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Quverture

Pierre Alégoét

La prise en charge des besoins en santé mentalgedssnnes en situation de précarité est
une orientation forte de I'Etat, réaffirmée danglen psychiatrie et santé mentaldans le
droit fil du PRAPS.

L'un des enjeux majeur du plasychiatrie et santé mentaést bien l'articulation entre le
social, le médico-social et le sanitaire, élémentatpect de la globalité de I'étre humain. Le
réseau, tel qu'il nous est proposé dans le cadrd'adeélioration de nos pratiques
professionnelles, me parait un instrument de ce déetre le sanitaire et le social, lien
indispensable pour répondre a la demande deseftresuffrance mentale.

Vous connaissez mon intérét et mon engagement lpoguestion de la santé mentale des
demandeurs d’asile, par I'impulsion et le financatrée travaux de recherche coordonnés par
'ORSPERE-ONSMP : une recherche-action de 2003 Gb2fuis un séminaire recherche
clinique dont les conclusions vont vous étre pré&ssnce matin.

La recherche-action nous avait déja amenés a pknsese en réseau :

- elle répertoriait de nombreuses initiatives localasc6té du social et du soin sur le
territoire de la région ;

- elle montrait la nécessité de les rendre plus Msjlde les mutualiser pour créer un
réseau constitué d’acteurs psychosociaux comme l€esas dans d’autres régions,
espace commun entre des pratigues sociales et rdéqups de soins, passerelle
constituée entre le champ de la recherche et dehliipratiques, offre d’accueil et de
soin, p6le de compétence coordonné au niveau ralgion

Une réflexion collective et une dynamique d’acte@taient ainsi engagées autour de
principes communs et de perspectives d’action.

Le projet de séminaire clinique, 'une des recomdagions de la recherche-action, devait
venir approfondir les dimensions cliniques des qanss en demande d’asile, mais aussi
regarder la faisabilité du projet de consultatipécsalisée et du réseau. Les matériaux du
séminaire cliniqgue nous proposent des bases thésrigour développer ce réseau.

Les conclusions de ces travaux de recherche comgmédonc a la fois des recommandations
sur I'organisation du travail clinique et des pespour rendre plus visible le travail de réseau
existant et le renforcer.

Elles viennent démontrer combien il est indispelesate formaliser un lien entre les
institutions, les associations du monde social @lioal pour répondre aux besoins de santé
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(et non seulement a la demande de soins) de cesnpes. Ce lien se construisant sur des
pratigues fondées sur une connaissance communehoix référentiel partagé et des
répartitions de compétences consensuelles et coraptéires.

L’ensemble de ces travaux de recherche doit perengtinimer une démarche visant a :

- faire se rencontrer et échanger les acteurs logauges questions,

- faire émerger un diagnostic territorial (départetakou infra départemental),

- formuler les pistes d’amélioration de cet existantniveau local et modéliser le
niveau d’intervention régionale.

Dans la continuité de I'engagement de la DRASS igef003, le GRSP dont je suis le
directeur, apporte son soutien financier dans dieecde son appel a projet 2007, a la mise en
effectivité de ce réseau régional pour 'année@nscjusqu’a ce que celui-ci puisse prétendre
a un financement de droit commun.

Je vous souhaite une excellente journée et vouseagae je resterai attentif a vos travaux....

2 Groupement Régional de Santé Publique



Premiere Partie : Restitution de la recherche-action

Compte-rendu des travaux du séminaire recherche et
cliniqgue présenté par les chercheurs et les pratici ens.

; Restitution de la recherche clinique sur la santé entale des demandeurs ,
| d'asile, réfugiés et autres publics issus de la deamde d'asile, financée par Ial
: DRASS Rhone-alpes : :
|

« Pour un réseau régional Santé mentale — Précarit®emandeurs d'asile, réfugiés ». I



« Vers un réseau régional de santé mentale pour les
demandeurs d'asile en Rhbéne-Alpes »

Jean Furtos ® Valérie Colin * Blandine Bruyére °

Jean Furtos

Merci beaucoup Monsieur le Directeur Régional dinwwwossé le tableau d’engagement de
vos services depuis 2003. Nous ne serions passanble, si a cette époque, la DRASS ne
nous avait passé commande d'un travail sur la saetdale, constatant I'hétérogénéité et
I'éclatement des idées, des procédures et dessrdetions en ce domaine. Grace a vos
services, et plus récemment grace au GRSP, dorst &®s le directeur, tout ce travail va
pouvoir se manifester dans une premiere phase skeaniaction.

Je voudrais aussi vous remercier tous, vous gsil&tgour cette journée, journée sous I'égide
de la Direction Générale de la Santé dont la Diextdu bureau de la santé mentale s’est
excusée pour cet apres-midi mais qui nous sousietivement. Votre présence manifeste
vraiment que l'intérét en région concernant les @eaeurs d’asile n’est pas imaginaire, mais
un engagement des personnes et de leur institution.

Nous allons recruter incessamment sous peu, unneuchargé(e) de mission qui sera en
charge d’'impulser la phase 1 du projet régionakdarcadre du GRSP. Il y a quelque chose
gui va se mettre en place incessamment et qui iléra opérationnel en septembre.

Il est certain que le réseau de santé mentale gu® youlons impulser, non pas dirigé en tant
gu’'Orspere car nous n'avons pas vocation a noustitugr aux opérateurs de terrain, mais
nous pourrons lI'accompagner. L'opérateur princgsdlle Centre Hospitalier du Vinatier qui,
dans son péle Est, sous la direction du Docteuint#aléroug-Vial, présente aujourd’hui, fait
partie du service universitaire, et dirigera supl@n médical cette coordination en vue des
projets que I'on va décliner tout a I'heure devantis. Cette inscription dans un hépital de
droit commun adossé a un poéle universitaire, @jus celui de psychologie de I'université de
Lyon 2, renforce I'intérét du travail qui va pour@ire fait a partir du terrain parce que c’est
ce qui transforme un objet qui, pour le public rawerti, fait partie de « ah, oui, il faut bien
s’occuper de la misere du monde », « oui, il faahks’occuper des pauvres », « oui, il faut
avoir de la compassion, etc. ». C’est vrai. Maiy & un probléme d’acces aux soins, de
justice, de recherche, de formation initiale pas professionnels et c’est pour cela qu’il est
important que l'université soit associée. Ca nepaa contre tous les projets qui sont dans
I'ordre de 'hnumanitaire ou des associations. Caped que les renforcer. Ce n’est pas tout du
tout hégémonique. C’est pour donner une orientagainimplantera cette pratique dans les
formations initiales.

Avant de rentrer dans la présentation directe gpad, je peux citer une anecdote qui m'a
intéresseé : je passais une semaine en Colombi&ioét¢ amené a faire une conférence a
l'institut colombien des maladies nerveuses, qtieesfait une clinique psychiatrique qui a
une forte ouverture sur la psychiatrie sociale.ufgément, il est arrivé ceci: jai fait une
conférence, et toutes les questions étaient ogsngdir la violence (évidemment, ca se
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comprend en Colombie : l'autorité sur la violentes enfants soldats, les 3 millions de
personnes déplacées par les para militaires, plegar les FARQ), la clinique était orientée
sur cette violence. Un psychiatre m’'a donné I'exlengun jeune homme qui avait été un
adolescent guerrier, qui faisait ensuite un prognantde retour dans sa communauté et qui
n'avait pas de culpabilité d’avoir tué ses proctses, voisins, qui avait obéi aux ordres dans
un état un peu hypnotique, et aussi pour gagnetesgparce que qu’est-ce que I'on fait dans
un pays pauvre ? On s’embauche au plus offrant !

J'ai fait une interprétation qui n’était pas daisdre de : il y a une relation duelle entre toi le
psychiatre et ce jeune sujet. Mais j'ai fait uneiprétation groupale ; comme nous en faisons
beaucoup, si nous avons suivi I'enseignement d& Remes, ou il émet aussi toutes les formes
de groupalité que nous savons faire dans la foomatles psys. J'ai donc fait une
interprétation de nature groupale, ou si lui ntepais en charge de sa propre souffrance en
tant que lui, d’autres dans le groupe portaiens@afrance et portaient donc I'espoir que
guelque chose pourrait étre intégré. Si ce n’@as pour lui tout de suite, pour lui demain,
apres-demain, ou pour d’autres a c6té de lui. Qest te groupe qui portait tout ¢a et pas
simplement une personne. Ma surprise a été qudsdisent « Vous avez parlé comme un
chamane ». J'ai parlé ainsi a quel moment ? llsntnfépondu « quand vous avez parlé du
groupe ». Pour moi ¢a a été une clarification deelasée. La relation purement individuelle et
désintégrante, c'est-a-dire gu’elle renvoie a I'hnmautonome, a 'homme capable d’'étre
autonome dans une culture déja assurée et le gmeatpmtégrant, c'est-a-dire qu’il assure
l'intégration dans une entité plus large, qui pteichamane va jusqu’au nuage, jusqu’au
cosmos, a tous les dieux. Mais au fond, jai cosgue parler du groupe, c’était une vision
chamanique, c'est-a-dire de voir I'individu dang sontexte. Ca m’'a énormément intéressé
parce que, comme vous le verrez, tout le rapparbmsnté..., et le réseau : qu’est-ce que
c’est qu’un réseau, sinon de la groupalité instit@uand on créé du réseau et quand il y a
des pratiques locales qui sont d’emblée orient@esiise certaine groupalité (pas forcément
orthodoxe de type « on va faire un groupe »). Qulyé de la groupalité, d’'une maniéere ou
d'une autre, c’est une maniere dintégrer le sujésintégré de sa propre culture, ou en
difficulté entre deux cultures. C’est la premieogsfque I'on me traite de chamane et je I'ai
pris comme un compliment.

Nous allons commencer le travail proprement ditsslauprésidence de séance du Docteur
Madeleine Bernard, psychiatre en Haute-Savoie¢go# qui a arrété administrativement son
travail, mais non pas son intérét pour la psycigiatdious avons beaucoup collaboré sur les
deux phases de cette recherche-action. Madeleimaigkeva animer cette séance du matin. Il
y aura une restitution de la recherche cliniqued@axiéme rapport est sur le site DRASS et
sur celui de I'Orspergvww.orspere.fy, c’est Blandine Bruyére qui a été la coordinatriti
travail clinique, Valérie Colin et moi-méme quiak présenter ce rapport. Aprés une pause,
il y a aura des témoignages des praticiens de dmméRhdne-Alpes ayant participé aux
séminaires de recherche clinique, a partir de lex@eriences personnelles de mise en
réseau : Olivier Daviet, psychologue, Louisa Moossa interpréte, Maryse Lequeux,
infirmiére en psychiatrie, réseau précarité, DaSizekely, Praticien Hospitalier, Halima
Zéroug-Vial, que jai citée tout a I'’heure.

Cet apres-midi sous I'animation, la présidence rdeail de Christian Laval, sociologue a
I'Orspere. Il y a nos amis parisiens qui vont npodsenter Santé, maladie soins et culture.
Les réseaux en santé mentale. Et aprés une pauseentendrons le Professeur Catherine
Massoubre, qui travaille au CHU de St Etienne, juine grosse expérience de travail en
réseau et qui sera le fil rouge de cette journébe amenera aussi une participation
contributive a cette journée et nous en termirgron




Nous avons un certain nombre de partenaires qui denl’Etat, ou des associations :
Appartenances, Adate, Médecins du monde, ISM, kaEsetsités de psychologie et de
psychiatrie, le groupement des praticiens libéfh&ne-Alpes, Accélair et Forum réfugiés. Il
y a eu un petit malentendu hier : avec le programieeont eu le sentiment que le projet
gu'’ils ont de faire un centre de santé pour lesatetaurs d’'asile dans le cadre de leur travall,
pouvait étre en concurrence directe avec le régaawnous voulons monter. Je les ai appelés
ce matin ... pas du tout! Forum Réfugiés n’a paditgupour organiser un réseau régional,
mais en tant que grande association régionale aetlertainement qualité pour faire tout ce
gu’elle estime bon avec les fonds qu’elle a pu vettede la région Rhone-Alpes ou de
'Europe et ils feront partie du réseau, s’ils ¢teilsaitent. Il y aura une charte et participeront
au réseau ceux qui signeront la charte. Ni plusjains.

Je crois que jai tout dit, et je vais maintenappeler les chercheurs : Valérie Colin et
Blandine Bruyere.



Valérie Colin

Plan de la restitution

2. Effets visibles d’'une dynamique en marche

3. La méthodologie et le déroulement du
séminaire clinique avec les praticiens psy

4. Les apports du séminaire au niveau de la

Nous allons vous présenter la restitution du rapgoplusieurs points :

- un petit historique de la démarche de la recheachien (commencée en 2003),

- Les effets visibles de cette dynamique en maraltepade la recherche-action.

- Blandine Bruyére vous parlera de la méthodologidguetiéroulement du séminaire
clinique avec les praticiens psy.

- Jean Furtos vous parlera des apports du séminainéveau de la compréhension
clinique et il terminera par les recommandations um réseau régional.

La recherche-action est une forme d’intervention cltective programmée, méme si au
départ, on ne sait pas toujours vers ou on vaaifjyand méme quelque chose qui est prévue,
organisée, dans l'objectif de mettre en place ymachique de changement. Pour ce faire, les
recherches-actions conjuguedeux types d’acteurs. les chercheurs en action et les
intervenants en réflexion. Le travail se situe dees allers-retours et dans cette forme de
réflexivite.



) Atelier santé Séminaire
| Entretiens mentale et « recherche et
Rré-enquéte . .
demandeurs d’asile clinque »

Cette recherche-action a commencé en 2002 jusquees 2003 par une pré-enquéte qui nous
a permis de prendre connaissance des partenagsspaiticipants au travail aupres des
demandeurs d’asile. Puis, une phase importanterdtems : plus de 80 personnes ont été
interviewées par Christian Laval et moi-méme, desfgssionnels de terrain, issus des 8
départements, pour essayer de faire I'état dex lilms ressources et des besoins en terme
d’acces aux soins pour les demandeurs d’asile.pleesonnes interviewées étaient toutes
issues soit du champ social soit du champ du sdmvailleurs sociaux, directeurs,
interpretes, secrétaires, infirmiéres, psychologuesnseillers techniques, psychiatres,
médecins généralistes. Suite aux résultats de pemttaiere phase d’entretiens, nous avons
mis en place un atelier santé mentale et demandé&site. |l avait pour objectif de travailler
un certain nombre de points d’analyse incontouemtdvec des thématiques cliniques,
'analyse de dispositifs existants et I'expertige stténarii possibles d’offres institutionnelles
régionales. Cet atelier a regroupé des professisrintervenants aupres des demandeurs
d’asile dans la région Rhone-Alpes et il a fonat@rromme un lieu de recueils de données,
issues de la pratique des professionnels et commespace d’analyse. C'est-a-dire qu’en
méme temps que 'on recueillait, on essayait digs®l ensemble ce que I'on pouvait tirer de
ces données.

Ensuite, d’octobre 2005 a juin 2005, le séminageherche et clinique s’est déroulé, animé
par Blandine Bruyere. Comme I'a rappelé Monsieuréghit, c'était une des
recommandations que nous avions faites suite@liatDonc, une premiére action a été mise
en place. Ce séminaire avait pour objectif princggmutualiser les pratiques des cliniciens
et de les mettre en discussion.

J'ai fait cet historique pour vous montrer les tenfqrts autour de cette démarche, puisqu’un
des buts de la recherche-action est de créer umardgue collective. J'en ai repéré trois (cf.
schéma ci-joint) :
1) La premiére restitution suite aux entretiens. Nawvisns choisi de restituer oralement
le travail d’état des lieux aupres de toutes less@ees interviewées, des
commanditaires et des membres du comité de pilatade recherche.
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2) En 2005, suite a la remise du rappdiadalités cliniques et inter partenarialesne
deuxieme restitution du rapport a regroupé un tertambre de personnes membres
du réseau.

3) Le troisieme temps fort est celui d’aujourd’hua:restitution du travail du séminaire
recherche et clinique et en méme temps le lancedeelat formalisation du réseau.

Ces temps forts montrent une continuité aussi éieniveau des personnes impliquées qu’au
niveau des institutions concernées, et ce depuiéiat de la démarche.

Une dynamique régionale engagee et maintenue

Des effets sur le terrain a partir de la large
du rapport 2005

»Soulagement des intervenants de I'existence d’une démarche régionale
sur la problématique des demandeurs d’asile

»Sensibilisation des professionnels a la problématique de santé mentale

»Amélioration des liens CADA — CMP : rencontres personnalisées

Je vais continuer sur cette mesure de la dynanmégienale engagée et maintenue a partir
des effets que I'on a pu constatés sur le termadtamment suite a la large diffusion du
rapport rendu en 2005. A I'occasion de la constitutlu séminaire recherche et clinique ou
'on a pris notre téléphone pour solliciter lestg@pants, nous avons été assez surpris parce
gue le discours n’était plus du tout celui de 20@% intervenants se sentaient moins isolés,
certains aménagements dans leur pratique avaietteuis en place.

Qu’est-ce que I'on a pu entendre ?

D’abord, une forme de soulagement des intervendmt&ait méme de lI'existence de cette
démarche, sur la problématique des demandeurded’&e soulagement venait répondre a
I'isolement massif recueilli au tout début de landéche. La les professionnels ne se sentaient
plus seuls a avoir de l'intérét pour cette problégue. lls se sentaient soutenus aussi par la
démarche, par le fait que cette démarche exifaitcoup, la clinique aussi des demandeurs
d’asile devenait moins honteuse (c’était aussiemtisient repéré depuis le début). On a pu
également mesurer une sensibilisation des profassi® a la problématique de santé mentale.
La diffusion du rapport de 2005 a probablement perde formuler, sous le terme de
préoccupation de santé mentale pour les demand&asite, le souci que les professionnels
pouvaient porter aux demandeurs d’asile, en étanbih de la souffrance. C’était quelque
chose qui devenait honorable et soutenu, partagépmmun avec bon nombre de praticiens
en Rhoéne-Alpes. Cette démarche donnait alors uriairoe l€gitimité a se préoccuper de la
santé mentale des demandeurs d’asile.
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Trés concrétement, on a vu l'amélioration des liamre les centres d’accueil pour
demandeurs d’asile et les Centres Médico-Psychaegi a proximité par des rencontres
personnalisées. Les professionnels se sont regsoiiar exemple, le personnel des CADA,
interrogés par téléphone, pouvaient donner le nesnpdychiatres du CMP de secteur (ce qui
n'était pas du tout le cas en 2003 !). Maintenastihtervenants se connaissent par leur nom.
On peut mesurer la qualité et I'effectivité d'urse@u quand on peut citer des homs propres.
Des rencontres se sont produites ou les professi®mmt expliqué d'un c6té ce qu'était la
spécificité du statut de demandeurs d’asile paatigeix d’hébergement, ce que ca entrainait,
ce que ca pouvait impliquer au niveau de besoinsoérs, par exemple. Et puis, d’'un autre
cOté, la psychiatrie publique a pu aussi expligueslles étaient ses limites, ses objectifs et ses
missions. On a pu voir dans différents départeméatsielles rencontres avec méme parfois
des aménagements tres spécifiques pour les demamdiasile comme des plages horaires
réservées pour la consultation des demandeurded@sitel ou tel CADA. Tout cela sera
illustré avec les témoignages des praticiens régioout a I'heure. lls nous diront comment,
de leur point de vue, le travail collectif autowe k& recherche-action a pu avoir des effets
concrets comme ceux que j'ai cités dans leur patiq

Je passe maintenant la parole a Blandine Bruyére.
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Blandine Bruyeére

Il a été par ailleurs fait mention de ce nous avooltectivement repéré dans ce groupe de
recherche : le bricolage, mais un bricolage savant

Effectivement, cette deuxieme phase de la rechactien s’inscrit dans la continuité, avec
le désir d’ancrer les choses du c6té de « mettrgaanil » la clinique spécifique a laquelle
nous confronte le public demandeur d’asile.

