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lére Partie — Contexte et méthodologie de la recher che

1. Introduction

Le séminaire de recherche clinique fait suite ®@oommandations proposées dans le rapport
de la premiére phase de recherche - action mendEORSPERE-ONSMP et commanditée
par la DRASS Rhéne-Alpésll intégre I'une des recommandations principalessistant a
initier un dispositif Rhéne-Alpin de santé mentappliqué aux demandeurs d’asile.

Ce séminaire, qui prolonge la recherche-action digéisée, s'est proposé d’'approfondir les
dimensions de psychopathologie cliniques des paesoan demande d’asile.

Pour rappel, deux champs d’investigation étaiemtisu I'un concernant la thématique de
I'exil et de la migration, I'autre celui du traunsahe psychique.

Nous avons donc rassemblé des expériences, degioé, du matériel clinigue qui sont
aujourd’hui éparpillées sur différents pbles dehezche (Lyon, Grenoble, Chambéry, St
Etienne). Ce séminaire avait pour objectif stratggide mutualiser ces pratiques et de les
mettre en discussion entre les professionnels.

Le public sur lequel s’exerce la préoccupation de santé ateede cette recherche est celui
qui endosse le statut de demandeur d’asile. Cetecpupation se soutient dans les différents
trajets suivis par le demandeur d’asile qu’il s&agi de la reconnaissance du statut de réfugié
ou du passage a d'autres statuts comme celui difranalade. Le souci de santé mentale
peut étre de nature préventive et/ou thérapeutigueeut concerner des adultes, des
adolescents, des enfants.

2. Organisation du séminaire

Nous avons d’abord identifié au niveau de la régies professionnels de la santé mentale au
sein des structures du secteur public, mais ausses d’associations ; professionnels qui
avaient fait part de leur intérét ou de leurs elgmé&es de pratiques auprés des demandeurs
d’'asile. Certains étaient déja présents dans laédente phase de recherche. Les
départements de la Drdme et de I'’Ardeche n’ont fpe E&présentés dans le groupe du fait
notamment de la relative nouveauté de la présengeulllic « demandeurs d’asile » (DA)
dans ces départements. Nous pouvons faire I'hypethae les soignants ne sont encore que
marginalement interpellés pour cette population.

Ce groupe était donc composé de la maniére suivante
Pour le secteur public

Rhbéne Ain Isére Loire Hte SavaiSavoie Ardeche| Dréme
Psychiatres 2 1
Psychologues | 1 1 2
Autres  (A.S,1 1 1 1
IDE...)

! Colin V., Laval Ch., mars 2005, RappettSanté mentale et demandeurs d'asile en régiom&#dpes.
Modalités cliniques et interpartenariales »echerche-action commanditée par la DRASS Rhopesil
(Document téléchargeablenvw.ch-le-vinatier/orspereubrique publications).
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Pour le secteur associatif

Rhéne Ain Isere Loire Hte Savoie Ardéche Dréme
Savoie

Psychologues | 3 1 2 1

Autres (IDE...) 1

Le groupe accueillait également 3 étudiants-chenshdes universités Lyon |l pour I'Institut
de Psychologie, et de Lyon | pour la Faculté de &détk (interne en psychiatrie).

2.1. Méthodologie

Nous avons choisi de travailler dans la continaiténettant en place le séminaire, proposant
une thématique de travail pour chacune des séa@igsque membre du groupe était invité a
présenter une situation clinique a partir de ldguelgroupe pouvait approfondir la réflexion.
La mobilisation a été trés bonne, signe que ce tgéravail répondait a un besoin. Nous
avons travaillé sur 8 séances en 7 mois (75% deenmmy de fréquentation), en invitant
parfois un professionnel extérieur repéré commetayae connaissance spécifique sur I'un
des themes ; les thémes faisaient écho aux inwromg incontournables quant au
déroulement d’'une rencontre entre un psy et un ddea d'asile, ils sont exposés dans le
tableau ci-dessous :
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Programme du séminaire recherche et clinique

Introduction — fonctionnement -

présentation

Rappel sur la recherche ONSMP- ORSPERE 20@bdalités
cliniques et inter partenariale®RASS Rhbéne-Alpes.

