EN FRANCE : TABAC, ALCOOL, OBESITE

ET SANTE PERCUE

A ce jour, peu d’attention a été accordée en
France aux différences entre immigrés et
population non directement issue de I'immi-
gration en matiére de comportements liés a
la santé. Dans I'étude résumée ici, les profils
de santé des principaux groupes d’immigrés
en France sont examinés comparativement
a ceux des non-immigrés (c’est-a-dire nés
francais de parents francais, appelés par la
suite « natifs »), sur la base de différents
indicateurs et avec une attention particuliere
aux différences entre les sexes. Les don-
nées proviennent de I'enquéte Barometre
santé 2017, représentative de la population
de France métropolitaine, réalisée par Santé
publique France. Un sous-échantillon de
19 857 personnes agées de 18 a 70 ans a
été analysé par rapport a la consommation
d’alcool, au tabagisme, a I'obésité et a la
santé pergue. Quatre groupes de ressortis-
sants ont été définis suivant leur origine
migratoire : Maghreb, Afrique sub-saharienne,
Europe du Sud (Espagne, lItalie, Portugal
et Grece) ; et également des ressortissants
frangais venus des départements d'outre-mer,
les natifs.

Pour les hommes, la santé percue des groupes
d’'immigrés ne différe pas significativement
de celle des natifs. Certains groupes ont une
consommation d’alcool (originaires d’Afrique
sub-saharienne et du Maghreb) et de ta-
bac (originaires d'Afrique sub-saharienne)
inférieure a celle des natifs, et présentent
moins d’obésité (originaires du Maghreb).
En revanche, les hommes, ressortissants du
Maghreb, déclarent plus fréguemment un
tabagisme quotidien que les natifs.

Chez les femmes, |a santé pergue est moins
bonne parmi les groupes originaires d'Afrique
sub-saharienne et du Maghreb que parmi
le groupe des natives. En revanche, des
comportements plus favorables a la santé
sont observés chez les femmes originaires
des départements d’outre-mer et du Maghreb
face a 'alcool, et chez les femmes originaires
d’Europe du Sud, d’Afrique subsaharienne
et du Maghreb en matiere de tabagisme. Par
ailleurs les femmes originaires des départe-
ments d’outre-mer et d’Afrique subsaharienne
sont plus fréquemment en situation d’obésité.
Ces résultats mettent en évidence les dif-
férences de profils de santé des immigrés

selon le sexe. Les hommes immigrés ont
globalement des comportements liés a la santé
plus favorables que les natifs et leur profil de
santé ne présente pas de désavantage. Les
femmes immigrées ont un profil plus mitigé,
avec un désavantage des groupes originaires du
Maghreb et d’Afrique sub-Saharienne. |l reste
a explorer si les facteurs socio-économiques
et les relations de genre contribuent a ces
différences entre immigrés et immigrées.
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