Valérie Colin le disait, quelque chose de lisolemnales praticiens dans leurs lieux
d’intervention était apparu tres fort (et c’est & a été inaugural dans le travail de ce
groupe), isolement qui était associé a cette almides demandeurs d’asile.

Pour travailler, essayer d'aller plus loin sur eeflexion, ont été mis en place trois niveaux
de réflexion différents :

1) le groupe de recherchequi rassemblait un certain nombre de psychologiede
psychiatres, d’infirmiers psy également, avec urésgnce d’'un ou deux travailleurs
sociaux dans le groupe. Les professionnels (pstyekiat psychologues) étaient aussi
bien du secteur public de psychiatrie que des wextassociatifs (associations
spécialisées ou pas dans 'accueil du public desaddeurs d’asile).

2) Le deuxieme niveau de réflexion était groupe de reprise et d’élaborationdu
travail de recherche, composé de 'TORSPERE, deééseptants universitaires et d’'un
praticien extérieur. Pour les nommer : Jean FuHasima Zeroug-Vial, Bernard Duez
et Madeleine Bernard, en plus des chercheurs dipgroV.Colin et moi-méme.

3) Le troisiéme niveau, concernant plutot I'orientatide ce travail de recherche, est le
comité de pilotage qui rassemblait I'essentiel des partenaires dantsvavez pu
apercevoir leurs institutions d’appartenance, aescreprésentants de la DRASS.

Le groupe de recherche (cf. tableau ci-dessousjy dtnc composé depsychiatres,
psychologues, du secteur public associatif, et reggentatif de la région.Trés souvent, ces
professionnels avaient été repérés par les trauaslisociaux ou d’autres institutions externes,
comme étant sensibles a la problématique des demend’asile et pouvant répondre aux
demandes d’accompagnement. Parfois méme ces pooifiesis bricolaient des dispositifs
spécifiques au sein de leur institution. On a pugx@mple entendre qu’au sein d’'un CMP en
Haute-Savoie, un psychiatre et un psychologueisigtalliés pour organiser un temps dans
la semaine, de consultation, qui était un peu ppécialement orienté pour les demandeurs
d’'asile. Ce bricolage la a été repéré par I'ensendas partenaires, que ce soit les centres
d’accueil des demandeurs d'asile, et autres streEtpouvant accueillir des demandeurs
d’asile, sans papiers (puisque jai cru que la teohgie concernant ce public-la pouvait
enfin s’étendre...).

Ces professionnels ont été interpellés pour ppdicau groupe, justement du fait de ce
repérage dont nous parlions plus tét, au niveda digion.
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Composition des membres du séminaire « recheratimigfue »

[Rhonelain [isére |Loire |Hte SavoidSavoidArdeche [Drome
Psychiatres |2 1 1
Psychologues |4 1 B 1 2
Autres (A.S, |4 1 [ 2
IDE...)

L’idée de travailler avec ce groupe de professitmatait double : ce groupe nous a permis,
de maniére évidente, de connaitre les dispositipgseés en région, leur fondement et la
réflexion qui sous-tendait a la mise en place dedispositifs. Mais il a surtout permis de
faire travailler a la fois ces dispositifs et lanajue, au regard de ce public et des
problématiques spécifiques qui le concernent. Un geertout, ces professionnels ont mis en
place des lieux d’écoute de la souffrance psychijppe les demandeurs d’asile, lieux qui
faisaient aussi largement appel au bénévolat. Quel soit ce type de dispositif, ce qui
ressortait de la part des professionnels, ce gaitenaient, c’'est a la fois l'idée que ces
dispositifs étaient d’'une grande pertinence et da’'#is, ils étaient extrémement dépréciés
par ces mémes professionnels, avec des veécus tibfasdion, de pas assez, de trop se
débrouiller tout seul... et il est apparu aussi trds peu de reconnaissance institutionnelle »
qui était accordé a ces dispositifs, mais ausssaignants qui y travaillaient.

Peu de reconnaissance que I'on peut faire résanrear ce public que sont les demandeurs
d’asile. On sait la grande difficulté notammentitigple et administrative dans laquelle les
demandeurs d’asile peuvent se trouver.

Pour mener cette réflexion, le groupe s’est réami g¢ances de demi-journée, a un rythme
d’'une séance toutes les trois semaines. A chaquemie, un theme a été aborde, en lien
avec une étape. Ainsi chacune des rencontres aples grandes questions que I'on pouvait
se poser sur cette rencontre.

Imaginons une premiére rencontre avec un demarttiasite, que se passe —t-il et comment
peut-on cibler une grande question a partir de digutravailler. Voila le déroulement
chronologique des séances.

Avant de rentrer dans le détail des séances quétntdes séances fondatrices du travail
clinique, il me semble important de reprendre daggalités qui sont la aussi apparues au fil
du travail : dés les premieres séances, il estraptans le groupe, une grande difficulté pour
les cliniciens, de pouvoir repérer leur objet dietul'objet propre auquel nous avions a nous
confronter.Nous faisons de suite I'hnypotheése que cette diffité d’arriver a repérer un
objet d’étude, un objet de travail, pouvait étre dufait de la constante interpénétration
des niveaux de réalité (politique, social, clinigye Niveaux de réalité auxquels nous
confrontent ce public de demandeurs d’asile, maisuxquels ils se confrontent également.
Nous avons par ailleurs identifié des vécus d’impance, de la part des soignants, face a une
souffrance qui s’exprime et qui s’origine fréquenmindans le social. Vécus d’'impuissance
qui pourraient étre aussi le sigdeine complexité de la rencontre dans une autre langue,
avec une autre culture, avec ce que ¢a dit dasudifis de repérage du sens, du décryptage du
sens de la plainte, et décryptage aussi de la syngtologie rencontrée. Cet ensemble de
difficultés, de troubles dans lesquels nous avoosgé ensemble, peut nous amener a
I’hypothese de vécus traumatiques dont nous sedépssitaires. Nous repérons également
les clivages répétés entre la réalité sociale sbldfrance et il semblerait finalement que les
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dispositifs bricolés n'y échappent pas, que lesesp de consultation quels gu’ils soient sont
frequemment envahis par des faits de procédurdaaécarité.

La confusion des demandes adressées au psy, lastonfdes discours des accompagnants,
nous amenent a penser dans le groupe que le ppeusétre interpellé comme celui qui
serait en capacité d’accueillir et d’héberger laibpersécuteur du vécu traumatique, mais
peut-étre aussi comme celui qui est en mesureamldéla demande et de la faire émerger.

Dans le lieu de la rencontre avec le psy, par us&é@tion retrouvée, un respect des silences,
peut s’expérimenter un lien de confiance pour stppale lintrusion quant au trauma, et
manifester aux demandeurs d’asile notre capa@téracevoir le récit.

Ces réflexions sont issues des deux premiéres mgmsa a la fois les rencontres dans
lesquelles nous avons a pris contact, fondé lailrdu groupe, puis celles dans laquelle nous
avons posé ce que pouvait nous faire vivre dagsol@pe cette rencontre avec les réfugiés.

Vient la réflexion sur, une fois contact pris, a€ilgse passe dans la rencontre. Trés souvent
effectivement, I'autre ne parle pas la méme langfug nous voulons pouvoir saisir quelque
chose de cette demande, peut-étre faut-il pouvoiuver une langue commune. Nous avons
donc fait appel a des interpretes qui sont veraxaiter avec nous dans cette séance et ils
nous ont dit des choses importantes :

La premiere, concerne la plages interpretes(ils nous I'on dit treés clairement)s se vivent
comme les porte-voix de nos patients, des passedesmots, de maux.

La deuxieme chose importante amenée par les ietegpest que pour eux, il est extrémement
compliqué de travailler avec les psys du fait dungquee de lisibilité de leurs pratiques et de
leurs différences. Travailler avec un psychologoe, un psychiatre, qui a telle ou telle
orientation théorique, tels ou tels outils a leigpdsition, oblige les interprétes a se caler a
chaque fois, a bricoler aussi une pensée pour exdégir position au psy avec lequel ils
travaillent. lls nous ont redit la nécessité poux,epour étre tout a fait dans leur place de
porte-voix, qu’un temps soit pris avec le praticemant et aprés chacune des rencontres avec
un patient.

Cette réflexion sur la place des interprétes, rsoamenés aonstater que nous étions dans
une situation avec trois acteurs: le psy, le demdeur d'asile, l'interpréete. Cette
situation, avec trois acteurs, est la forme minim& du groupe, de laltérité, du
transculturel. Finalement, l'altérité de linterpréte dans I'exiten permet d’accéder a
I'altérité du patient (on entend les détracteuts/:a un interpréte non psy dans un entretien
psy, qu’est-ce que ¢a filtre ? Bien sOr que c’esargument, une réflexion, des débats qui ont
déja eu lieu, qui s’entendent). Dans le groupesraxons fait le choix de dire que finalement
entre ne rien comprendre, ou pas comprendre graoskc et tenter de comprendre (méme si
c’est deformé), peut-étre que nous pouvions pretelmessque en travaillant sur ce en quoi
I'altérité de l'interprete, dans I'entretien psyermet d’accéder a l'altérité du patient, que ce
tiers incarné par l'interprete, est irrécusablett€geflexion fait écho a d’autres réflexions sur
cette question de « lirréfutabilité », qui ont @é&té menées dans le cadre de la clinique
psychosociale.

Nous percevons que finalement, l'introduction detiees/passeur/médiateur/transformateur,
dans la rencontre psy/demandeur d’asile, facéiteehcontre et la pensée. Cela nous amene a
penser la médiatisation des entretiens. Les psysaissent, quel que soit le support utilisé, le
fait que la médiatisation rend I'entretien, le dists, la parole plus accessibles ; qui rend aussi
plus accessible le travail d’élaboration de lagdg travail d’élaboration du trauma.
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Nous arrivons a la séance de travail sur le traunuais savons déja un certain nombre de
choses sur les effets du trauma, du vécu traumatigu entre autre le maintien de facon
active de la rupture des liens de soi a soi-mémeg doi aux siens

Dans le cadre des violences politiques, des viekedEtats, on sait aussi qu’un travail de ré-
historicisation du sujet et de son contexte pemaeté lutter contre ces ruptures de liens en
pensant et en situant un sujet pris dans ces eliffeérespaces. La violence d’Etat est une
violence institutionnelle et organisée. Ce n'‘est pa seul sujet, (a l'inverse de la violence
domestique si nous pouvons faire un paralléle)egticonfronté a cette situation la, mais un
ensemble du sujet, et c’est le groupe social guatesqué par cette violendeest important

de pouvoir resituer la violence que le sujet a pubir dans ce contexte-la qui est aussi un
contexte social et politique.

Par ce travail de ré-historicisation, le sujet palars de déployer au-dela de l'intime sur
lequel il s’est replié pour survivre. Se déployerdela de l'intime mais aussi dans des
espaces de surface qui favorisent également lasaoation identitaire. Dans cette réflexion
autour du trauma, la encore le dispositif groupsi mterpellé sur cette question de
'accompagnement a I'élaboration du trauma, desuwéraumatiques par ce travail de
reliaison, quand nous savons l'effet du trauma algper le sujet de ses différents groupes
d’appartenances.

Le groupe, réel ou symbolique, offre alors aux @engs traumatisées une potentialité
contenante ; nous nous référons aux travaux sgrdepe, nous connaissons les effets de
groupe qui permettent une distanciation au seicededispositifs que nous pouvons proposer.
La contenance du groupe, la possibilité de difegcla multiplicité des étayages, sont les
fonctions qui ont été décrites et que nous pouvepérer a ce moment-la dans le groupe de
travail que nous sommes, effectivement a plusi@ovités, convoqués), ou a plusieurs sujets
réels dans un groupe ; quelque chose la réinserigujet dans des affiliations, dans des
appartenances qui permettent quelque chose das#raction, et I'élaboration traumatique.
Nous nous sommes donc dit, dans ce groupe, autwette réflexion que finalement, il
fallait pouvoir penser comment favoriser un travdffiliation pour retrouver, reconstruire
une identité partageable, et comment soutenir ilesecéption du sujet, dans une histoire
individuelle et collective, sighant symboliqueméatfin ou 'atténuation (en tout cas) d’'un
exil qui est aussi psychique.

Comment Etre en exil ? C’est étre hors de. Hors dsoi. Hors de son histoire. Hors du
groupe. Comment alors penser la réinscription du get, peut-étre plus dans un en-soi
dans le groupe, et dans son histoire ?

Un autre niveau de cette réflexion était importanisqu’il concernait & ce moment-1a, les
professionnels. Nous avons vu, au tout début denmdsentation, qu'il était possible que les
professionnels soient aussi dépositaires d’'unedgrgrart de vécus traumatiques, que ces
vécus traumatiques pouvaient aussi avoir des effets leur pratique, des effets
d’'impuissance, des difficultés a travailler ensemmlal se mettre en lien, a se connaitre, a se
reconnaitre et que la question de la groupalitpase aussi pour les professionnels qui
accompagnent et soutiennent les demandeurs d'@sitte question de la groupalité vient a ce
niveau-la en soutenant les professionnels, dansweau second de deuxieme ligne, ou une
position méta, afin de gérer autrement, de « lutteontre les effets de psycho trauma, de
sidération, les effets de déliaison qui peuvensiagesrencontrer a ce niveau.

Tout ce que je viens de décrire ou rappeler seepdesss un contexte socio politico culturel.
La question de la dimension culturelle n'est paspere dans la rencontre, méme si elle est
un peu toujours la en filigrane et elle n’a paspegmieére non plus dans le travail groupal.

Sur la question de la dimension culturelle, on peuse dire que la migration, et a plus
forte raison I'exil, apparaissent comme une rupturede lien pour le psy, rupture de liens
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du symbolique, une perte du bain culturel, et desodes qui permettent habituellement le
lien social et I'inscription dans les groupes d’apartenances Seulement chaque sujet
n’entretient pas le méme rapport avec sa cultuvegihe. Elle est transmise au sein d’'une
famille, d’'un sujet a un autre de maniere tout a fa subjective. Nous est alors paru
important dans le groupe, de tenir compte du rdppoentretient le sujet avec sa culture
d'origine de maniere tres singuliere, notamment rpqaouvoir en décrypter la
symptomatologie.

La deuxieme réflexion importante sur ce temps dwjge, est de considérer nos références
théoriques du soin, quelles qu’elles soient, conmigant pas universelles mais comme
pouvant trouver des concordances, des correspoesladans d’autres systemes de
représentation du soin. Pour exemple, la psychaedhjt appel a des mythes, et nous savons
gu’un certain nombre d’autres théories de I'améptles de I'esprit font également appel a
des mythes, qui sont autres. Jean Furtos parlaitidumanisme un peu plus tét. Voila
comment effectivement il peut y avoir des pontsnd’'théorie de 'ame d’une représentation
du soin de I'ame a l'autre.

Pour conclure sur la présentation de ce travaiedeerche :

Au-dela d’un certain plaisir a travailler ensemtbéas ce groupe et de réflechir ensemble dans
ces temps-la, ce qui a été trés clairement miag ¢'est un véritable effet de la groupalité
sur les soignants qui étaient présents et c’esioteon qui nous a semblé centrale. Cette
groupalité réelle et/ou symbolique nous est appapu@me une nécessité transversale a la fois
pour les demandeurs d’asile, mais aussi pour lEEnggagnants. Le tout sans perdre de vue la
singularité du sujet dans sa globalité, historignaditique, culturelle et psychique.
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Jean Furtos

Bien que je connaisse le contenu du rapport, f@at@s intéressé par sa présentation. Ca veut
dire gu'il doit y avoir du vrai la dedans ! On nersuie pas a réécouter des principes qui
constituent I'ossature vivante d’'une pratique. Cimad’entres nous -et tout a I’heure Valérie
Colin a parlé des cliniciens de la premiére expé&ge du premier rapport-, avons changé nos
pratiqgues la ou nous travaillons sur le terrainaatip de cette recherche. Comme toute
recherche-action, ¢a transforme celui qui y pgréicie pres comme de loin.

Avant de présenter ma partie, je voudrais dire lgygremier rapport a semblé tres pertinent
puisqu’il a été lu dans les pays francophones égap avec beaucoup d’intérét ; il constitue
un des textes de référence (a notre surprise,rc@ensait que ca allait rester régional). La
constitution d’un réseau pose des problemes du gdeimue des réseaux existants autour de la
précarité sociale autochtone. Ceux qui travailléahs les associations qui accueillent la
précarité, les gens de la rue, les gens en gramganié, savent combien il est difficile que
des populations de culture ou de déculturatiorékfite se cotoient. Dans un certain nombre
d’associations qu’il m'a été donné de rencontrez futés ou de loin), on doit tenir le
parameétre de comment avoir suffisamment de spiéist en méme temps ne pas en rajouter
a la ségrégation. Ce n’est pas toujours simple aiie fcotoyer la ou ca se passe, des
populations différentes.

Je voulais remercier trés personnellement le DodBatherine Lombard et Madame Joélle
Guélé pour leur accompagnement au titre de la DRRB&e-Alpes sur ce projet. Parce que
I'on ne reconnait pas assez le role des serviceseldralités de I'Etat quand ils s’engagent;
c’est quelgue chose de véritablement porteur dora ®rriblement besoin, qui donne force et
[égitimité et qui participe a renforcer la groupali

Je vais essayer de présenter ma partie sachaogequest pas moi qui I'ai écrite directement,
je I'ai lue quand j'étais en Colombie, mais j'airfiéipé a sa rédaction...