Tour de tables des participants, de leur pratigtede leurg
gquestionnements

L’émergence de la demande de soin

Deux situations cliniques présentées :

- Elisabeth Piegay*, assistante sociale au Réseae/ Ribpital
(Rhdne)

- Julie Kieffer, psychologue, Secours catholiqubdie)

Langue — interprete

La rencontre en langue étrangere

- Louisa Moussaoui, Zdenka DIZDAREVIC Interprete 1&M
(Rhéne), et un interprete de I'ADATE (Isére), le Ixddi, psychiatr
(Rhdne)

- Situations cliniques : Francoise Perroud, Cadfemier au Polg
Psychiatrie Précarité (Isére)

)

- F. Maqueda, psychologue clinicien, Président @dessbciation

Etrangeté du demandeur d'asile: |Appartenances (Rhone)
trauma et exil - Situations cliniques : Séverine Masson, psychadog Forun
Réfugiés (Rhdne).
- Nathalie Vavize, Infirmiére psy, Cada de Miriddpha 3A (Ain)
- Jocelyne Huguet-Manoukian psychanalyste, ethn@d&hbne)
Les représentations du soin |- Situations cliniques : Fabien Huguet, psychologtianthropologu

psychique dans les cultures

« Qu’est-ce qui soigne ? »

au SAML (Rhdne)
- Marie Noélle Grimault, psychologue, CMP Annecya(le-Savoie)

D

Les temporalités et le dispositif de
soin

- Frédérique Négrignat, psychologue Associationdé'aux victimes
(Rhdne)

- Situations cliniques : Alexia Levrat, psychiateas Centre d
Thérapies breves, CH Saint Jean de Dieu (Rhéne)

1%

Articulation et réseaux

- Situations cliniques : Lucie Valentini, intervane psychologue
I'ADATE (Isére)

QJ/

Synthése

Reprise des thématiques abordées
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Les objectifs du groupe :

- Expérimenter la faisabilité d’'un groupe de travail recherche et clinique en tant
gu’ébauche d’un réseau régional « santé mentale ééemandeurs d’asile ».

- Interroger la pertinence de la mise en place d’'uneonsultation spécialisée pour
Demandeurs d’Asile (DA) en Rhéne-Alpes, en appui sles pratiques actuelles.

- Amorcer un relais d’information pour d’autres group es ou d’autres réseaux dans
les départements.

2.2 Les espaces de reprises et de discussion

Parallélement aux séances, gmoupe de reprise élaborativé s’'est constitué a partir des
éléments travaillés dans le séminaire, a la manienme espace de réflexion distancié. Il était
également le lieu d'interrogation des effets enomides problématiques des demandeurs
d’asile sur le groupe de professionnels présents.

Enfin, le comité de pilotagede la recherche a eu pour fonction d’éclaircirdges de travail
abordés en lien avec la méthodologie proposées etakntrer les objectifs.
Il était constitué de :

- P. Bron, Directeur, Adate (Isére)

- B. Bruyere, Psychologue, Orspere-Onsmp (Rhone-Alpes

- V. Colin, Docteur en psychologie, Orspere OnsmpifiRhAlpes)

- M. Diab, Forum Réfugiés (Rhoéne)

- B. Duez, Professeur de psychologie, Institut declpshpgie, Université Lyon
[l (Rhone)

- J. Furtos, Directeur Scientifique, Orspere-Onsmp(iRhAlpes)

- J. Guélé, Conseillere technique en travail SOBIRIASS (Rhéne-Alpes)

- C. Lombard, Médecin Inspecteur Régional Adjoint, A8 (Rhone-Alpes)

- F. Magueda, Président, Association Appartenance8n&

- C. Martinez, Chargée de Mission, ARH (Rhone-Alpes)

- M. Rebet, Inter Service Migrants (Rhone)