Les principes pour toutes actions en Rhoéne-Alpes depré-requis cliniques (= des
conditions préalables), une approche de santé teegéméraliste : qu'est-ce que ca veut
dire ? Ca veut dire que la santé mentale dont padsns, n'est pas la psychiatrie au sens
«n'est pas la psychiatrie qui soigne les maladnesitales ». D’ailleurs la psychiatrie ne
soigne pas que les maladies mentales mais il paubiy un archétype, un stéréotype ou si on
n'est pas schizophréne patenté, paranoiaque patentépressif normalisé. On ne peut pas,
non! On a le droit d’avoir des problemes, et dd§icdltés a tenir debout, sans étre
psychiatrisé, méme avec des psychiatres, des pegtles, et des bons cliniciens. La santé
mentale généraliste ne nie pas le fait psychopagicpie ni les soins lorsque cela est
nécessaire. Mais elle insiste davantage sur lactapde vivre en société avec et en dépit des
traumatismes. Parce qu’il y a des traumatismes nguisont pas traumatisants, ou peu
traumatisants, et il y a des psychiatrismes qui s@s traumatiques. Dans tous les cas, la
guestion, c’est comment on vit avec soi et avecalgses (étant donné les problémes des
bouleversements socio-politiques également) ?

Les traumatismes des demandeurs d’asile ne sonisplés comme une entité réifiee. Ca
signifie trées concrétement (justement dans la perdéamanique, c'est-a-dire la pensée
groupale, la pensée ou l'individu n’est pas isamme une entité absolue, mais une liberté en
devenir, comme nous tous), que I'on ne détraumat@sedes traumatisés comme on réduit
une luxation d’épaule. Je le dis avec d’autant mlasforces, qu’il y a des associations
humanitaires qui se sont spécialisées avec beauctupfonds internationaux pour
détraumatisetarga manu et qu’il y a beaucoup de voix en Europe et dansbnde qui
reconnaissent la pertinence du syndrome clinigues mla non pertinence de la
détraumatisation individuelle. L'approche pertireeiu traumatisme qui existe, de la boite
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noire dont il a été question tout a I'heure, visdenir ensemble les approches psycho
dynamiques, historiques, interculturelles, qui ésument pas non plus a faire de la bonne
ethnopsychiatrie. Sinon, il faut dire que si orléde traumatisme comme une entité formelle,
on contribue a atomiser le sujet qui I'a subi etamtinuer a le couper de son groupe
d’appartenance ou du nouveau groupe auquel il aitalppartenir ou avec des transversalités
du groupe. Le traitement du traumatisme, en taetdptraumatisation, contribue a isoler le
sujet. Reconnaitre que le tiers institué a la gabité.., toute la partie apportée par Blandine
Bruyere allait dans ce sens, puisque au fond,aleriatisme tend a couper les demandeurs
d’asile de son groupe d’appartenance et tend aecpapmme elle nous I'a bien rappelé, les
travailleurs cliniciens eux-mémes, de leur propreuge d’appartenance. Par un effet de
transfert (j'allais dire chamanique, ¢a me pla@u=up !), puisque seul nous n’existons pas,
il faut bien apporter de la groupalité aussi biex demandeurs d’asile et aux trajectoires
statutaires qu’ils suivent par la suite, y compesstatut de réfugié validé, qu'a ceux qui
s’occupent d’eux. Si I'on ne s’occupe pas des daspects, on travaille d’'une maniere
médicocentrée comme s'il y avait justement une tiorad’épaule a remettre d’aplomb.
Reconnaitre le tiers et instituer la groupalitépmge une instance incarnée par un intervenant
ou un dispositif qui permette d’instaurer de laugralité, c'est-a-dire du lien social. Tout
dispositif thérapeutique ou soignant doit intédeetiers dans son cadre. Mais les pratiques
d’intervention doivent également intégrer cettegerce a I'échelle des institutions locales,
comme a celle d’'un réseau régional formalisé. Drdapalité partout.

Il nous a été rappelé tout a I'heure que la mokdd base qui sort de I'atomisation c’est
l'intervention d’un tiers qui dans la conjonctuis Binterpréte qui n’est pas qu’une machine a
traduire, ce que moi-méme au départ je croyaig/:dl quelques années, je croyais que les
traducteurs servaient a traduire! Oui, mais paspkiment d’'une langue inconnue en
francais ; ca sert a faire passer d’'un monde autne,aavec toute la difficulté, toute la lenteur
de digestion, tous les balbutiements, toutes lggoapnations de traduction qui rendent
compte de la difficulté de passer d’'un monde a utnea C’est la groupalité interculturelle.
C’est le noyau de base.

Les principes pour toute action en

DAY=V A

IC—) Des pré-requis cliniques

1. Une approche de santé mentale généraliste
2. Les traumatismes des demandeurs d’asile ne sont pas

a isoler comme une entité réifiée

3. Reconnaitre le tiers, instituer la groupalité
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Les principes pour toute action en Rhoéne-Alpesarticuler les actions santé sur les
demandeurs d’asile et les expériences localesedégantes. Ca va de soi, mais ¢a va encore
mieux en le disant. Il serait absolument aberrantaire une super structure qui ne partirait
pas de ce qui est fait localement et qui, nousen@&péterons jamais assez, est extrémement
riche, polymorphe, hétéroclite, du bricolage, neaisémement riche ; il ne s’agit pas de dire :
on arrive, on va faire une super structure et \@l@z faire comme on vous dit ! Non. Il s’agit
d’articuler, de reconnaitre, et méme de souteratesit besoin, et d’apprendre.

La place des interpretes : je n'y reviens pas.

Les erreurs a éviter: on ne doit pas négliger I'existant en termesal#é mentale en Rhone-
Alpes. Je I'ai déja dit.

On ne doit pas oublier qu'il s’agit de populatigm&caires mais avec des spécificités fortes.
C'est-a-dire que ca fait partie de l'instabilitéicale a laquelle sont confrontées certaines
personnes, mais il y a des spécificités. Commaent les deux ?

On ne doit pas sous estimer la complémentarité stiestures de droit commun et des
structures spécifiques. C’est pour ¢a que nousngeabsolument a intégrer cela. Cela est fait
déja, mais a le renforcer : les CMP enfants, lesPCidultes, les hopitaux... Tout ce qui est
droit commun, doit étre lié aux interventions sfiqaes qui, si elles existent, ce n'est pas
pour rien non plus. Mais cette articulation en-efiéme, c’est une groupalité intégratrice. On
ne doit pas négliger une visée de prévention & chline visée thérapeutiqgue. On ne doit pas
négliger les controverses vis-a-vis des technigieedetraumatisation. Effectivement, il y aura
des controverses et quand des cliniciens parlexotie eux dans les groupes de travail qui
vont continuer de travailler, comme celui que newsns suscité, on parlera cuisine, on
parlera technique. Et il y aura des controversepeht-étre que certaines controverses seront
productives ? Et peut-étre au contraire, certatoegroverses produiront des effets que nous
n'attendons pas. Mais en tout cas, il faut savoiil § a des controverses, il y a des théories
de la pratique qui sont différentes.

On doit penser une action soignante et préventivevac les demandeurs en la couplant
avec les interrogations cliniques et théoriques qalle suscite.

L’erreur a eéviter, c’'est d’instrumentaliser ce quaus allons faire. « Il y a les demandeurs
d’asile : nous allons faire un programme ». « @ign sdr ». Mais un programme réflexif, qui
s’articule a partir du terrain.

La maniere dont on peut ouvrir la boite noire du taumatisme ne peut se faire sans un
retour réflexif d’ou le réle des groupes avec l'uniersité.

La réflexion est fondamentale surtout quand nousops le traumatisme d’autrui.

Une derniere chose que nous avons trouvée, ingtesspour les services déconcentrés de
'Etat et pour nous tous, le travail a la margecales demandeurs d’asile, nous aide a
introduire de la marge dans notre propre pratmtieodoxe. On ne peut pas penser que nous
avons par ailleurs une orthodoxie immuable et quiesa marges avec les pauvres, les
étrangers, etc. Nous apprenons, a I'écoute duitrei@que a la marge, comment modifier
notre orthodoxie pour qu’elle ne devienne pas utteodoxie fossile. Le peu quantitativement
par rapport aux millions de consultants des sestele psychiatrie, le peu mais non
négligeable, en nombre et en qualité, que nousriaigi ou la avec les demandeurs d’asile
ou d’autres, nous apprend a travailler avec tomidade parce que ¢a nous transforme. Il 'y a
de Tlinterculturalité partout, sauf qu’il y a unaterculturalité qui la, est irrécusable.
Evidemment avec quelqu’un qui ne parle pas la lantmterculturalité est irrécusable. Mais

il y a d’autres interculturalités méme avec ceuxpgulent la langue. Et ¢ca, ¢ca nous apprend.
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Les principes pour toute action

en Rhone-Alpes

Des principes institutionnels e
organisateurs

(| —p

1. Articuler actions centrées sur les demandeurs d’asile et
expériences locales déja existantes

2. La place des interpretes

3. Des erreurs a éviter

4. Approfondir les interrogations cliniques et théoriques
spécifiques a la pratique avec les demandeurs d’'asile

Les recommandations vers un
reseau regional Rhone-Alpes

ﬂl]:> Améliorer I'offre de soins pour les
demandeurs d’ asile

Reconnaitre et promouvoir les pratiques
|||]:> sociales de soutien a la santé mentale

Faciliter la construction d’'une réponse
\I‘ coordonnée aux besoins de santé mentale

du public
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RESEAU REGIONAL de SANTE MENTALE POUR DEMANDEURS
D’ASILE et AUTRES PUBLICS ISSUS DE LA DEMANDE D’ASI LE

Comité Régional de coordination

, Coordinateur , Comité technique

Consultation de Lieu de ressources et
2°™ ligne de réflexion pour les
professionnels

Instituts
universitaires de
recherche et
d’enseinnement

Séminaire régional

A
I
I
I

Groupes de travail thématiques
>Ana|yses de la pratique

> Formation continue

> Animation, événements

ddnS
sjeuuojssajoid $OP 30

” N\
V o \
Réseaux locaux <
Consultations de premiére ligne *

alde directe aux demandeurs d'aslle

et/ou dispositifs conventionnés CMP- CADA/CPH

« Et autres publics issus de la demande d’asiles>aussi bien les réfugiés parce que vous

avez des personnes qui, lorsqu’elles obtiennemstdtut, décompensent. On ne va tout de

méme pas dire « maintenant, que vous avez le staws$ ne nous intéressez pas. Vous allez

ailleurs s’il vous plait ». Vous avez aussi d’astpersonnes qui passent par le statut étranger
malade. On ne va pas leur dire, vous sortez derzadde d’asile... S’il y a un intérét pour

elle a continuer dans le sens des réseaux gu@esaissent déja, on ne va pas leur dire :
allez voir ailleurs s'’il vous plait, si on y esb!

« Comité Reégional de coordination, Coordinateur, ©mité technique » et les réseaux
locaux, les consultations de premiére ligne, les giiositifs conventionnés CMP,
CADA/CPH). Il y aura donc un support pour les pssiennels. Parce que si les
professionnels sont seuls, ils sont porteurs durntegisme. Il faudra constituer un lieu de
ressources et de réflexion pour les professiormads des séminaires régionaux, des groupes
de travail thématiques.

Nous ne ferons pas d’analyse de la pratiguemais nous aurons une liste de ceux qui en
région sont susceptibles de faire des analysea @eatique (centraliser quand il y a besoin,
les demandes et les propositions).

Formation continue : ¢a va de soi. Mais elle se fera aussi bien &gassociations qui sont
déja sur le terrain, avec 'ADATE, Forum Réfugiéisy aura peut-étre une coordination a
faire pour que ca ne se passe pas le méme jour,I@daire savoir a tout le monde, etc.
Animation, évenements : des journées comme celldes congreés régionaux, nationaux et
autres.

Recueil et diffusion de I'information. Vous voyez que ¢a remonte des réseaux locauabeset
consultations de premiere ligne et que c’est imppks le comité régional de coordination.
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Consultation de deuxieme ligne :Elle est extrémement importante. Nous y tenons
beaucoup ! Nous avons mis du temps pour la validers’agit d’une consultation de
deuxieme ligne qui ne va pas remplacer les corguitade premiere ligne dans les CMP,
dans telle et telle association. C’est la baselabsMais il peut y avoir, et il y a de fait, des
situations individuelles et familiales ou I'on asbéen d’un tiers qui soit plus marqué. A ce
moment-1a, les cliniciens, les intervenants socidas réseaux locaux prennent un rendez-
Vvous pour une consultation de deuxieme ligne qua @sychiatre, psychologue, secrétariat,
travailleur social et qui aura des accueils clieget thérapeutiques qui ameéneront une qualité
tierce supplémentaire, qui se passera dans unalgyraile de France, de la région et
vraisemblablement a Lyon. . . Elle sera en liercdes instituts universitaires de recherche et
d’enseignement aussi bien pour les lieux de resssugue pour la consultation. Il y aura
d’ailleurs des stagiaires (psychologue, internérnmer en psychiatrie, travailleur social...)
qui viendront dans cette consultation. Evidemmignt,aura une éthique et des principes de
base qui permettront une trés grande hétérogépéitd/u que les principes de base soient
tenus. Si bien que I'un des tous premiers travautiedl ressource et de réflexion pour les
professionnels, sera I'élaboration d’'une chartéorége, signée par ceux qui participeront au
réseau.

Voila. Madame la Présidente avons-nous le temps guoelques questions ?

Madeleine Bernard® Non, nous n’avons pas de temps pour des questiensuis hélas le
gendarme ! Je voulais simplement dire que I'on enl&ain temps record, 'ensemble du travalil
auquel I'Orspere nous a habitué, a savoir une méthgie rigoureuse, une observation
attentive de la clinique, une élaboration féconde des recommandations adaptées,
pertinentes.

Il faudrait que vous réserviez toutes les questmrisprobablement s’agitent dans toutes les
tétes a la suite de ces exposés tout a fait irs#ns et qui nous procurent un grand plaisir
intellectuel. Nous reprendrons avec les témoigndgssacteurs de terrain, les discussions qui
sont indispensables.

® Psychiatre (Haute-Savoie) est la Présidente decée matinée.
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Témoignages de praticiens de la région Rhone-Alpes
(ayant participé au séminaire recherche et clinique ) a partir
de leur expérience personnelle de mise en réseau

v/ Halima Zéroug Vial , Praticien Hospitalier, CH le Vinatier-Bron
v Olivier Daviet , Psychologue
v Louisa Moussaoui , Interpréte, ISM, Lyon

v’ Maryse Lequeux , Infirmiére psychiatrique, Réseau Précarité, CH de
Roanne

v David Szekely , Psychiatre, Praticien Hospitalier, responsable de

I'unité de psychiatrie de liaison et activités transversales, Péle
Psychiatrie-Neurologie, CHU de Grenoble
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Rencontre manquée, rencontre manquante ; de la diff  iculté
a prendre en charge des demandeurs d’asile en CMP

7
Halima Zéroug-Vial

J'ai pris le parti de vous parler aujourd’hui durder patient demandeur d’asile que jai
recu en consultation au CMP.

M.R, nous est adressé par une AS du foyer ARALISIaéside. Il est décrit comme

« angoissé », « déprimé ». Je le recois dans mdre daabituel de travail, avec une
infirmiere. M.R a 23 ans, je suis d’emblée saisie $a posture, empreinte de dignité. Il est
vétu avec soin comme pour gommer tout signe deagtéc L'entretien sera a la fois
bouleversant et laborieux. Il est a noter qu’adtumeént, nos services de psychiatrie
publigue nous rendent difficile 'accés aux intétes et ont tendance a penser que nous
pouvons « bricoler » avec la langue.

Je me «débrouille » donc pendant tout I'entretec le Frangais, sensible a I'effort
marqué du patient de faire un pas vers nous (preéiéenent de rencontre : M.R affiche
son désir de nous rencontrer) ; jutilise égalentiédmtglais puisque j'ai comme information
gu’il maitrise cette langue ; enfin, je me risquéMabe (nouvel élément de rencontre,
témoignant a mon tour de mon parcours et de c@aut fantasmatiquement étre identifié
comme faisant lien entre nous).

Je suis donc bien une clinicienne tout aussi sknsib sens des mots qu’a la valeur de la
parole.

L’histoire de M.R se confond avec celle de sa mrisén (dans son pays d’origine) et avec
sa décision d’exil, classiquement, c’est ainsi sgg@résente a nous comme probablement a
eux-mémes ce type de patients.

M.R. est Soudanais, mais il se présente d’embléare Nubien. Notion qui reste un peu
vague pour moi au moment de I'entretien. Il m’egpé que la culture nubienne est antique,
gu’elle s’enracine dans la civilisation pharaonigmais qu’elle est toujours vivante.

Géographiquement, le Nil est son berceau, la Ns&end du sud de 'Egypte, au Nord
Soudan. Il s’agit pour les nubiens et les défersselar cette culture de revendiquer une
identité singuliére (langue, traditions).

M.R., probablement pour des raisons aussi persi@snglie collectives (évidemment nous
ne pouvons déméler a I'issue de cet entretien hes ales autres), décide, alors gu'il est
étudiant en économie, de fonder une associatiaefdase de la culture nubienne.

C’est la défiance des autorités de son pays (euhajoritairement arabo-musulmane) par
rapport a ses activités intellectuelles et miléangui le conduisent a affirmer fermement
ses positions.

Bien évidemment, les racines de ses convictions lsoaussi personnelles et collectives.
Les persécutions s’ensuivent. M.R. les évoque awec grande émotion et beaucoup de
pudeur comme pour nous protéger. Il relate égalersarfuite a travers différents pays

Praticien Hospitalier, CH Le Vinatier, Bron.
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émaillée d’évenements potentiellement traumatiglésrrance périlleuse, avec son lot

d’insécurité, de violence, de rupture de lien (MaReté contraint de quitter sa famille, ses
proches mais aussi son statut socioprofessionmetymence. M.R nous parle de ses
cauchemars répétitifs, ses angoisses sont envatassdl se sent constamment sur le qui
vive. Il se sent las, découragé. Il est authentivprd déprimé. Les traumas s’enchainent
sans manquer de faire écho les uns aux autregiiaren France est marquée par la
désillusion dont il nous fait part, la situation demandeur d’'asile en elle-méme (dont il
vient d’étre débouté) ne fait que contribuer ajaétition du trauma.

Englué dans cette répétition inlassable, le désedpopatient trouve son écho dans notre
vécu d’'impuissance et d’isolement. Il est clair ge&te premiere rencontre ne peut fournir
a elle seule I'occasion de déméler ce qui religreasmatismes entre eux.

La rencontre a donc eu lieu, reste a faire aveotaiction acquise dans I'exercice de cette
clinique si particuliere que nous ne savons, ninumoi, si elle va se reproduire et du coup
pouvoir se déployer.

Notons ici que cela nous renseigne sur le rappaihgulier du demandeur d’asile avec la
temporalité ; je ne peux m'empécher de penser atiergs incarcerés que je rencontrais
également avec ce méme sentiment de soumissioncadra externe fixé par d’autres,
interdisant dans un premier temps (la aussi prepadht de facon contre transférentielle)
de croire en la construction possible d’'un cadéeapeutique.