- H. Zeroug-Vial, Psychiatre, Université Lyon | (Rie)n

! Groupe de reprise élaborativecomposé des animateurs des séminaires : Mifsesline Bruyére etValérie
Colin, psychologuesavec Madeleine Bernard, psychiatre Haute SavoieBernard Duez psychologue
psychanalyste, Université Lyon Oean Furtos responsable de TORSPERE ONSMRlima Zeroug-Vial,
représentant le Pr Daléry, psychiatrie universitaau CH Le Vinatier
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2eme Partie - Les productions théorico pratiques du
séminaire de recherche clinique

Nous présentons le déroulement des séances, lemretHa réflexion issue des échanges
cliniques, la dynamique du groupe. Pour en appeeptlrs sur la clinique des demandeurs
d’asile, nous avons formulé I'hypothese selon ldques mouvements et processus du
groupe seraient en reflet de cette clinique. Cayfgothése de départ permet également de
reprendre et d’analyser ce qui a été amené lois @eécédente phase par les intervenants
sociaux en termes de souffrance professionneledaze public.

1. La rencontre du groupe de travail comme préambul e a
I'interrogation sur la clinique

La premiére séance permettait aux participants edeegouver et se rencontrer. Il était
important, pour la dynamique de travail a venirpdendre le temps des présentations et de la
mise au point de I'état de la réflexion, notammmntla connaissance du rapport effectué par
V.Colin et C.Laval en 2005.

Il est repris, a travers ces premiers échangegristat que le secteur de psychiatrie publique
est largement sollicité par les foyers d’hébergdnaeproximité, mais se trouve en difficulté
de répondre a ces demandes, du fait :

- de leur charge de travall
- de l'arbitraire du temps de présence des DA suiolgs's

- du fait de l'accélération des procédures, ou dungbment d’hébergement en
cours de procédute

Cependant, les professionnels associatifs de l|aé sarentale, aprés concertation, ont
« bricolé » des dispositifs de prises en chargplotdt d’écoute de la souffrance psychique
des demandeurs d’asileen faisant largement appel au bénévolat. Quels sgient les
dispositifs bricolés et qui ont souvent manifesar|pertinence, un vécu de dépréciation,
d’insatisfaction, est apparu dans le groupe dudaipeu de reconnaissance institutionnelle
accordé a ces dispositifs et aux soignants quawatient, comme a la population cible.

Le groupe de professionnels présents est plutg@irompe assez jeune, en terme d’expérience
professionnelle, avec I'impression d’avoir une tpmgite expérience et de n’avoir pas grand
chose a apporter et a penser dans le cadre dereetierche. Nous faisons I'hypothéese d’'un
effet miroir entre la vulnérabilité sociale desnpoarrivants demandeurs d’asile et celle des
intervenants. Sur le versant négatif, cette moeesticessive rappelle I'impression d'étre
devenu « béte » exprimé par les demandeurs d'esitene manifestation de la difficulté a
décoder le nouvel environnement qui les accueille.

Il a été également question de la noblesse deireriaobjets cliniques », en opposition a
ceux qui seraient honteux (s’occuper de « schizoghp semble plus noble que de s’occuper
de « SDF » par exemple). La valeur narcissiqueienhsfique de ces objets aurait-elle un lien

! Cf. Rapport « Santé mentale et demandeurs d'asiRégion Rhone-Alpes », op. cit.
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avec les préoccupations politiques ? Ne pourrianssnpas également y voir un effet de
société : la pensée psy est régulierement intéallepuis une dizaine d’années sur les
phénomenes sociaux (Samu psy, interface SDF...), mjgtaient pas des objets de

préoccupations cliniques habituelles, ni présentesis les formations universitaires

jusqu’alors ; la question clinique au sujet des aedeurs d’asile serait largement influencée
par les débats politiques en termes de Iégitimité.

Dans ce temps de prise de contact au sein du grizupenfrontation a une dialectique binaire
se fait jour :

- Les dispositifs bricolés oscillent constamment, sdda définition de leur
mission, entre accompagnement et soin, suggérameéressité de trancher un
positionnement, de s’inscrire dans une catégorie eenluant d’autres
possibles : « soit on soigne, soit on accompagr@osant ainsi une sorte
d’'impossibilité a nuancer, a concilier.

- Ces dispositifs sont a la fois reconnus commegjtileire indispensables, par
les collaborateurs (psychiatrie de secteur, sensoeiaux...) ; ils leurs
permettent de se décharger de problématiques ildiffient identifiables et
confusionnantes. Mais ces dispositifs sont en mém@s souvent attaqués par
les mémes collaborateurs, du fait de l'interpénidinaconstante de leur espace
de soins par la réalité sociale et administrative.

Cette dialectique binaire en rappelle d’autresq tois réelle et psychique : celle de la vie ou
la mort, celle de la confusion des espaces réelfigye, de la perte des reperes dans la
temporalité (passé / présent / futur), et aussi’akillation identitaire entre bourreau et
victime. Cette dialectique a laquelle nous confeohties demandeurs d’'asile a laquelle ils
sont eux-mémes confrontés, contribue a leur diticde repérage des manifestations de leurs
souffrances.

Nous retiendrons la difficulté pour les cliniciensde repérer leur objet propre du fait
d’'une constante interpénétration des niveaux de rdi#e politique, sociale et clinique
auxquels ce public les confronte.
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2. Le traitement de la demande de soin

L'objet de ce questionnement était de repérer lequas de soin des demandeurs d’asile
avant d’arriver dans un lieu de soins psychiquestedoréoccupation qui était apparue trés en
lien avec les modalités concrétes de I'hébergenoente la précédente phissemble aussi
liée aux modalités de prises en charge dans &dilspécialisée « asile politique » (CADA,
CPH...).

Chacun dans le groupe a pu dire sa difficulté @ fantendre quelque chose de la souffrance
psychique de cette population dans les lieux soignspécialisés, les psys du secteur public
arguant souvent se limiter a la prise en charge sigsptdbmes psychopathologiques
(insomnies, manifestations dépressives, vécus @eérmsees...). Nous faisons I'hypothése
d'un vécu d’'impuissance important de la part dagremts psy face a une souffrance qui
s’exprime et qui s’origine freguemment dans le alo€ette attitude opératoire serait le signe
d’'une complexité de la rencontre dans une autre lgue, avec une autre cultureet sa
difficulté de décryptage du sens de la plainteegiacsymptomatologie rencontrée.

Les propositions du groupe pour améliorer les répsmexistantes sur les aménagements de la
psychiatrie publique réaffirment avec les recomnasiods de la premiére phase de
recherche :

- Pouvoir décider dee pas tenir compte de la sectorisatiopour ces patients
fréquemment déplacés afin de faciliter la permaeates soins engagés et la
possible pérennisation du Ifen

- Accepter I'absence de certitude sur un diagnostycipiatrique en considérant
leseffets des psychotraumas et de I'exil.

- Accepter l'arrét des soins par le patient sa disparition ou sa rupture. La
malléabilité des liens est nécessaire au sujet péuiter ['écueil
potentiellement persécutant parce que teinté d’esepr

Il ressort de cette réflexion que les espaces deéaeet d’'intervention (soignants ou sociaux)
sont empreints de vécus traumatiques. On repérs at@ certaine récurrence des clivages
entre la réalité sociale de la demande d’asileaesduffrance psychique des demandeurs
d’asile. Les psys n'y échappent pas et les espgEe®nsultation sont fréquemment envahis
par les faits de procédure et par la précaritéatmciCette clinique montre que le clivage
psychique est incarné dans le corps social : ligmants d’'un cbté, les travailleurs sociaux de
l'autre, chacun exprimant une difficulté a fairesdeens entre les deux aspects de la prise en
charge et parlant de l'isolement professionnel.