Témoins en sont les paroles de M.R.Jaimerais construire un futur ».

M.R. nous confirme, de mon point de vue, a quehtpdiest difficile pour le clinicien
engage dans ces rencontres si spécifiqgues de regpérebjet propre, tant les niveaux de
réalité politiques et sociales du pays d'originedes conditions de I'obtention du statut,
parasitent et conditionnent la rencontre.

Le praticien et le citoyen s’entrechoquent, et Itisgue d’étre convoqué a la place de
l'autre ; confusion des places, confusion des genre

Se renforce alors, le vécu d’impuissance et d'iselet du clinicien, en lien, nous le
rappelons, avec le vécu traumatique du consultadednment en rupture de lien
d'appartenance. Dans la réalité, ce sentiment, tat@rt contre transférentiel, trouve
confirmation dans la méconnaissance du réseauwagakist des procédures. C’est le réseau
qui garantit le niveau d’appartenance du thérap@utete la difficulté réside dans le fait de
tenir ensemble I'importance des enjeux culturefssgaéconnaitre ce que le patient et lui-
méme, est tout prét a oublier : son rapport suibj@ca propre culture.

La crucialité de la rencontre, I'idée si prégnaqteelle est peut-étre condamnée a étre
unique, nécessite une convocation du tiers quiemeathde qu’a étre évacué dans ce type de
situation : c’est la clinique du trauma, c’est if@ation de celui a qui on interdit de penser
et de dire (voila pourquoi M.R. est demandeur tE3si

Seul I'échange, entre nous, professionnels, penihana, nous garder de cet écueil, qui ne
ferait que renforcer le long parcours traumatiqueadtient.

Seule linstallation d'un travail en réseau fialde dont le premier niveau parait étre le
partenariat avec un interprete « transformateur noa simple traducteur, peut garantir
I'opportunité d’une remise en histoire subjectigattautant que collective.

Le clinicien qui se risque a cette rencontre avweadémandeur d’asile s’expose a une
convocation dans ses convictions éthiques. Il estraint a reconsidérer sa position de
médecin citoyen.
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La prise en charge de populations précarisées oblige a sortir de nos cadres, de nos
schémas habituels : Qu’en est-il de la sectorisai®e nos délais de rendez-vous ? Etc...

Il s’agit de favoriser une lisibilité précise dessmbsitifs de prise en charge pour les
demandeurs d’asile.

Encore une fois, seul le travail en réseau, aimlfeu-Ressource et tiers institutionnalisé
peut conduire a une groupalité instituée que nousrns considérer comme « antidote du
trauma ». A noter qu’il s’agirait pour ce réseau darantir une formation aux
professionnels impliqués mais également de faimorger les difficultés rencontrées aux
autorités de tutelle.

L’enjeu est de permettre un ancrage identitaire @emandeurs d’asile garantissant alors
I'ancrage des générations suivantes avec |'espair fthir avec I'errance.
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Discussion

Madeleine Bernard/ Merci a Halima. Nous
avons quelgques minutes pour une discussion
qui serait directement appuyée sur ce gue nous
venons d’entendre, remettant pour la fin de
matinée les questions plus générales sur
I'ensemble du rapport.

Est-ce que vous avez des questions ?

Un intervenant Olivier Casalis/ Il serait
important que I'on puisse développer dans la
journée, de préciser concretement ce que 'on
entend par groupalité instituée. Comment ca
peut fonctionner ? Et peut-étre d’administrer
par des pratiques.

Madeline Bernard/ On peut effectivement
entendre différents témoignages, parce que je
pense que ¢ca va venir. Halima a amorcé
I'observation clinique de ce que I'on peut voir
du fonctionnement de la groupalité instituée.
Mais d'autres témoignages vont encore le
proposer.

Jean Furtos/ Dans l'ensemble de cette

guestion, puisqu’il y avait une doctoresse et
une infirmiére, est-ce que linfirmiére... (A

trois, vous étiez en groupalité instituée sur le
plan de l'accueil clinique), est-ce qu'il y a eu
des interactions différenciées entre vous,
linfirmiére et cet homme ?

Halima Zéroug-Vial/ Tout a fait. Le fait que

I'on soit dans le cadre thérapeutique a fait que
¢a a quand méme diminué cette..., face a ce
que peut dire un patient de tout ce qu'il a vécu,

les tortures, etc. La premiére des réactions que
'on peut avoir est d'étre complétement
diffracté par le traumatisme, et le fait d'étre
deux nous a permis de reprendre les choses et
de se sentir pas complétement nous non plus
engluées dans cette histoire traumatique.
C'était le premier niveau de la groupalité.
Finalement, en relisant tout cela, le fait qu’il y
ait aussi une autre position béta permet encore
mieux de sortir de cette fascination ou
répulsion que l'on a face a des patients qui
nous parlent du trauma.

Madeleine Bernard/ Le fait que vous étiez
deux femmes, de fonction différente, est-ce
gu’il y avait des interactions différentes avec
I'une et avec l'autre ?

Halima Zéroug-Vial/l Tout a fait. C'est
important d’étre dans des fonctions différentes
parce que c’est une clinique qui nous mene
souvent a une confusion des réles qui est peut-
étre nécessaire mais en méme temps, ce qui est
important, c’'est de pouvoir en discuter. Il y a
une dialectique autour de cette confusion des
réles. C'est-a-dire que moi, a la fin de
I'entretien, je voulais appeler tout de suite le
centre éthique et santé pour qu’il ait un
certificat. J'étais dans une sorte d'urgence....
Finalement, on a pu en parler avec l'infirmiére
et retravailler sur cette urgence que l'on a
vécue sur le moment.

Madeleine Bernard/ Encore une
question ?...... Non. Alors on entend Olivier
Daviet, psychologue, qui a une bonne

expérience des CADA, et qui va nous parler de
cette expérience.
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Réseaux et impuissance

Olivier Daviet ®

Je suis un peu géné que le mot interculturel saiblécau mot psychologue. Je trouve que
c’est déja compliqué d’étre psychologue tout cburt

J'interviens en CADA et en CHRS ou je suis ameméngontrer des personnes en situation
de demande d’asile.

Quand Valérie Colin m'a demandé de témoigner, Emper souvenir qui m’est venu du
travail effectué en groupe remonte a la phase gesité de la recherche-action : une demande
d'un court écrit, a tous les participants, pouustter le chapitre sur le « malaise des
intervenants ». En gros, ce qui nous malmenait datre pratique (écrit qu’'on a rapidement
rebaptisé le « coup de gueule »...).

Pour aujourd’hui, jJai commencé a écrire des chogageu sous forme d’association, en me
rendant compte que I'exercice du « coup de guem@vait pas évacué toute la colére et le
vécu d’impuissance, ... Il semble donc que c’estBidie réseau qui s'impose a cet endroit-la.

Travailler auprés de demandeurs d’asile fait papsertoutes les couleurs de l'arc-en-ciel
émotionnel, surtout sa partie sombre : on resssauidoup de colére, de honte, d'impuissance,
de sidération, etc...

Ce « malaise des intervenants» (tel qu’exprimé danspport de la phase précédente et
observé dans la pratique) trouve une bonne pagtiged causes du c6té de la réalité sociale,
de la société en tant que groupe. J'aimerais essziyge mettre en lien ce malaise issu du
social et le fait de mailler un réseau, de faireuge pour I'élaborer, le fait d’essayer de faire
collectivement quelque chose du sentiment d’'impuiss suscité en nous.

Pour rappel au niveau du contexte social, si darsme dans une liste hélas non-exhaustive du
discours auto-décrit comme « décomplexé » sur lestepns d’'immigration aujourd’hui au
pouvoir : quid de la convention de Genéve face quotas d’entrée, aux objectifs chiffrés
d’expulsion affichés avec fierté, aux procéduresdpes d’avance (récemment et pour la
premiere fois, un demandeur d’asile non convoquEa &£RR), aux tris effectués par les
préfectures, en amont de 'OFPRA, hors de toutectityal ?

Quid de la notion d’hospitalité face a la plus-watie I'immigration « choisie »,

Le fait de n’avoir pas de lien avec son pays dioggparticipe aux criteres de régularisation
d’enfants sans-papiers, etc...

+ Rapport alarmant de la Cimade de juin 2007 gassk le bilan « d’'une maltraitance des
personnes qui font I'objet de ces procédures, degipes sur lesquels se fonde le droit
d’'asile et des regles que sont censées appligai@diainistrations. »

Dans ce contexte, se réunir aujourd’hui pour sthotger sur la souffrance psychique des DA,
nous fait nous poser la question: comment ne pees gue pompier dans un nid de
pyromanes ?...

8 psychologue
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Par ailleurs, les DA constituent une populationégatisée avant tout par un statut
administratif provisoire, on ne peut pas envisdges du contexte social une problématique
qui y prend ses racines. Les problématiques rer@@schez ces sujets sont multiples et a la
croisée de nombreux chemins — ils sont dans une homtiere : logement/hébergement,
somatique, étrangeté langagiéere et ethnique, smeir psychique due a leur situation « en
suspens » et a leur histoire souvent traumatiguamé/si tout événement d’'une vie vient
s’inscrire dans une histoire personnelle, la sanffe dont il est ici question nait du chaos
d’un parcours.

La personne en DA peut donc étre qualifiée de ®rjetrise qui nous met en crise, nous les
intervenants devant :

- L'impuissance face au rouleau compresseur admatiist

- L’éparpillement, la confusion des espaces, avegjeh intervenant qui porte une
partie de la problématique du sujet, pas toujoalie qui lui « revient »...

C’est la que le réseau peut intervenir.

Un réseau de collegudsenveillants sensibles au sort de ces personnes qui débarquent
d’ailleurs, présente la premiére fonction de veoius étayer.

Il peut également permettre de remettre de la eolwér dans I'ensemble de
'accompagnement, d’appréhender ses propres linieese rendrdispensableau profit de
collégues plus compétents ou adaptés.

Enfin, face au dénuement des personnes rencontrées,sommes souvent convoqués a une
place de toute-puissance qui viendrait tout resmudRéseau peut faiteers dans la relation
trop peu distancée qui peut s’instaurer.

Cela ne peut se faire que dans un climat « suffisamt» bon ou la confiance entre les
intervenants vient faire enveloppe autour du sujet

Notion d’« intercontenance » : se sentir contenur gontenir
- Ce qui rend nécessaireddférenciationentre les espaces : ex de M.M

Travail psy

Plus spécifiquement, le soutien psychique, danidas du travail social, m’apparait comme
toujours tributaire du travail des autres (surithe#z les personnes « précarisées », voire chez
tous...) : arriver chez le psy pour y bénéficier dastompagnement spécifique est toujours
un passage de relais (le cadre psy peut-il vivre dmn méta-cadre ?)

D’ou la nécessité d’étre a la fois en lien avec ookegues « travailleurs du front » et de
prendre en compte la realité (statut, procédure, callective dans un foyer, ...) tout en
essayant de s’en dégager : on a a prendre en com@t@trusion permanente dans le travail
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psychique de la réalité (pas forcément celle qisigmptéme ou souffrance pour le patient,
mais celle qui nous saute aux yeux).

- Importance du travail du psy hors de son bureans d'institution, mais aussi dans les
entre-deux institutions

Travailler en réseau ?
« Réseau », « partenariat » sont trés a la mode

Evidemment, il est nécessaire de rester vigilane fau phénomene : la constitution d’'un
réseau peut faire écran a d’autres problemes arergé@’'une coquille vide.

Néanmoins, face au contexte et a sa complexitéyeopeut pas faire comme si on avait le
choix (un peu comme ces psy qui refusent de tlavalec interpréte, sous prétexte que ¢a
dénature le dispositif... sommes-nous la pour asslaerconservation des dispositifs
immuables ou pour accompagner des nouveaux puaits des contextes mouvants ?)

Ca demande de la souplesse et de la fermeté, asuffient de connivence en évitant
l'indifférenciation, de I'ouverture au sein du résepour éviter 'endogamie,... Bref, ¢ca remet
du pain sur la planche. Le réseau « suffisammeniie pour le public en direction duquel il

est construit me semble quelque chose vers lequedoit constamment tendre, un outil
toujours en construction.

On ne peut pas non plus négliger le plaisir deheontre et du penser ensemble : remettre de
la vie et de la distance dans des situations nanéds de mortifére, réinstaurer de la liaison
face a la déliaison.

Effets et suites du réseau initié par la recherchaetion

J'ai pu constater dans mes pratiques, le développediune dynamique autour de la prise en
compte de la souffrance psychique des personnedesrande d'asile, qui dépasse les
guestions purement « psy » pour aller vers uneepeis compte de la subjectivité. Jai
également constaté la création d’'une culture rédgonommune (certaines idées retrouvées
dans les notes des séminaires étaient devenue&videsices et je trouve beaucoup de redites
entre ce que d’autres ont dit aujourd’hui et marpps).

Application, sur Grenoble Collectif grenoblois de psys intéressés par casstipns
alimentées, entre autres, par travail du séminaire

Dans la pratiqueen CADA : le rapport devient un objet de médiatitams les liens avec les
partenaires (CMP, PMI, etc). Ex : projet de la naseplace par des collegues du CMPA d’'un
groupe a mediation a destination des DA et dan®btesix du CADA

Question : qui tire des ficelles dans de nombreusesctions : I'étrangeté, la précarité, la
migration ?

Un réseau régional vivant, porteur de projets, dooné autour de la question de la santé
mentale des DA semble une nécessité et pourrait dgs effets constructifs bien au-dela de
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la question de la demande d’asile. L'une des prasiét des plus évidentes de ses missions
pourrait simplement étre de participer a décriggsrquestions.

Pour conclure, la derniere phrase d’'un récent étitdRhizome consacré a l'institution, qui
me semble résumer beaucoup de choses : « I'affsirgecidément collective »...

Discussion

Madeleine Bernard/ Merci a Olivier qui nous
permet de voir comment peut se dessiner un
réseau concretement. Des questions ?

Jean Furtos/ Il y avait dans lintervention
d’Olivier Daviet, comme celle d'Halima
Zéroug-Vial, la question du citoyen qui surgit.
C'est-a-dire que I'on se pose des questions par
rapport a son pays, a sa politique.
Normalement, dans une situation ou les gens
sont tous bien a leur place, la question du
politique est muettement insérée dans le cadre.
Par exemple, c'est la politique de secteur, ily a
de I'argent pour ca. Le cadre est muet. Ca nous
rassure (d'ailleurs c’est fait pour cela un cadre)
et ca nous permet de travailler dedans. Il y a
des malades qui nous font toujours sortir du
cadre, Dieu merci ! Mais 1a, on dirait que par
nature dans le cadre de cette clinique, le cadre
ne peut pas étre muet en tant que citoyen. lly a
une dissociation telle entre I'éthique clinique et
les pratiques que nous avons que le citoyen est
toujours la quelque part, et que c¢a fait partie du
cadre. La seule question: comment pouvoir
supporter notre impuissance citoyenne en
restant des cliniciens ? C’est faire remonter les
choses éthiques, intolérables, les coups de
gueule ; et cependant faire ce pourquoi on est
la. C'est-a-dire avoir une clinique. Ce que vous
avez dit tous les deux, nous permet de penser.
Si on est dans un cadre, le métacadre qui est la
théorie.

Olivier Daviet/ Je pensais a l'institution.

Jean Furtos/ C'est le cadre englobant. La
guestion qui se pose est : comment penser alors
que ces choses-la nous sidérent et nous
renvoient & nous-mémes dissociés ? Ce que
I'on sait, c’est que c’est tres difficile de penser
si on est seul en tout cas. La groupalité institué,
c'est-a-dire validée par linstitution, c’est celle
qui dit « oui, NoUs reconnaissons que pour ce

type de clientele, de patients, d’'usagers, il n'est
pas possible ordinairement de travailler seul,
soit dans la clinique, soit dans l'institution, tsoi
en local, soit dans la région. De partout, il faut
que les institutions valident les groupalités qui
émergent, parce que sinon on ne peut pas
penser. On ne peut pas ignorer non plus les
éléments géopolitiques : il y a des éléments
géopolitiques a comprendre au Soudan, etc. Et
si on ne peut pas penser, a quoi ¢a sert que I'on
soit psy ? Comment on va aider le sujet a
penser sa vie si nous-mémes, on ne peut plus
penser ?

Olivier Daviet/ Les occasions comme
aujourd’hui le permettent aussi. En tout cas,
elles m'ont permis d'élaborer un certain
nombre de choses, et les rencontres et les
discussions. Il y a quand méme une question
qui circule régulierement dans les discussions,
dans le milieu de la demande d'asile, c’est:
jusqu’a quand on va pouvoir travailler aupres
de ces personnes-la en étant le témoin de la
maltraitance ?

Francis Maqueda/ Pour donner un exemple
de ce que tu viens de dire: je fais une
consultation le lundi matin pour les
demandeurs d’asile ou je recgois six ou sept
personnes. Le lendemain des élections
présidentielles, aucun! Sur eux, c¢a fait un
effet, mais sur le clinicien aussi, un effet de
sidération. Heureusement, je me suis récupéré,
immédiatement aprés : je suis allé signer sur
internet la pétition sur la question de
limmigration. Ca aussi ¢a fait une groupalité.
C’est la qu’on n’est plus seul. Il faut dire que
cette pétition est signée internationalement. Il y
a des gens dans d’autres pays (aux Etats-Unis,
en Angleterre, au Brésil...), qui s’inquietent
des dérives qui ont lieu actuellement dans
notre pays.

Madeline Bernard/ Nous allons entendre

Louisa Moussaoui, Interpréte, a Interservices
Migrants, Corum, formatrice.
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De la recherche action a la mise en place par ISM-C ORUM
d’'une mission qualité Interprétariat

Louisa Moussaoui

A la fin du dernier témoignage effectué le 18 ootoP005, nous précisions que le travail de
l'interpréte nécessitait un cadre éthique et ummédion aux techniques liées a la profession.
Effectivement nous avons été entendus et une misgialité interprétariat a été envisagée et
mise en place par ISM-CORUM des le printemps 2006.

Cette mission qualité a pour objectifs :

» Le recrutement des nouveaux interprétes sur use e pré-requis indispensables :
maitrise des deux langues et cultures, une bont@ireugénérale, un niveau
universitaire.

» La remise d’'unpetit guide de linterprétariat en milieu sociakexplicité ou I'on
aborde avec eux les techniques liées a la pratigumétier ainsi que les questions
déontologiques.

» Uneformation continue(groupe d’'une dizaine d’interpretes) est assuotg p
échanger, faire le point sur les contextes d’irgetions et la méthodologie de travalil.
Six séances de deux heures ont porté sur :
- La perception de leur réle,
- La méthodologie de travail avant I'entretien, pentkentretien, apres
I'entretien.
- La perception de la relation aussi bien avec lemgess que les
professionnels travaillant avec un interpreéte.
- Des jeux de roles et des mises en situation |enir m@poseés.

» Un suivi et une évaluationauprés des professionnels et /ou organismes faisan
souvent appel aux interprétes. Une fiche d’évabmagn cours d’élaboration sera
envoyée régulierement aux responsables de difEsenstitutions.

» Organisation d’'un colloque le 21 novembre 2Q0§ui a réuni des praticiens,
chercheurs, interprétes francais, belges, suigsemnadiens, pour réfléchir et débattre
autour de l'interprétariat en milieu social. (Claguette ci-jointe)

La dynamique du colloque s’est poursuivie alecgéflexion sur la place du tiers
dans la relation interculturelleessentiellement au sein de I'entretien psycholagiq
(Cf. participation a la journée du 19 juin 2006 anipée par 'ORSPERE sur: «les
figures du tiers dans la rencontre clinique intkurelle » ; intervention intitulée :
Quand les langues « lient, se délient, et relignt »

. Interprete, ISM, Lyon.
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» Collaboration a la réalisation dmémoires d’étudiants en master de psychologie a
Lyon Il dans le cadre du développement des pratiquesaéibns interculturelles sur
le rdle de linterpréte dans I'entretien psy. Dé&svés infirmieres et une conseillere en
economie sociale nous ont également sollicités tawadre de leur mémoire sur les
guestions de langue et d’interculturalité.

Cette mission qualité a pour but de préparer etorapagner linterprete dans sa
professionnalisatiorpar des rencontres et des formations.

L’objectif essentiel est non seulement de trangedtxpérience des uns et des autres mais
également de travailler des thématiques sensiélies ta capacité a pouvoir étre confronté a
des situations difficiles, complexes et a des éonatifortes dans I'exercice de sa fonction,
'apprentissage de la décentration et de la mdistance.

Ces rencontres permettent un lieu et un tempsioierdprete peut non seulement échanger,
apprendre avec des collegues mais également partEg®uvrir, sentir un lien autour d’'un
vécu associatif définissant le métier de lintetprésocial tant du point de vue des
compétences et du savoir-faire que du point dedwsavoir-étre.

» Un groupe d’analyse de la pratiqueour les interprétes d'ISM-CORUM est mis en
place a partir du mois de Septembre 2007 a raisodedx heures par mois, il sera
animé parune psychologue clinicienne, Hélene BORIEui aidera au travail
d’élaboration en permettant que les dimensions tiémelles des situations
professionnelles soient reconnues. Il est égalersamisagé de faire le point au
printemps 2008 sur ce travail d’'accompagnementidiespretes et voir de quelle
fagcon peut se retraduire cette expérience danschange avec d’autres structures
telles ISM Paris, migrations santé Alsace, Intedimé.ausanne, Cofetis Belgique ou
autres, qui sont confrontées aux mémes interragatio

Le but a moyen terme de cette mission est de ctiseraans le cadre Européen le projet
initié par certains pays Européens pour la créatiom Réseau Européen de I'Interpréte
Social avec la définition d'un profil-métier commun et teconnaissance du statut de
linterpréte dit « social ».

Perspectives mise en place de formations en direction de gsimnels pour les sensibiliser
a une méthodologie de travail avec interprétes.

Discussion qui souvent ont été impliqgués dans les
difficultés politiques du pays ou bien de

consultants. Un ou deux exemples comme c¢a
ou c'est linterprete qui s’est mis a pleurer

alors que le gosse en face de moi s’interdisait
toute émotion. La citoyenneté joue aussi a ce
niveau-la.

Madeleine Bernard/ Merci Louisa. La
guestion de la groupalité instituée s'est
progressivement élaborée a partir de la place
des interprétes et de la fonction dans les
entretiens, etc...

' ?
Des questions Louisa Moussaoui/Tout a fait. C’est pour cela

gue l'on a toujours répété que linterprete
n'était pas un outil. C’est un sujet humain. La
décentration, la prise de distance, I'empathie,
limpartialité, etc., ¢ca prend, mais ¢a reste un

Pierre/ On évoquait tout a I'heure le probléme
de la citoyenneté des soignants, il faudrait
parler aussi de la citoyenneté des interprétes,
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sujet humain avec un parcours, une histoire,
etc. C'est pour cela que ce que I'on demande
aux professionnels souvent, c'est d'avoir un
temps avant, aprés l'entretien parfois. C'est
pour cela que nous tenions a mettre en place
un groupe d’analyse de la pratique.

Un étudiant en psychologie/ Vous avez
rappelé que vous n'étes pas un outil dans ce
travail ; pourtant vous avez dit tout & I'heure
guand méme que dans ce travail que vous
faites, vous avez un besoin de mettre a distance
VoS propres représentations culturelles.
J'aimerais avoir votre ressenti pour savoir dans
guelle mesure existe le danger détre
objectalisé dans cette relation entre le sujet et
le praticien ? Est ce que finalement, vous ne
deviendriez qu'un intermédiaire, et dans quelle
mesure vous risquez de vous sentir objectalisé
dans la relation ?

Blandine Bruyéere/ Louisa, je peux t'aider a
répondre parce que j'ai eu aussi une grande
pratique avec les interprétes et on voit bien ou
peut étre le risque. A partir du moment ou I'on
pense aussi dans notre place de psy, quelque
chose d’'une position du médium malléable,
dont on sait que le médium peut-étre un sujet
mais il peut étre un objet, il peut étre une
langue... Tout a I'heure Halima Zéroug Vial
parlait du jeu entre le frangais, I'anglais et
'arabe. La aussi, il y a de la médiatisation qui
se joue, de la groupalité, la symbolique (en
plus de la réalité d’étre deux soignants). Il y a
guelque chose qui, de toute facon, aussi pour
nous cliniciens, nous oblige dans toutes ces
positions-la & étre suffisamment malléables
pour entendre comment le sujet entreprend son
rapport a lui avec la question de la langue et de
la culture. On sait que l'interpréte a lui aussi un
rapport trés subjectif a la langue et a la culture.
On sait que le psy a aussi une histoire et un
rapport tres subjectif a la langue et a la culture.
Le psy qui est né, fabriqué dans les Monts du
Lyonnais ne va pas penser le rapport a la
culture, a la dimension de la tradition, de la
méme maniere que le psy qui est né, et a
grandi a Vénissieux. Cette question de la
culture est une question suffisamment vaste et
valise, presque, pour a la fois dire beaucoup et
a la fois ne rien dire du tout. La question est
vraiment comment le sujet (et quand on est
psy, on apprend ca, a écouter le sujet (cf.
Freud, la Psychologie des foules et analyse du
moi), comment le sujet est construit dans une

interaction avec du social ? Ce sujet est aussi
issu d'un bain familial qui est la premiere
interaction du social et de la culture et
comment ¢a s’élargit aprés et quel rapport le
sujet peut entretenir avec ¢a ? Ca vaut pour la
place du patient, de linterpréte, du psy. La
groupalité est aussi celle-1a : des subjectivités
qui se rencontrent, qui sont dans linteraction
et qui sont les unes et les autres dépositaires de
quelgue chose, d'ou la diffraction. A tous les
niveaux, on est dans linter et pas forcément
gue dans le trans, mais bien dans linter et
l'interpréte, avec tout ce que c¢a peut vouloir
dire pour I'équipe que nous sommes en partie,
d’interpréter, c'est-a-dire aussi de transformer
guelque chose suffisamment pour le restituer
aussi dans une dimension autre. Cela ne peut
gue se passer parce qu’il y a de la subjectivité
et pas de I'objectalisation.

Louisa Moussaoui/ Lors de la journée sur

« Les figures du tietS», & partir d’'une étude
de cas « les langues lient, se délient et relient »
on a bien montré comment a certains moments
linterprete joue le rdle de tiers. On croit
toujours qu’il n'y a que linterprete qui joue le
role de tiers. Mais la, avec cette étude de cas,
on s'est rendu compte qu’a certains moments,
C'était le patient qui jouait le réle de tiers entr
linterpréte et le psychologue. Pareil, le
psychologue & un moment donné a joué le réle
de tiers entre l'interpréte et les patients. Ctétai
cela qui était trés intéressant lors de cette étude
de cas. On a montré finalement ce qui se créait,
ce qui se passait dans cette interaction a trois.
Traditionnellement, on dit toujours que c’est
l'interpréte qui joue le rdle de tiers. Et bien, a
certains moments, non, on s’est rendu compte
gue les autres aussi pouvaient jouer le role de
tiers dans la relation.

Louisa Moussaoui/ Il faut apprendre. Pour
gu'’il soit impartial, il peut avoir de I'émotion
mais essayer de contenir toute cette émotion
pour ne pas intervenir par rapport a ce qu’il a
vécu. C'est absolument nécessaire, cette prise
de distance. Ca s’apprend parce que c¢a fait
partie de I'éthique et de la déontologie de
l'interprete.

10 Cf. Actes de la journée soutenue par la DGS, du
19 juin 2006 sur le theme « Figures du tiers dans
rencontre clinique inter-culturelle » sur le site

www.orspere.fr
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Jean Furtos/ la question implicite qui
surprend, c’est celle-ci : méme en dehors des
cliniciens  officiels (les médecins, les
psychologues), il ya une nécessité de prendre
une distance par rapport a soi-méme si on veut
étre dans la clinique. C'est-a-dire si on ne veut
pas rester dans [lidéologie ou «je suis
d’'origine Russe, et c'est tel pays de I'ex union
soviétique, donc, je ne peux pas le blairer...,
ou il s'est passé quelque chose entre mes
grands-parents et les grands-parents
d’Arménie...», il y a ce qui se passe aussi
pour des cliniciens, par rapport a nos origines,
nos affects, les groupalités portées... Ceux qui
travaillent dans la clinigue au sens large sont
obligés aussi, s'ils ne veulent pas étre envahis
par des affects et n'avoir qu'un patient par
mois, et mettre trois mois pour s’en remettre,
d’avoir une distanciation. Ce qui ne veut pas
dire un déni de ce gu'il pense.

Un intervenant/ Méme si les choses sont trés
différentes, il y a des archétypes communs a

toutes les cultures et les représentations
propres de linterpréte peuvent entrer en
résonance dans le transfert du sujet sur le
thérapeute. Il y a peut-étre un moyen de travail
aussi.

Louisa Moussaoui/ll y a certains interprétes
qui disent «on sent que la personne ment,
etc. ». Justement, c'est cela la distance. Quand
on a quelgu’un qui traduit en serbe ou croate,
par exemple, vous savez tres bien quand c’est
guelgu’un de Bosnhie par rapport a la Croatie,
Serbie, etc., il faut absolument prendre du recul
par rapport a ce qui a été vécu ou par rapport
aux conflits qui existent actuellement. Ou
Russe et Tchétchene. Ca existe. Tout cela
s'apprend.

Madeleine Bernard/ On va entendre les
contributions  suivantes. Maryse Lequeux,
infirmiére psychiatrique, réseau précarité au
CH de Roanne.
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Témoignage d’'un travail infirmier en CADA
Maryse Lequeux **

Aprés 30 ans d’exercice professionnel en servieepsychiatrie, jarrive en septembre 2005
sur une création de poste d’infirmiére de liaisamglle dispositif hospitalier ambulatoire de
lutte contre I'exclusion de Roanne (Nord de la &hir

A ce titre, j'interviendrai 3h par semaine dansfub.D.A. géré par la SONACOTRA devenu
a ce jour CADA ADOMA) d’'une capacité d’accueil de gersonnes (environ 25 familles). Y
intervient également, une infirmiere de Santé Puigli

Notre mission principale est de faciliter 'accéx a&oins.

J'arrive dans une équipe surchargée de travail gdoeatrice « référente santé » alerte en cas
de problemes, geére les rendez-vous, fait si néicedsdien avec le médical. L'infirmiére de
Santé Publique propose systématiquement un bilBA K& aide a remplir les questionnaires,
ce qui permet de repérer certains soucis de shesédemandeurs d’asile sont presque tous
adressés au 4 médecins du cabinet médical le piahe Peu informés, ils répondent aux
symptomes, I'étiologie psychogene est souvent téeulls commencent a s’épuiser devant le
nombre de demandes de rendez-vous ratés, lesuttéidiées a la barriére de la langue...
Sans formation spécifique, sans réseau, je medrdavant une population vulnérabilisée, ne
parlant pas souvent le francais, hors de ses repettirels et surtout figée par I'angoissante
attente de « réponse » (OFPRA ou Recours) donnhdépéeur sort.

Pour moi les questions se bousculent :

Comment communiquer ?

Comment reconstruire dans ce temps immobilisééstgpisé ?

Comment intervenir aupres d’une victime de tortires

Faut-il aborder I'histoire traumatique ?

Comment aider sans étre intrusif ?

Comment aider les réfugiés qui souffrent mais gfugent notre médecine ?
A qui les adresser ?

Comment la psy peut soigner ?

VVVVVYVYYY

Je me souviens de ma premiére prise en chargeune gfricain de 20 ans. Toute sa famille a
été massacrée, lors de ses détentions, il a salioderes. Lorsque je le recoais, il est dans un
état quasi stuporeux, fait des attaques de panmgésente de nombreuses somatisations.

Il suit scrupuleusement un traitement mais sangiaraton, dit-il. Il est sous.magnésium !
J'écoute sa souffrance, je fais le lien avec leégdiste qui prescrit un traitement a visée
antidépressive et fortement anxiolytique. Pour cleaggndez-vous médical, a la demande du
patient, je rédige un courrier que nous relisorsestble et que je lui remets non cacheté. Le
meédecin adapte le traitement.

Chaque semaine, ce jeune homme vient me parlereslesauffrances quotidiennes mais
jamais, il n’aborde son histoire traumatique. thasi qu’elle est inscrite dans son corps, ses
symptdémes la racontent pour lui.

Infirmiere psychiatrique, Réseau Précarité, CH de Roanne.
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Je me sentais impuissante devant sa souffrance.

Je me demandais ce qui, hors le traitement, camtitix ce qu’il aille mieux.

C’est en venant au séminaire de recherche de ISOPRE.R.E que je découvre I'ampleur des
dégats provoqués par la torture et la nécessité lpotctime de trouver un « passeur » pour
rejoindre le monde de I'Humain. Les traitements rddgnts et inhumains infligés
intentionnellement par des hommes qui, de leurtfoncofficielle, auraient di assurer sa
protection, avait réduit ce jeune homme a un OBetiloureux. Il venait apprendre a
redevenir Sujet.

Au fil du séminaire de recherche, m'appuyant sexpérience d’autres cliniciens, je me
modele, je découvre une littérature forte inténeesaJ’apprends a travailler avec un
interprete, je n’hésite plus a lui demander d’étexlucteur mais aussi parfois médiateur
interculturel ; je dépasse le sentiment d’étrangetje ressentais devant certains patients.

Ma pratique se fonde autour de ce principe queséorce au cours du séminaire :
« Prendre soin avant de soigner ».

Au fil des rencontres, jaffirme et confirme monpgxience. Ainsi assurée, je suis préte a
développer un réseau. Jintensifie la collaborateMec ma collegue infirmiere de Santé

Publique, ce qui me permet d’aborder la souffraticedemandeur d’asile par la ou il la

montre et de ne pas étre la seule réponse possible.

Dans les CCAS (Comité Communal d’Action Sociale)adD.V.S. (Délégation a la Vie
Sociale), lieux ou jinterviens également, jétable contact avec les travailleurs sociaux,
démystifiant I'étrangeté de ces « étrangers »uideen lien avec la PMI.

J'élargis le réseau des généralistes. Je repemgusséceptifs. Avant d’adresser le patient,
jappelle le médecin pour brosser la situation, sataer qu'il est prét a le prendre en charge.
Autant que nécessaire, je fais le lien, je télégh@ecris, parfois jaccompagne la personne.
Je propose des articles, jexplique les demandesaneux « certificat » qui rebutent si
souvent. J'adapte les profils : aux patients sapgres temporels, je propose des médecins
recevant sans rendez-vous, aux demandeurs d'asileesure de verbaliser, les médecins
davantage formés a I'écoute, les jeunes patiefitieséas sexuellement a une généraliste qui
préléve des frottis elle-méme.

On commence a travailler avec les kinés, les destis

Bien s(r, nous tissons également des liens aveédames hospitalieres ; une secrétaire
m’apprend qu’un gynécologue parle le russe etlfard’obtiens le concours de 'aumonier...

Il est primordial que ce travail s’articule bieneavcelui de I'équipe CADA qui est
I'interlocutrice principale. Outre des échangesqtoels (mais intenses) avec les intervenants,
des réunions sont instaurées.

Devant I'étendue de la tache, je demande a augmere temps de présence au foyer : 6h
par semaine. Mais la charge de travail autour tte gestitution demande 50% de mon (plein)
temps.

La Psychiatrie et Pédopsychiatrie sont attentivewea appels. Actuellement, la pédopsy qui
travaille un projet d’élargissement de son trawitour de la périnatalité, y a inscrit les
besoins de la population hébergée au CADA.
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Le séminaire m’a permis de partager des expériemegs aussi d’en rencontrer les acteurs.
Ce qui m'autorise, lors d’un probleme de suivinteipeller I'infirmiere d’Actis a St Etienne
qui avait présenté le travail tout a fait intéressde son association autour des Africains
atteints du SIDA.

Roanne a les limites d’'une petite ville provinciddous ne bénéficions pas d’associations
spécifiques. Tous nos circuits sont de droits comsnua saturation arrive vite surtout quand
les personnes ne sont pas préparées a recevgpecdd population. Il faut tout inventer...

Actuellement la barriére de la langue entrave aw@rablement I'accés aux soins, nuit a leur
qualite. Le dispositif auquel jappartiens n'a pasevu la possibilité de recours a
linterprétariat. J'y travaille.

En Intra-hospitalier, les membres du personnebae@oposes pour dépanner dans plusieurs
langues (peu de russes).

Mais ils ne sont pas disponibles sur du long tefméeessité pour un travail psychologique) et
pas formés.

Pour les prises en charge extrahospitalieres, mansns personne.

Nous nous refusons a utiliser les voisins, les réafaLes statutaires travaillent, I'entraide
bénévole n'est pas pérenne et nuit a la confidé@stia

Jusqu’a présent, nous employions l'interpréete rémém par le CADA. Cette solution avait
des limites, cette jeune fille n‘ayant aucune fdaiorg de plus le budget n’en autorisait

gu’une utilisation parcimonieuse. A ce jour, ceods est budgétairement interdit.

Bien sdr que, devant un tel constat, j'espere saaeé régional.
Je le réve comme un lien ressource proposant :
» Un espace ou circule la pensée, une rechercheg@it
» Un lieu favorisant rencontres et échanges de pradiq
» Une bibliotheque
» Des formations aux soignants, interprétes, traaail sociaux
» Un annuaire actualisé
Permettant aux soignants sur le terrain d’amélilarelifficile prise en charge des demandeurs
d’asile.

Madeleine Bernard/Nous avons bien entendu « prendre soin avantigeeso» et apprendre a penser
a travers le témoignage de Maryse Lequeux.