Quand une organisation psychique est défensive sex de la réalité pour faire écran, on
peut s’interroger sur la nécessité de faire tombsrdéfenses ou de les maintenir actives.
Toucher aux défenses psychiques, c’est aussi risiguiaire s’effondrer la réalité sociale.

Il semble alors nécessaire de penser un travaderti sur la réalité interne et externe dans
une nécessaim@ticulation du travail social et du travail psychique.

Les premiéres structures interpellées (accueil gd'lnce, service d’'urgence, espace de
domiciliation...) deviennentlépositaires de ce qui n'est pas pensabét qui s’exprime au
travers du corps ou a travers I'errance sociasgatinistrative.

! Cf. Rapport « Santé mentale et demandeurs d'asiRhdne-Alpes », op. cit.
2 En référence a l'idée d’un conventionnement syatéme entre CMP et CADA issu des précédentes
recommandations du rapport précédemment cité.
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La confusion des demandes, mais aussi la confuliiodiscours des accompagnants, nous
amenent a penser que le psy est interpellé comioe qué est en capacité d’'accueillir et
d’héberger I'objet qui persécute (le vécu traumat)g mais peut-étre aussi comme celui qui
est en mesure de décoder la demande, de la famgém

Si le sujet demandeur d’asile n'est pas dans ierdilspécialisée (CADA...), mais que sa
problématique clinique est masquée par de l'urgesoogale (prostitution, errance...) on ne
sait plus comment « I'attraper » et lui permettacdéder aux soins. Certains DA adoptent un
mode permanent de survie dans lequel toute imagdéde est effacée dans le but de
maintenir I'auto-conservation. Sans émergence d&,dés conduites opératoires dominent.
Les sujets demandeurs d’asile semblent alors &eersfes vécus enfouis (pour survivre) sur
les liens gu’ils peuvent établir dans les difféselrtux d’expression de la demande (service
d’'urgence somatique, social...).

Nous pouvons faire I'hypothéese qu’il existe un leste n’étre pas trop localisable, ou ancré,
pour certains DA, du fait du risque d'une confrdiota a la réminiscence traumatique ;
comment alors offrir des espaces souples et métieab

Un lieu ressource en direction des demandeurs d’dsiest un lieu dans lequel on pense en
polyphonie (pluridisciplinarité des prises en charg, pluriprofessionnalité, différents
niveaux d’accueil des populations...), un lieu de biweillance, d’accueil, d’échanges
coordonnés.

Parmi les expériences relatées a propos des dif§rdispositifs, la présence de psy
permettrait la préservation d'un espace pour lecipsypar rapport a I'espace juridique et
social. Dans ce lieu, par une discrétion retrouu@aespect des silences, peut s’expérimenter
un lien suffisant de confiance pour supporter ddrlision quant au trauma et manifester au
demandeur d’asile notre capacité a en recevoédi. r

Il apparait nécessaire qle lieu d’accueil et d’écoute de I'histoire de la@ffrance du
sujet se démarque des espaces de traitement de tagédure de demande d’asil@u cours

de laquelle on interroge, on ordonne le récit d’bistoire dont le sujet se déposseéde pour en
faire la matiére d’'une démarche administrative.

La procédure de demande d'asile induit des effatmdoxants, lorsqu’elle demande des
preuves de persécutions la ou, dans les textescrd@stes légitimes devraient suffire ;
I'expérience émotionnelle du sujet est alors rédaitl silence, attendant un lieu de respect
pour se dire.

En résumé, nous retiendrons de cette deuxieme séanc

- la complexité de la procédure de demande d'amlmble faire écho auxécus
traumatiques en méme temps qu’elle confronte a la difféerendurrlle ;

- l'espace d'accueil de la souffrance psychiquet gauvoir autoriser une zone
d’intimité pour le demandeur d’asile, tout en tidlaat étroitement avec le pdle social,
offrant une certainpolyvalence dans I'accroche possible.
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3. La différence linguistique, I'interprétariat