Dans la foulée, on va entendre David Szekely. @notgera les questions apres son intervention. Il
est praticien hospitalier au CHU de Grenoble, dassrvice du Docteur Bougerol.
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Intérét de I'approche transculturelle en psychiatri e de
liaison au CHU de Grenoble.

12
David Szekely

Introduction

Selon 'INSEE, en 2005, on évalue a pres de 4.8amd la population d'immigrés, c’est a
dire d’étrangers venus s'’installer en France, aganton changé de nationalité. On estimait,
en 1999, le nombre d’étrangers résidant sur l&des métropolitain, a environ 3.3 millions
de personnes, dont 1.2 millions provenant de |&,&E2.1 millions hors CEE.

L’'INSEE, en 2005, rapporte une stabilisation, ugeiihisation et une mondialisation de
I'origine des personnes venant s’installer en Feanc

Devant ces éléments de réalité, les facteurs liBkisioire migratoire de nos patients en
souffrance physique et/ou psychique, sont néaessant a prendre en compte dans la prise
en charge médico-psychologique de ces patients.

Notre pratique quotidienne en psychiatrie de liaisous confronte a cette dimension sociale
et culturelle, et c’est ce que nous avons souladitgder aujourd’hui dans le cadre de cette
journée de restitution autour de la prise en chakege demandeurs d’asile. J'aborderai plus
particulierement la dimension transculturelle desdauffrance, physique ou psychique, qui
peut s’exprimer de facon tres détournée. C’est @akiciens, aux soignants de pouvoir se
décaler de leurs schémas habituels de représentiida maladie, tres emprunts de notre
modele biomédical ou de la psychologie psycho dygaencentrée sur une nucléarisation de
la cellule familiale, et de I'cedipe freudien, afia comprendre le patient dans le sens caché de
sa plainte, dans ses schémas de pensée, et daysnlmlique dont il dispose, et ses
représentations psychiques de la maladie et deufirance, intimement liées a la culture
d’origine.

La prise en charge des patients de cultures diffénées dans un CHU.

Vignettes cliniques de situations rencontrées.

Les difficultés rencontrées dans la prise en chaege patients de cultures différentes sont
multiples. Tout d’abord, la barriere de la langdent nous avons souvent parlé au cours de
ce séminaire est un point crucial dans la prisehamge. Il faut étre prudent lorsque, au sujet
de patients qui maitrisent peu le francais, legreoits évoquent une compréhension
« suffisante » de la langue et des informationsdgs, car les concepts abordés sont souvent
complexes, les enjeux affectifs ou les pronostegds risquant de mettre la vie de I'individu
en « désordre ». Le déni, un discours interpréténce « délirant » sont parfois évoqués et a
'origine des consultations de psychiatrie de baisDans notre expérience, c’est souvent

12 psychiatre, Praticien Hospitalier, responsabliuthité de psychiatrie de liaison et activités seersales, Pole
Psychiatrie-Neurologie, CHU de Grenoble
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I'angoisse ou la dépression qui sont exprimées soesmodalité bruyante (agitation, déni,
discours pseudo-délirant) que la différence culleireu la barriere de la langue, colore de
cette fagon.

Mais est-il suffisant de «comprendre un peu ledas» pour intégrer que I'on est atteint
d’'un cancer sévére qui va nécessiter des mois il@athérapie agressive, que son état va
nécessiter un seéjour de plusieurs jours ou semaneshambre stérile ? Le recours aux
interpretes est alors indispensable, car ils solat fois des traducteurs et des médiateurs
culturels.

Les patients migrants sont aussi parfois dans itlestiens de précarité extrémes, sur le plan
social, familial, ou présentent des états medidallgment avancés, que la prise en charge
multidisciplinaire est indispensable pour coordanres différents acteurs du soin.
L’articulation de ces professionnels est ici pafterement nécessaire, et « créer du lien »
devient un acte thérapeutique en soi.

Je rencontre un jeune homme de 25 ans, guinéatiagtien sciences politiques, fils prodigue
et ainé d’'une fratrie de 13 enfants, chez qui éobdvre au pays un ostéosarcome qui ne peut
étre pris en charge ; ses parents vendent tous haaigres biens et envoient leur fils en
France « pour gu'’il soit guéri, puisqu’'on y soigié&sormais le cancer ». Mais pas celui-1a,
trop avancé, on 'ampute a la racine de la cuiseded Sa sceur est dans la région, mariée a
un francgais non africain, qui a du mal a suppajtéun jeune homme malade s’installe chez
eux pour plusieurs mois. Le pronostic vital estam®, mais il n'est pas envisageable
d’annoncer un retour au pays pour mourir, quantetaufamille vit dans une cabane en tole
et bache (la maison familiale a été vendue), dequésl'on a di payer le voyage pour les
soins en France. Plus de soutien affectif, un projgratoire thérapeutique en échec, et une
tentative de défénestration pour en finir. Sonege&boutit heureusement pas, une infirmiere
lui ayant dit « mais vous n’avez pas le droit destaisser comme ¢a ». L'avis psychiatrique
en urgence est alors demandé, et la prise en ctialgge.

La représentation du corps, de l'organisation feate] des valeurs morales, permettent au
sujet de mettre en mots la souffrance, l'indicilbletamment quand des difficultés médicales,
relationnelles, affectives surgissent. Le recouus @arcours de soins traditionnels, dans des
moments de régression comme la maladie ou le toe8it plus souvent évoqué par les
familles qu’on ne le croit ou que I'on n'ose noadire spontanément. La toute puissance du
discours biomédical ne répond pas toujours auxibgstes patients. Afin de donner un « sens
a l'insensé » comme Zempléni a pu I'évoquer, ctests son univers culturel que I'on va
piocher ses ressources afin de s’adapter.

Une jeune fille de 18 ans, étudiante en CAP defureif francaise de parents algériens. Je
'appellerai Mariama. Elle est chez son ancientpatni, chez qui ses parents lui avaient
interdit d’aller, méfiants vis a vis de cette fdmilElle fume du cannabis avec lui, et au cours
de l'ivresse, anxieuse, coupable d’'avoir transgrd$sterdit familial, elle se défénestre du
premier étage. Elle est hospitalisée en traumamlograis reste dans un vécu de
dépersonnalisation depuis plusieurs jours, unditsociatif au sens conversif du terme, au
moment ou je la rencontre. Ses parents craignéetl@ait eu des rapports sexuels avec ce
jeune homme. lls sont allés voir Taleh qui a proposé des soins coraniques et a établi un
diagnostic. C’est une femme jalouse qui I'a envedtaé mere de son ex-petit ami, elle-méme
handicapée- qui la faisait venir plusieurs fois gamaine, pour qu’elle lui coupe les cheveux
et s’occupe d’elle. C’est comme cela que I'on coend que Mariama n’est pas consciente
depuis I'accident et qu’elle était depuis plusienmsis trop proche de cette femme. Apres 8
jours, Mariama recouvre ses esprits, m'expliquejed s’est passé, les soins coraniques et
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I'explication traditionnelle proposée par Taleb. L’honneur de Mariama est indemne. La

famille a été « attaquée », un sens a été donnprablemes rencontrés, dans la logique de la
culture. Mariama, bien qu’ayant grandi en Francafgitement intégrée dans la culture

francaise, accepte ce diagnostic traditionnel. plese d’'un univers culturel a l'autre sans
clivage. Une intégration réussie donc.

La représentation de la douleur est intimement diéla culture du sujet. Son expression
également comme Moro I'a montré. Les anthropologumsnme Rechtman, y voient
également une modalité possible d’interpellationbitu médecin. L'individu qui a vécu le
traumatisme de la migration au sens que Tobie Malihaattribue, est plus vulnérable face
aux évenements de vie, aux maladies. Il ne pewst phoir les mémes repéres pour trouver
une explication, comme avant, au pays, ou ses psodlentouraient et les médecins,
soignants, marabouts ou autres tradithérapeutezadan du sens aux événements, dans une
logique culturelle intégrée depuis I'enfance, sougepar le groupe culturel d’appartenance.
Evidemment, bon nombre de migrations sont « résissiet constituent un enrichissement
pour l'individu qui a su faire preuve d’adaptatienqui sait passer d’'un univers culturel a
'autre. Mais chez d’autres, ce traumatisme n’ape intériorisé et élabore, et il persiste un
clivage psychique entre les deux mondes de repsdg®rs, que les aléas de la vie vont venir
bousculer. Les troubles psychopathologiqgues sugissalors, avec des modalités
d’expression parfois bruyantes ou des douleursnitpes, non systématisees, rebelles aux
traitements souvent aux posologies majeures, ettguusans efficacité. C'est ici, bien
souvent, un masque douloureux qui s’exprime auetswdu corps, et qui cache une
dépression profonde.

Vers un projet de consultation psychothérapique spfigue pour les
migrants au CHU de Grenoble.

Ces quelques éléments de réflexions présentés, payosettent d’étayer ce qui nous parait
étre un besoin : la création d’'un dispositif densgisychiques pour certains patients migrants.
Notre projet, au CHU de Grenoble, est d'orientdteceonsultation vers la prise en charge
spécifique psychothérapique des patients migram&chec des prises en charge habituelles.
Notre réflexion s’appuie sur les travaux du charapatherche ethno psychiatrique, ceux de
psychiatrie transculturelle conduits par Marie-R&&ro en particulier, et notre expérience
de psychiatre en Guyane francaise, comme volontaifaide technique sur les rives du
fleuve Maroni, a la frontiere Surinamaise puis Ble de Mayotte dans I'Archipel des
Comores, comme praticien hospitalier. Le point camnie ces deux expériences était
limplantation récente de structures de soins aatbuks psychiatriques, I'absence de
structures hospitalieres de soins en dehors descegrd’'urgences et de médecine, la
différence culturelle entre les soignants et lesepts, le recours quasi-systématique a l'aide
de traducteurs, d’anthropologues pour comprendrsitaations cliniques. L'objectif de cette
consultation est d'aider les patients et leur feam@é pouvoir retracer leurs parcours
migratoires, de les aider a verbaliser les enjauxatte migration, les sacrifices réalisés par
eux-mémes et leurs proches dans la constructigmajet migratoire. On se rend compte ainsi
frequemment que les enfants ne connaissent pasl giaose de cette histoire pourtant
courageuse de parents « aventuriers », qui quigantvillage de brousse pour aller vivre en
banlieue parisienne, sans métier, sans maitride @ague, et avec un pécule significatif au
pays, qui devient dérisoire en Europe.

Il nous semble donc nécessaire que ces patients,lggguels les prises en charge médico-
psycho-sociales n'aboutissent pas toujours, puissee accompagneés dans leur souffrance,
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gu’ils puissent regagner une place au sein mémdede famille. La construction du
géenogramme familial (filiation), du lien avec urogpe culturel d’appartenance (I'affiliation),
est le fil conducteur de la prise en charge. Lagmée d’'un traducteur, méme si la langue est
maitrisée, reste indispensable, car tout ne peatt&duit simplement, et puis pour parler
« des choses du pays », c’est souvent par la lamgiernelle que les souvenirs remontent...
Parfois, c’est un discours culturellement codéeasgiiabordé lors d’'une consultation au CMP,
et les soignants ne savent pas « quoi en faira sehcontre avec des thérapeutes qui, s'ils ne
connaissent pas toutes les cultures, comprenneiifféaence culturelle, savent interroger les
proches, s’appuient sur l'interpréte pour comprends enjeux affectifs, relationnels qui sont
en mouvement derriere cette histoire. Ces conguigtpensées selon le modele proposé par
Marie-Rose Moro, doivent nécessairement étre gileapaonstituées d’au moins deux
thérapeutes psychiatres ou psychologues, ayantategétences dans l'interculturalité, d'un
interprete. Ce dispositif de consultations spéu#g) intervient en complément de la prise en
charge habituelle, pour traiter de ces questiagesla la culture et a la migration. Elles n’ont
pas pour objet de se substituer aux prises en ehdagsiques. Il s’agit de consultations
longues (1h30 a 2h00 avec le temps de synthedqueinles thérapeutes) et seront proposees
au rythme d’une consultation tous les 2 a 3 moisuge durée de 6 a 12 mois environ.

Conclusion

Le groupe de recherche sur les demandeurs d’aspermais de pointer les différentes
problématiques que soulevent les patients demasdiasile. Pour les demandeurs d’asile,
peut-étre encore plus que pour les migrants, ldidmsdiplinarité de la prise en charge est la
regle. La groupalité, la présence de traductawtsnt interprétes que médiateurs culturels est
indispensable pour « penser les soins ». L'impodasu travail de réseau a été également
soulignée, et les faibles ressources actuellessdagmants s’intéressant a ces problemes
doivent s’articuler pour permettre de mettre ercglan travail coordonné faisant appel aux
compétences et aux connaissances de chacun.

L’interculturalité est un aspect partagé par lesepss migrants et les demandeurs d’asile. Les
problématiques psychopathologiques rencontréesssiéest une compeétence spécifique en
interculturalité, et une consultation spécifiquéentée vers la prise en charge des troubles
psychologiques des migrants pourrait ainsi étiewdée avec le réseau de soins qui se met en
place pour les demandeurs d’asile sur le plan néiavec la création d’'un centre régional
de coordination de la prise en charge des demasdéasile.

Discussion entendu, c’est comment le contexte et I'histoire
sont des éléments essentiels de travail avec le
traumatique. C’est un theme qui a été un peu
contourné au hbénéfice de [I'approche
transculturelle, qui en elle-méme a quelque
chose d'historicisant et de politigue dans un
sens général parce qu’elle est bien entre deux
cultures, mais [I'histoire, c’est quand méme
autre chose.

J'ai I'idée que si on décide que le contexte et
I'histoire nous importe dans le travail avec le
traumatisme, ca fait de nous des soighants qui
sont inscrits dans I'histoire et dans le politique

Madeleine Bernard/ Merci a David Szekely.
Voila posée la question de la rencontre parfois
improbable du formatage médical et du
culturel au sens large du terme et de la
nécessité pour les médecins de se mettre en
situation d'exil, on pourrait dire de ce
formatage médical. Des questions ?

Bernard Doray/ Je suis psychiatre, je travaille
en région parisienne. Au début ce que jai
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et la culture
anthropologique).
Je pense a deux situations que je voudrais
brosser trés rapidement :

- La premiere c’est notre embleme dans le
travail que l'on fait dans l'association du
Cédrate : des personnes de la Sierra Léone ; il
y a eu un épisode psychotique de la mere
guand elle a eu un bébé et ceci renvoie a la
mort de deux enfants dans le contexte général
de la guerre de Sierra Léone. Ses enfants ont
été mal enterrés... L'association en question
achéete un mouton, permet de faire un sacrifice
qui lui permet en principe de libérer la voie
pour que la vie revienne dans cette famille...
Ca a été pour nous tres émouvant ! D’autant
plus qu’en réalité ce qui a marché pour nous,
c'est chamanique, parce quil y avait
guelgu’'un de la culture de la-bas, et il a
introduit du copal dans une cérémonie. C'est
ce silence qui s’est fait au cours de la fumée
qui a fait que ¢ca a eu un effet thérapeutique
absolument étonnant parce que ¢a a reconnecté
guelque chose de la mort des enfants.

lls ont eu leurs papiers, la dame était en
formation d'aide-soignante, tout va bien. Je me
suis préoccupé de cette guerre de la Sierra
Léone. Je vous passe les détails, mais on avait
eu l'exposé d'lsabel Ann Rouby, qui nous a
expliqué son travail la-bas, mais on voyait la
barbarie. Avec le recul, quand on regarde cette
situation-la, on a la guerre des multinationales
et plus que c¢a: c'est-a-dire une espéce de
capitalisme qui est celui de capitalisme hyper
financiarisé que I'on connait, mais qui prend la
forme des enfants soldats... Il se trouve que
cette famille était au coeur de ¢a puisque c'était
une famille qui extrayait le diamant, ils en
faisaient de sérieux profits... Je me suis permis
de dire & la fin : voila comment je vois ¢a, ce
qui vous est arrivé ; je pense que ca ma
surtout fait du bien & moi, mais peut-étre que
ca les a fait réfléchir.

Dans une situation totalement différente, le
Rwanda, une fille de 13 ans a I'époque du
génocide qui a traversé toute la république du
Congo, les massacres la bas, etc, qui arrive
avec deux bébés; et la je me suis posé le
probleme, parce que javais travaillé au
Rwanda. Mes amis rwandais étaient du cété
des génocidés, des victimes et voila quelqu’un
qui participe de l'intentation d’une diaspora du
milieu génocidaire. Je me suis posé un
probléme ou je me suis trouvé en train de faire
un acte tres petit mais enfin historique quand

(dans un sens plus

méme sur 'événement de la matiere médicale,
c'est-a-dire participer a [lintentation d'une
diaspora particuliere. Comment j’ai résolu le
probleme ? Ce n’est pas trés compliqué :
comme médecin, j'ai dit que je faisais ¢a, et ca
aux membres de I'association Rwandaise, que
c’est ma conscience qui me dit de le faire....
lIs m'ont dit « c’est tres bien. D’ailleurs, on
peut t'aider. On a de la documentation sur cet
événement dramatique... ». Mais cette
guestion a continué a me travailler, parce que
'on arrive a un certain moment a quelque
chose qui est un pont entre notre déontologie,
qui calme l'individu en face de nous dans un
certain domaine et le fait que la il y a peut-étre
guelque chose de relatif a I'éthiqgue (dans un
sens plus général) de la politique et qui vient
surgir dans le champ thérapeutique.

Madeleine Bernard/ Des questions encore ?
On avait laissé en plan la question du groupe,
pas linstitué ce matin, et du tiers irrécusable.

Un intervenant/ Je craindrais que l'on traite
de maniere péjorative la question de
'objectalisation. Il y a un poéte marocain,
Abdellatif Laabi, qui dit que « le migrant est le
vigile de la condition humaine ». La maniere
dont on traite le migrant, c’est aussi la maniere
dont on traite l'autre. Sur [|'objectalisation,
c’est un mouvement vers l'autre. Ce qui se
passe avec les interpretes, c’est fondamental de
travailler avec les interprétes! On pourrait
vous faire penser que I'on pourrait se passer
d'interpretes pour faire ce travail Ila.
L’interpréte, il est vécu par le sujet comme un
méme, pas tout a fait un méme, avec qui il va
falloir faire alliance. Mais quelle est la fonction
de ce méme, pas tout a fait un méme, c'est
d’aider le sujet a se tourner vers un autre et de
confier a cet autre, de dire a cet autre,
éventuellement ce gu'il a ressenti, ce gu'il a
subi, c'est-a-dire un mouvement
d’objectalisation qui est le premier mouvement
de sortie du traumatisme. Parce que c’'est un
mouvement qui restitue le sujet dans une
appartenance commune a la commune
humanité. C'est-a-dire qu'il est dans cette
relation d’'un méme pas tout a fait, avec un
autre qui se présente comme un autre et c'est
cela qui le remet dans [|'appartenance
commune. C’est cela qui fait qu’il va pouvoir
restaurer quelque chose de ce qui a été détruit.
A quoi ca ressemble ? A quoi ca vous fait
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penser ? (pour revenir a la clinique quand
méme)... Il y a des choses fondamentales ! Le
regard référentiel du bébé vers sa mere quand
il est en présence d'un autre, cest un
mouvement  d’objectalisation, c'est ce
mouvement la qui lui permet de se tourner vers
lautre, si la mére accepte. « Je suis encore
guelgu’un de méme, mais je ne suis pas tout a
fait le méme, mais je te permets de te tourner
vers un autre ». il se tourne vers un autre. Le
travail avec l'interprete s'appuie
fondamentalement la-dessus. Ca implique ce
gu'a dit David Szekely: on travaille de
maniére habituelle avec linterpréte. Ce n’est
pas un interpréte qui se présente comme ca.
C'est a dire qu'il y a véritablement un travail
de co-thérapeute, qui est un travail tres
particulier avec lequel il faut apprendre a
travailler mais qui mobilise ce passage du
méme a lautre, qui est un mouvement
essentiel. C'est cela la groupalité. Je ne sais
pas s'il y a une groupalité désinstituée. Je ne
comprends pas.

Jean Furtos/ Il peut y avoir une groupalité
déniée. Le sujet vient toujours d’une groupalité
dans les pays dits traditionnels comme dans les
pays occidentaux. Simplement, dans les pays
occidentaux, on fait comme si il n'y avait plus
de groupalité mais le sujet vient toujours sur
fond de groupalité. La question est: cette
groupalité est-elle reconnue ou pas ? Clest
pour cela quil y a une remarque que je
voudrais faire sur lintéressante approche de
Maryse Lequeux quand elle disait: « retour a
'lhumain ». Cette maniére de parler peut-étre
ambigle pour ceux qui ne sont pas directement
dans la relation. Pour vous, ce que ¢a signifie
«retour a lhumain», cest «il était
completement prostré, hébété, comme un
déficitaire de toutes les fonctions de présence,
etc., et il revient en présence de:..Pour
nous, ¢a va. Mais ce qui se passe, c'est que
’humain a la capacité de ne plus apparaitre
comme un humain s'il n'est pas reconnu
comme un participant a part entiére du groupe
humain. Ce qui s’est passé, c’est que vous
I'avez reconnu, vous avez vu qu’il avait besoin
d’étre reconnu par vous comme un humain
pour se reconnaitre lui comme un humain et il
est réapparu. Donc, le retour a I'humain, c’est
le retour dans le groupe. Mais il fallait que
puissiez le reconnaitre. Sinon, c'est tres
dangereux de dire « retour a I’humain », parce
gue l'on pourrait penser qu'il n'était plus

humain avant. Si! C’est la qualité de I'hnumain,
d’apparaitre comme un non humain des lors
guil n'est plus dans un groupe reconnu
comme tel. Ceci étant dit, donc délégitimation
du groupe. Ce que disait Bernard Doray est
important parce que ¢a fait la différence entre
le caractere géopolitique ou I'on doit avoir des
conflits dans le monde. C’'est comme si on ne
sait pas qu'il se passe a Londres une possibilité
de terrorisme dans le métro. Il y a des choses
gue l'on ne peut pas comprendre. Il y a des
choses qui se passent dans les pays qui sont
difficiles a intuiter uniquement si on a que la
télévision et les journaux de base. Il faut avoir
une connaissance géopolitique. Il faut aussi
avoir une connaissance culturelle : des codes
de transmission de la souffrance, de la famille,
de la culture. Et puis, ce que tu ameénes, c’est
de [I'histoire, ce que lon a vécu
personnellement dans cette constellation. Tu as
parlé dans certains de tes bouquins, du retour a
I'histoire de gamins par des dessins. Au fond,
comme n’importe quel gamin du monde qui a
besoin de revenir dans son histoire par le
symboliqgue. Que c¢a soit un symbolisme
traditionnel, tradithérapeute, ou un symbolisme
de psy ; il a besoin de revenir dans son histoire,
bien dans le monde commun.

Est-ce que tu accepterais de dire que le sujet
désinstitué c’est celui qui est désymbolisé ?

Jean Furtos/ Si tu veux. Cest ce que tu
appelles le sujet désymbolisé. C’est celui qui
n'est plus dans un groupe, reconnu comme un
parmi d’autres. On fait la différence entre les
demandeurs d’asile statutaires et les autres,
méme si le dernier intervenant a mis la
guestion de I'étranger..., on fait la différence
et il faut la faire. C’est sdr.

Louisa Moussaoui/C’est sdr que I'on fait la
différence entre un demandeur d’asile et un
migrant mais ce n’est pas pour cela que I'on ne
doit pas concevoir les migrants, et qu’ils ne
rencontrent pas des problémes psychologiques
identiques, etc. méme si on fait vraiment la
différence. Quand on quitte son pays, on est
hors du lieu pour x raisons. Mais de toute
fagcon, méme pour raisons économiques, méme
pour fuir la misere morale, c’est toujours étre
en exil. Il ne faut pas non plus faire une
séparation comme ca.
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Madeleine Bernard/ On va pouvoir penser a théatre de Jean Michel Ribe, dans laquelle le
se diriger vers le repas. Ce matin, on a pu voir personnage se présente chez le psychanalyste
comment un réseau peut fonctionner pas et lui dit « avec tous ceux que j'ai dans ma
comme une coquille vide, mais comme un vrai  téte, est-ce que je pourrais avoir un tarif de
réseau de rencontres et d’échanges qui permet groupe ? ».

de penser. Ca me fait penser a une piéce de
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Santé, maladie, soins et cultures : les réseaux en santé
mentale

Christophe PARIS ** Marie-Jo BOURDIN ** Rachid BENNEGADI *°

1 - Présentation des activités du Centre FrancoiddINKOWSKA

L’Association Francgoise et Eugene MINKOWSKI pourskEnté mentale des migrants n'a
cessé de perpétuer les valeurs humaines auxquellPs. Eugene Minkowski et son
épouse Francoise Minkowska étaient si attachés’’gétayait lui-méme résumé dans son
souci constant de « promouvoir ’humain ».

C'est dans cette perspective en effet qu'ont étdirdes les principales actions de
'Association telles que la création, des 1962, @entre Frangcoise MINKOWSKA,
établissement de santé proposant aux patientsdgHerance, originaires du monde entier
et confrontés a des difficultés d’'acces aux soim® prise en charge médico-psycho-
sociale grace a une équipe pluridisciplinaire cosépode psychiatres, de psychologues,
assistants de service social et d'un accueil far@&communication interculturelle.

File active de I'année 2006
(patients vus au moins une fois dans I'année)

Nombre de
patients

File active totale  Nouveaux Total enfants  Total adultes Masculin Féminin

Trés t6t, I'Association a proposé une approche at@éspublique qui ne stigmatise pas le
patient dans sa prise en charge, une dynamiquein® capable d’'intégrer des éléments liés a
la langue et la culture tout en assurant une ré&pdasiroit commun.

Il s’agit donc de tenir compte des représentatmuitirelles de la maladie mentale sans pour
autant « pathologiser la culture ni culturalisep#hologie ».

Le Centre Francoise MINKOWSKA, Padle clinigue de d%bciation, est un lieu identifié
comme une structure de médiation vers qui les i6smvhents sanitaires, sociaux, scolaires et
éducatifs orientent les patients.

Tout patient se voit proposer un panel de prestatitelles que des prises en charge
thérapeutiques assurées par des psychiatres, yidwlmgyues (approches psychanalytiques,
systémiques et cognitives) et des psychothéragmscees a un traitement médicamenteux

13 Directeur.
14 Attachée de direction, coordinatrice du Pdle Faiona
15 psychiatre, anthropologue, coordinateur du PéIRetsherche Interculturelle en Santé Mentale (PRISM)
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si nécessaire. La prise en charge peut étre indillie] se faire dans le cadre d’'un groupe de
parole, ou dans le cadre d'un atelier d’art théramelon la demande et Il'indication
thérapeutique qui y correspond.

Origine des orientations en 2006.

205 4% B Et. Public
B Et. Privé
O Scolaire
O Social

B Judiciaire
O Autres

27%

17%

6% 1%

Pour les enfants, a la demande des structuresiresolau éducatives, des psychologues
peuvent effectuer des tests psychométriques oeqiiisj

Ce positionnement fortement ancré dans l'offre dimssde droit commun a permis aux
patients et aux professionnels de la santé d’ifientiimpact positif du Centre Francoise
MINKOWSKA en tant qu'opérateur de soins sur le stgi de I'économie de la santé
puisqu’il contribue a abréger les parcours de sdi@gpatients bien souvent en situation
d’errance thérapeutique, ou pour lesquels une tadisaition aurait pu étre raccourcie, voire
evitée.

Afin de répondre aux fortes sollicitations des pssionnels en contact avec le Centre
Francoise MINKOWSKA, ['Association a structuré soaoffre en organisant une
configuration multipolaire permettant d’optimiserttransfert de compétences :

O Un Pdle clinique qui assure des prestations mé&asgoho-sociales et renforce son
positionnement dans l'offre régionale de soins técedctivité bénéficie d'un label de
certification délivré par la Haute Autorité de Saeh mars 2007),

O Un Podle formation qui intervient sur toute le Frarauprés des professionnels des
champs sanitaire, social, de I'école et de lagastédition d’'un catalogue national annuel de
formation),

O Un Pdle recherche qui valorise la recherche intenaile en santé mentale qui co-
organise un enseignement universitaire (UniveR@aé Descartes — Paris V), qui supervise
chaque année une trentaine de thérapeutes en iomneatde chercheurs et qui se prépare a
initier une enquéte épidémiologique répondant ainsiertaines prérogatives européennes
dans le domaine de la santé,

O Un P6le communication qui propose de nombreusesrnvdtions aux 4 200
professionnels, étudiants et chercheurs consuttemisuellement le portail Internet « Santé
mentale et cultures www.minkowska.com

Le Pble Formation a formé 412 professionnels en 2006 (toutes actions
confondues) ce qui représente 3960 <« heures stagiaires » (nombre
d’heures de formation x le nombre de stagiaires).
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Tout en pérennisant les actions d'une psychiattiendniste et solidaire, I’Association
Francoise et Eugene MINKOWSKI a su rester fidébe jpncipes initiés par ses fondateurs
tout en maintenant un niveau de compétences répbrax exigences de santé publique
auxquelles toute structure de soins doit répondijeuad’hui.

Ses missions se sont diversifiées et adaptéesemnins des professionnels qui la sollicitent,
tant sur le plan clinique que de lI'enseignementdeula formation professionnelle. Un
déploiement d’expertise et de compétences qui, m@usouhaitons, répondra aux futurs
enjeux de la psychiatrie.

2 - Problématique des demandeurs d’'asile en lle dgance

Nous donnerons ici une vision qualitative de nguetidien au Centre Francoise Minkowska
pour les patients demandeurs d’asile.

La demande de ces patients est toujours médigteéen tiers. Travail social, intervenant
social ou médecin des centres d’accueil des demandkasile (CADA) mais aussi I'école,
les professionnels des centres de PMI etc.

Les Aspects juridigues et sociaux :

Nous ne reviendrons pas sur la question du dragild avec son cortége de difficultés entre
le dépdt de la demande a la Préfecture jusqu'&réaan avec l'officier de protection.

Du point de vue social et de 'accompagnement saotais sommes confrontés a la gestion
de l'attente (attente de la réponse de 'OFPRA palke, en cas de refus, de la Commission
des Recours).

Fait probleme aussi la question de I'acces auxsseircelle de I'hébergement (probleme de
capacité d’accueil dans les CADA inférieure a lmdade), le probleme de la vie en groupe
avec parfois des problématiques inter-ethniquesur pes familles se pose la question de la
scolarisation des enfants etc. La décentralisaties CADA aggrave I'état psychique de
certains patients qui ne veulent pas quitter laidégarisienne en raison de leur prise en
charge au Centre Minkowska.

Enfin il faut soulever le probleme des réfugiésitpples statutaires qui, avec I'obtention du
statut doivent quitter leur CADA, ce qui pour euxtraine de nouvelles difficultés. Sans
parler des déboutés du droit d’asile, de plus aa pbmbreux, et dont le rejet est assorti d'une
obligation a quitter le territoire francais.

Précarité psychologigue mais aussi sociale :

Les demandeurs d’asile que nous recevons au CErdaregoise Minkowska viennent des
pays en situation de guerre ; ils ont vécu desrtesismes d’'une extréme gravité ; ils ont été
victimes de violences ; ils ont subi des tortuwesls avec des proches assassinés parfois sous
leurs yeux, etc.

Ici en France, pays d’accueil, les problémes sacsmnt, comme nous I'avons vu, tellement
au devant de la scene qu’il est souvent difficilendisager d’emblée une prise en charge
thérapeutique : (difficile en effet de parler densttauma quand on a un probléme
d’hébergement, que I'on ne sait pas ou I'on va reang dormir le soir) d’ou la mise en place
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d’'un accueil et d’'un suivi en binbme (psychiatreassistante sociale) ainsi qu’'un groupe de
parole pour les femmes d’Afrique Centrale victindesviolences sexuelles.

Nous sommes également confrontés, comme I'a évoguratin le Docteur Jean FURTOS,
aux réfugiés politiqgues qui décompensent au mormerits obtiennent leur statut et doivent
quitter leur CADA ou ils sont depuis plusieurs maigire parfois plusieurs années.

C’est le cas d’'une jeune patiente Congolaise (RE&e de 17 ans, en France depuis 2003 et
adressée au Centre Francoise MINKOWSKA trois meies son arrivée, par I'assistante
sociale du centre d’hébergement et de réinserticrale (CHRS), pour une pathologie post
traumatique dans un contexte social complexe.

Elle présentait un état dépressif (avec une teretake suicide) avec insomnies et cauchemars,
peurs paniques liés a des événements traumatiguéses survenus dans son pays d’origine
(du fait de I'origine rwandaise de sa mere), massavictime de maltraitances en France.

- Elle ne parle que le lingala,

- Elle est en retrait et se trouve dans une situdtioguée,

- Elle est en situation irréguliere car elle n'a patemir de 'OFPRA l'attestation de
dépbt a sa demande d’asile, en I'absence de ddatiimil.

- Elle n’est pas scolarisée. D’autre part, elle reaes nouvelles de sa mére disparue en
RDC au moment des évenements qui sont a I'origgnkexil de cette jeune patiente.

Elle est recue en binbme (psychiatre et assistntiale) avec la présence d’une interpréte.

Il a donc été possible d’apporter d’abord une répdhérapeutique a sa souffrance psychique.
Dans le méme mouvement :

- elle a pu étre orientée vers un juriste pour l&tlép sa demande d’asile,

- a plus long terme et en accord avec le thérapelleea été accompagnée dans une
démarche de recherche de famille aupres de la ®umije Internationale,

- il a été possible de mettre en place au décoursetle prise en charge globale, un
projet de socialisation (apprentissage du Frangaiglarisation et préparation d'un
BEP Vente),

- elle a pu ensuite participer a un groupe de paoleentre.

- Mais apres avoir attendu trés anxieusement la sgpde L’'OFPRA (nécessaire pour
passer son C.A.P., etc.), elle annonce en pleuwrslle vient d’obtenir son statut de
réfugiée et on vient de linformer qu’elle ne poitviester dans son foyer ce qui
l'insécurise et entraine une rechute de sa dépressi

Notre approche au Centre Francoise Minkowska, d@dairage de I’Anthropologie
Médicale Clinique, qui va vous étre présentée reoyermis d’identifier tous ces éléments
sous forme de « sickness », avec la notion de asdément capacitaire » (HALL).

Le Sickness, vous le verrez, vient compléter Ipite de I'AMC (lliness/Disease), en
permettant le repérage de représentations cuktgrsticiales (la réalité sociale et la perception
de cette réalité et de celle de I'exclusion).

On peut dire que cette écoute particuliere, ouaissé le patient dérouler avec ses propres
représentations culturelles et ses modeles expiieat parler de sa souffrance psychique, son
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mal-étre, ses difficultés sociales, socio économsquermet aux thérapeutes ou aux
travailleurs sociaux de donner une réponse adapgdemande du patient.

C’est une attitude non stigmatisante car on ne lisgras d’emblée sur les origines
culturelles, la culture d’origine n’est pas prerriglisait ce matin Blandine BRUYERE, mais
d’abord sur la souffrance psychique, la patholdgauma...) ou les difficultés sociales.

Professionnels de la santé ou du social, nous seremanis a la violence des discours de ces
patients traumatisés, dépositaires d'une granddfranoe et confrontés a nos limites
d’intervention, a notre impuissance. Certains gueat » de ne pas savoir quoi faire et de ne
pouvoir rien faire. D’ou I'importance du réseau,up@viter le burn out, et qui permet de

mutualiser les expériences et les ressources paumeilleure efficacité professionnelle.

C'est le soulagement dont on a parlé ce matin alec démarche régionale.
Le phénomene de résilience, bien développé paisBoyrulnik, montre la capacité de tout
individu aprés un traumatisme de se «retricoteNetre pratigue au Centre Francoise
Minkowska confirme le fait que ce mécanisme vaodesidérablement d’un individu a l'autre.

3 - Les avancées de I'anthropologie médicale clirue

Le centre Francoise Minkowska privilégie actuellemé&approche de I'Anthropologie
Médicale Clinique qui permet de poser de maniedadatique et claire la problématique de
suivi et d’aide pour la population migrante et gpée.

Cette approche tient compte :

1- Des représentations culturelles de la santé meatale la maladie mentale du patient,
au travers des outils linguistiques disponiblest (&b langue en commun avec le
thérapeute, soit un interprétariat linguistiquewdturel).

Le patient déroule ainsi sa souffrance psychiquns ssque de stigmatisation ou de
rejet.

Cette partie de la prise en charge qui expliqueol@portement et I'expression du
patient est conceptuellement représentée par le<thbNESS».

2- Des représentations culturelles et des modelesitiués du thérapeute qui, quelle que
soit son orientation professionnelle (psychanalystegnitiviste, ethnopsychiatre,
systémicien) confronte ses modeles explicatoiresux du patient avec le maximum
d’'informations de part et d’autre. Ce travail digbration fait par le thérapeute, dans
les conditions élargies de transfert et de comtnesfert, est explicitement nommé
«DISEASE».

3- Enfin toute la participation d’éléments socio-éamigues et d’événements autour de
pratiques folkloriques (au sens ethnologique) authusoin se regroupent autour du
concept de «SICKNESS».

Ce trépied, que I'on retrouve dans le schéma iatiéi@de I’Anthropologie Médicale Clinique,
est essentiel pour bien configurer les différenjsux et niveaux d’interaction dans la relation
soignant- soigné afin d’éviter les deux pieges ersgllement reconnus de la stigmatisation
ou de la généralisation abusive.
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Cette approche a également I'avantage de s’inspatarellement dans une démarche de
santé publique ou de santé communautaire, permetitasi un échange plus complet entre
professionnels, une démarche éventuelle de reahenchépidémiologie psychiatrique et un
transfert de connaissances par le biais de la towmaes professionnels de la santé et de

I'accueil.
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Contribution et reprise conclusive

Catherine Massoubre °

Présentation du dispositif INTERFACE 42 pour les denandeurs d’asile

Equipe :

Psychologues Roselyne BOYET, Corinne COTTRON, Jean-Louis DUMARTY,
Matthieu GAROT

Infirmiéres : Laurence ACHARD, Martine CHARRAS, Patricia LAGIE R, Karine
POINAS

Cadre infirmier : Rodolphe OLLIER

Secrétaire: Laure PANEI

Ce dispositif existe depuis 1999 et avait pour tioocapremiére d’intervenir aupres de la
population en grande précarité a plusieurs niveaux

- l'accés aux soins psychologiques et psychiatrigpeacipalement vers le secteur
public hospitalier, mais pas seulement) ;

- la prise en compte de la dimension psychique damsituations d’exclusion ;

- le travail en réseau entre les professionnels ambldans les spheres sociales et
médicales ;

- un soutien technique aux travailleurs sociaux quiagsaient la demande.

Au départ, la population ciblée était constituéamgpalement d’adultes mais nous avons
répondu de maniére ponctuelle a des demandes dsul@iions pour adolescents.

Progressivement, de nouvelles demandes sont agpaomeernant la prise en charge des
enfants hébergés dans des foyers avec leur mere.

L’équipe Interface 42 compte aujourd’hui 4 ETP d'infirmieres, 3,5 ETPmigy/chologues, 1
ETP de secrétaire et 0,10 ETP de cadre infirmike. e comprend pas de temps propre de
psychiatre, mais cette unité est rattachée aucsgehospitalo-universitaire intersectoriel des
Urgences psychiatriques et de Psychiatrie de hais®sychologie clinique du CHU de
SAINT-ETIENNE (service du Professeur MASSOUBRE).

Les soins sont prodigués en lére intention papsgshologues et infirmiers de I'équipe qui
consultent en binbme dans la grande majorité desles psychiatres interviennent é'2
ligne lorsque les troubles présentés sont sévénmesdcessitent un traitement médicamenteux.
Des consultations psychiatriques en semi-urgenaes(tes 2 a 3 jours) sont réalisées par un
psychiatre du service d’'urgences. Une hospitadisaieut parfois étre proposée sur le service
intersectoriel d’urgences psychiatriques (12 lits).

Nous avons constaté gqu’lnterface Saint-Etienns@stent le premier contact avec des soins
d’ordre psychique. Notre travail et notre mode dectionnement sont de mieux en mieux

18 professeur de Psychiatrie, CHU St Etienne.
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compris par la plupart des professionnels, certavec lesquels nous collaborons depuis
plusieurs années. La préparation avant la premm@reontre entre I'usager et Interface est

capitale : le fait que le référent social acceptefaire le lien physiquement lors de cette

rencontre contribue a sécuriser 'usager et petmetmeilleure accroche.

Nous contribuons a dédramatiser le monde de lahpsyie tant auprés des professionnels

gu’'aupres des usagers (présence réguliere suelesd’accueil, participation a des journées

de formation et d’information). Pour les bénévalescertaines associations, ne pouvant pas
toujours assister a ce type d’action, le travail Iss représentations du soin psychique est
alors difficile.

La majeure partie de nos interventions se faitigpdnais d’entretiens individuels, que ce soit

sous la forme de permanences, ou de rendez-vous.

| - Intervention aupres du public demandeur d’asile(D.A.)

On constate une augmentation constante de la gmigharge des D.A. surtout depuis 2002-
2003.

En 2006, nous avons suivi 80 demandeurs d’asilet (¢id hommes, 29 femmes et 7 enfants)
dont 2 a 1/3 a nécessité une ou plusieurs consakatpsychiatriques, voire des
hospitalisations.

Les D.A. sont souvent orientés par la PASS et latdtoe (accueil de jour de lI'association
Renaitre) méme s’ils sont hébergés en CADA.

Les interpretes sont payés par le CHU et vienn#énted Service Migrants. Depuis 2 ans,
nous sommes autorisés a travailler avec eux paicoiesultations qui ont lieu en dehors de
I'hopital.

Les principaux pays d'origine des demandeurs aasil Saint-Etienne sont le Congo,
I’Angola, la Tchétchénie, I'Albanie et le Kosovo.

Il peut étre difficile d’orienter cette populatimers certains services psychiatriques. Dans ce
cas, Interface suit les D.A. durant tout leur segur Saint-Etienne (en moyenne une dizaine
de consultations).

Clinique

Le psychotraumatisme représente la pathologie deaplkis fréquente chez les exilés.

Les patients concernés relevent d’'une prise ergehaédico-psychologique de moyen terme,
prise en charge compliquée par le climat d'urgestode suspicion lié a la procédure actuelle
de demande d’asile.

Les demandeurs d’asile ont tous subi des traumesispsychologiques et/ou physiques :
victimes de tortures ou ayant assisté a ce typesadme, ils ont souvent fui dans la
précipitation sans pouvoir garder de lien avec lumille restée au pays d'origine. Nous
constatons alors

- des états de stress post-traumatiques ;

- des états psychotiques post-traumatiques ;

- des décompensations de troubles psychiques am&rieu

- des réactions psychosomatiques ;

- des états dépressifs ;

- des comportements violents envers eux-mémes oaukess (comme les enfants
adoptés du Rwanda) ;

- et along terme des troubles au sein de la fanatleles difficultés a retrouver une
place au sein de la société.
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Les orientations d’Interface concernent principalement les secteurs hospisalggécialisés
ou non en psychiatrie. Nous pouvons encore une doisstater la grande diversité des
orientations proposees, dans le domaine médicaials@associatif, juridique, professionnel,
psychologique spécialisé.

L’évolution d’Interface au fil des années nous aea plusieurs constatations :

- notre bassin de population et le flux de migraxgliguent probablement le fait
qgue le dispositif Interface a recu progressiventenplus en plus de demandeurs
d’'asile et qu’il n’y a pas de véritable filiere sjféque pour les soins. Les soins psy
au sens large sont prodigués par cette équipeeddte.

- Cette population présente des troubles psy diftérde la population ciblée au
départ par la DDASS. Ce qui a impliqué au fil desées des modes de prise en
charge adaptés aux troubles repéres.

L’accueil des enfants de demandeurs d’asile

Comme pour les adultes demandeurs d’'asile, I'catéort vers un secteur pédopsychiatrique
peut étre difficile du fait de leur statut et dedais importants de rendez-vous. De ce fait,
nous n’‘avons pas de terme précis a la prise emgehaes pathologies rencontrées chez les
enfants sont sensiblement les mémes que dans ldapiop des demandeurs d’asile adultes
stress post-traumatique, dépression, crises d’asgoblocage des apprentissages scolaires,
troubles du comportement, troubles des rythmesogiglies (hypersomnie, insomnie,
cauchemars, terreurs nocturnes, énurésies, trowdelalimentation,...), troubles de la
relation (angoisse de séparation, difficultés d’ackiage et/ou d’'accordage mere-enfant,
isolement, angoisse de perte et d’abandon,...). besuitations se font majoritairement le
mercredi dans les locaux d’Interface a la PASS (tdbBellevue), pour des raisons de
gestion du temps (les entretiens sont nombreuwdu éait que toutes les familles ne résident
pas dans un CADA (ou des locaux disponibles poemtanous accueillir). Quand cela est
possible et le nécessite, nous pouvons nous dépllacs les CADA. Interface fait le lien
avec les services de pédopsychiatrie quand cetaestsaire.

La permanence aux Urgences Pédiatriques

Cette permanence a été mise en place depuis nbirecB®06 a la demande du service des
Urgences pédiatriques. Une psychologue d’Interfadatervient deux demi-journées par

semaine et une autre demi-journée tous les quimzes.j Elle intervient a la demande de

'équipe pour des situations d’ordre psychologiquec ou sans symptdmes somatiques,
parfois dans l'urgence, parfois sur rendez-vous.

L’équipe peut la solliciter pour un avis concernange situation ou une problématique. Un

cahier de liaison a été mis en place pour permatiréen entre I'équipe et la psychologue

concernant la rencontre, le suivi et I'orientatd®l’enfant.

Création d’'un atelier « théatre » pour les pré adascents et adolescents D.A.

Cet atelier est composé de jeunes entre 10 etd8andemandeurs d’asile, soit ayant connu
un traumatisme ou des violences dans leur enviroene (violence conjugale, guerre,
attentat, déracinement, agression physique ou pkgilque). Le but de cet atelier est, d’une
part, de permettre a des jeunes dans des probtgraatproches de pouvoir mettre en jeu, en
mots et en scene leur vécu douloureux par le daigeprésentations symboliques ayant trait a
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imagination commune d'une histoire (faisant appela notion de co-étayage). Et d’autre
part, permettre a ces jeunes de pouvoir établirrelaion de confiance a I'autre leur servant
potentiellement de modéle dans leur vie quotidier®et atelier s’'inspire du modele du
psychodrame psychanalytique : inventer ensemblehist@ire dans un lieu donné, situé dans
une époque particuliére, et composée de difféqgensonnages avec ou sans liens entre eux.
L’action sera déterminée et I'histoire comporteradébut, un milieu et une fin. Les regles
seront celle de n'importe quel groupe thérapeutiquanfidentialité de ce qu’il se passe dans
le groupe, régularité et ponctualité de la présetecehaque membre, respect de l'autre et de
sa parole, et dans notre cas, obligation de mitneor d’agir. Ce groupe est animé par deux
personnes : une infirmiere et une psychologuegl’teste observatrice du groupe, l'autre peut
étre invitée par les participants a jouer un perage. Toutefois la présence d’'un interpréte
peut étre nécessaire pour certains jeunes qui ftesaat pas suffisamment la langue.

Il - Les différents modes d’intervention aupres desprofessionnels : du
travail en réseau...

1) Les « Petit Déjeuners »

Les « Petits Déjeuners » d’Interface ont été misplte en 2004 et continuent d’étre
accueillis par diverses structures de Saint Etidsoeiales, médicosociales et sanitaires). En
2006, ACTIS, lassociation RIMBAUD, le Foyer RENAITRE, les Urgences
Psychiatriqgues se sont proposés pour organiser ces rencontrest €occasion pour ces
structures de présenter leur travail et de s’inscdymboliquement dans le réseau des
intervenants auprés des personnes en situationréarige. Nous constatons que ces
rencontres sont un succes (entre quarante et citgparticipants issus d’'une quinzaine de
structures) car elles répondent visiblement au ibedes acteurs des champs sociaux et
meédicaux de se rencontrer physiquement et d’éclhange

2) Formations PASS

Les sessions de formation organisées par la PASSrection du personnel hospitalier sont
renouvelées 2 fois par an. Elles sont I'occasianr féquipe d’'Interface de se faire connaitre
au niveau du CHU et de sensibiliser le personnspitalier (accueil, infirmiéres, cadres de
santé) aux particularités de la population diteécaire ».

3) Reéunions réqulieres (PASS et CMP)

Afin de faire le point sur nos situations commundss rencontres mensuelles ont été
instituées entre Interface et la PASS puis entrerfice et le CMP du centre ville de Saint-
Etienne (hépital de la Charité).

4) Rationalisation du réseau « demandeurs d’asile » @TIS et IML)

L’Institut Médico-Légal du CHU de Saint-Etienneadsociation « La Passerelle », ACTIS et
Interface organisent des réunions régulieres pmuondliser le réseau migrants a Saint Etienne
(parcours et prise en charge des migrants suliéadé Saint-Etienne).
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Suite a ces réunions, un annuaire répertoriantdiférentes structures s’occupant des
migrants et des demandeurs d’asile (au niveau dan&é — somatique et psychique -, du
juridique, de I'hébergement, de I'alimentation,|l@pprentissage du francais) est en cours de
réalisation.

Une journée d’information concernant les demandeiasile a été organisée sur le site de
I'hopital Bellevue avec I'aide du COMEDE, dispokiti'aide aux demandeurs d’asile sur

Paris, qui a présenté son fonctionnement.

Pour I'année 2007, des rencontres avec 'Educaimiionale sont prévues afin de formaliser

'acces aux soins des enfants de demandeurs d&gile migrants.

PROJETS pour le 2™ semestre 2007

1- Proposition de nouvelles formes d’intervention aupés des demandeurs d’asile

» Atelier « revue de presse »

L’idée de ce projet est de proposer un autre mad@rise en charge - sous forme
collective - que la consultation individuelle qudadatient est suffisamment stabilisé afin de
travailler sur la relation a l'autre, la relationterculturelle, a travers I'échange autour
d’articles de presse. Une réunion de concertatsdrpeevue avec ACTIS afin de repérer les
besoins des D.A., les lieux possibles d’interventt de déterminer des objectifs clairs et les
intervenants possibles.

» Travalller en collaboration avec les CADA

Les D.A. paraissent tres isolés dans les CADA. iNteventions actuelles étant sous
forme de consultations individuelles a la demanee tdavailleurs sociaux, nous souhaitons
mettre en place un autre mode d’'intervention sousé collective, en collaboration avec les
travailleurs sociaux des CADA. Une réunion est peggn septembre 2007 pour réfléchir a ce
projet.

2- Formalisation du partenariat avec I'Education Nationale pour les enfants D.A.

Suite aux réunions entre ACTIS, I'IML et Interfacencernant la formalisation du réseau

Migrants, nous avons contacté les psychologuesiseslet les C.R.l. (Centres de Ressources
contre I'lllettrisme) de 'Education Nationale qrecoivent des enfants primo-arrivants dans
les écoles maternelles et primaires; afin de pdrenéacces aux soins de ces enfants. Une
convention sera signée fin 2007.

3- Mise en place de permanences a La Fontaine (lieu at’cueil de jour pour les
demandeurs d’asile)

La encore, par souci de répondre au mieux a la déendes associations, nous avons le projet
de proposer des permanences Interface au seinedudlaccueil « La Fontaine ». Les
modalités doivent encore étre éclaircies mais eoralcde principe a été trouvé entre Renaitre
et Interface sur ce mode d’intervention auprésede public.
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4- Formalisation du travail d’Interface par la mise en place de conventions avec ses
partenaires

A la demande de la DDASS et pour faciliter notrerivention au sein des structures, nous
sommes en train d’établir des conventions avecwhéde nos partenaires.

CONCLUSION

Depuis 2006, nous avons élargi notre public awarsfdes demandeurs d’asile, ceci par
lintermédiaire de la création de permanences aggnces pédiatriques, de consultations a la
PASS ainsi qu'a Solidaritt Femmes. Par ailleursuysn@avons diversifié nos modes
d’intervention, notamment sous forme collectivegpule que I'équipe s’est agrandie.
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'analyse de votre avis a partir des fiches d’évalu  ation de
la journée d’étude

Nous vous proposons une courte évaluation de etteée de restitution a partir des fiches
d’évaluation que le public a bien voulu nous reteur

1- Le public de cette journée...

Lors de cette journée nous avons accueilli 175 persnes, dont nous allons dresser un
succinct portrait en termes de genre, de professiogt d’origine géographique.

Catégories professionnelles des inscritses participants a cette journée étaient a 23% issus
du travail social de proximité. On note une présengportante des professionnels du monde
médical et paramédical (a 40%).

Profession des participants
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Genre : Comme souvent dans le travail social et médica, flemmes sont les plus
nombreuses.

70% 30%
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Origine géographique des participants :Rien de surprenant : plus de la moitié du public
provient du Rhéne. Nous avons encore des efforfair@ pour toucher davantage les
professionnels de tous les départements de la rréghdne-Alpes (en perspective,
organisation de journées dans les autres départelnen

Origine géographique des participants

@ Rhéne

M Isére

O Loire

O Haute-Savoie
B Savoie

O Dréme

H Ain

O Ardéche

B Hors région
B NSP

2. L’évaluation qualitative de la journée par le public

Qualité de l'organisation : Globalement, le public exprime sa satisfaction aeau de la
qualité de I'organisation : 96% sont satisfaitsrjueux échanges, 65% quant a la répartition
du temps, et 50% quant a I'accueil recu.

Qualité de l'organisation
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Contenu_de la journée: Parmi les participants ayant répondu a cettéuétian, 84% en
retirent un enrichissement professionnel et 68%s@einque cette journée peut influencer leur
pratique.

Les interventions les plus appréciées ont été cales professionnels témoignant de leur
pratique ; viennent ensuite la restitution de khezche-action puis les apports théoriques du
Centre Minkowska.

Ces résultats confirment la double nécessité di@graentre praticiens tout en se nourrissant
de réflexions théoriques qui peuvent paraitre amjer abord loin des enjeux relationnels du
terrain, mais qui ouvrent sur leur possibilité méme

Un des objectifs de cette journée permet de faine e réseau a partir de moyens favorisant
l'interconnnaissance : 62% des personnes ayanhdépa |'évaluation ont profité de cette
journée pour établir des liens avec d’'autres peidesels.

Mise a disposition des outils Pendant cette journée, le rapperPour un réseau régional
santé mentale — précarité — demandeurs d'asileyjgiég »(mai 2007) a été distribué aux
participants. Ce rapport est consultable sur natiee www.orspere.fr « rubrique
publications » ainsi que celui surSanté mentale et demandeurs d’asile en RhénesAlpe
Modalités cliniques et inter partenariales(mars 2005). Sur ce théme, cf. également les
Cahiers de Rhizome n°21, décembre 2005.

Quelqgues critiques: nous n'avons pas échappé a la critique habéwaeilsujet des trop courts
échanges avec les intervenants.

Nous retiendrons surtout que malgré une satisfactygnérale sur les apports de
connaissances adaptés au public, 35% trouvent neermo de la journée trop orienté en
direction des « psy ».
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3. Pour l'avenir...

Merci & tous ceux qui ont laissé aller leur créaivpour ces belles et nombreuses
propositions.

Continuez a nous proposer des noms pour le Réségiorial santé mentale et demandeurs
d’asile en nous envoyant un maitspere@ch-le-vinatier.fr

N’hésitez pas a apporter vos remarques et votfénereice sur les premiéres propositions que
VOICi :

» REMDARA (RE=Réseau M=Mentale pour les D=demandeurs d'A=Asileégion
RA=RhGne-Alpes).

* LIEN Rhoéne-Alpes

* RREDA (Réseau REgional pour Demandeurs d’Asile)

+ OASIS

* RESEDA

* RSAMEDA
« AMIGOS

* ReSPreDA

* RADA (Réseau Alpes Demandeurs d’Asile ou Rhéne Alpedbemandeurs d’Asile)
 SMARA (Santé Mentale Asile Rhone-Alpes)
* ARA (Asile en Rhone-Alpes)

* Reéseau ELISA Rhone-Alpes (anagramme d’ASILE)

63