Dans la rencontre entre le psy et le demandeuil@’se pose inévitablement la question de la
langue dans laquelle se dérouleront les échampass le groupe, la pratique d’entretien
avec interprete est partagée. Nous aboutissons a danviction que les approximations
linguistiques sans interprete sont plus nuisibles da relation (car souvent chargées
d’'incompréhension, de non-sens voire de contresendp présence dans I'entretien d’un
non psy, interprete, en fait un médiateur culturelprésent aussi souvent que nécessaire.
Les interpretes, de leur place, a coté des psgsigent que la traduction mot a mot engendre
une perte du sens global, de la nuance et du stesell, qu’ils essaient de restituer a leur
maniere.
Du coté des psys, il semble que la présence derfirete opere une sorte de filtre dans le lien
thérapeutique. Mais il incarne aussi une fonctiandformationnelle, par sa position de
passeur : passeur de mots, d’histoires, d’affétsi apparait notamment quand linterpréte
est amené a reformuler les propositions du psyorsgu’il s’approprie la parole du psy et du
patient. Les interprétes disent se vivre commeplase-voiXx des patients, s'interrogeant
frequemment sur ce qu’il faut traduire, mais aupsit qui et comment cette parole est
entendable. Qui recoit quel discours dans I'ergretentre le psy, l'interpréte et le patient ?
De par la position des interpretes, la créatiomgositionnement en triangle est facilitatrice
d’une circulation de la parole.

Interprete

Sujet DA Psy

On repére alors que la circulation de cette pamdelifie la structure de I'entretien, ce qui
amene a une parole séquentielle : du psy a I'inkepde l'interpréte au patient, et vice versa,
et plus rarement du patient au psy en direct.

Ainsi, la langue devient une sorte d’'univers dequate pour le demandeur d’asile comme
pour le psy.

La difficulté du point de vue des psys est rep@aele vécu d’étrangeté, d’exclusion face au
couple interprete-patient.

Les interprétes disent la nécessité de vraimerd fandme avec les psys, de poser un cadre
commun, de partager une représentation communeidupsychique. Se pose pour eux la
difficulté de s’y retrouver face a la difference piatiques entre les différents psys. Cette
remarque amene les psys a interroger la lisidigéeur pratique. Une formation croisée entre
psy et interpréte apparait plus gu'utile.

Ces repérages nous font nous interroger sur laf@cde ce dispositif « groupal ».
Cette situation avec trois acteurs minimums (psy, B, interprete) est la forme minimale
du groupe, de l'altérité et du transculturel.

! Voir les travaux d’E. Pichon-Riviére et J. Bleger les groupes en Amérique latine.
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Différentes théories de I'ame (vie psychique) aeen les représentations du soin psychique
dans les cultures. Avant méme de parler de rereatitnique interculturelle, nous devons
nous interroger sur les représentations, les imagesa relation a l'autre dans d’autres
cultures.

L’altérité de I'interprete dans I'entretien psy pmt d’accéder a l'altérité du patient. Ce tiers
incarné par la présence de l'interpréte est «usable » du fait de la différence linguistique,
puisqu’elle existe ; et ce, contrairement a d’aisiuations de la clinique psychosociale ou,
de fait, la demande, souvent portée par un tieliss Bu'une instrumentalité nécessaire,
l'interprete apparait comme un « Autre » qui cdostila forme minimale de l'altérité, du
groupe, du transculturel.

Nous relevons par ailleurs queMertu soignante de la parole ne va pas de sdtarler peut
réactiver le trauma, les mots peuvent devenir pataéts. Dans la torture, la parole est
pervertie, les liens d'affiliations communautaigemt attaqués par la violence d’Etat, et son
discours. Ainsi apparait-il nécessaire d’estimempdatinence de la présence de tel ou tel
interprete (en fonction de son origine), et deefdravailler le lien de confiance entre
l'interprete et le psy afin d’aboutir a un fonctrment de couplage suffisamment rassurant
pour le patient.

A ces conditions peut s’instaurer, une aire desitmmnalité, un espace de jeu entre deux
langues, deux cultures...

Nous retiendrons de cette problématique, qui fut unmoment clé du séminaire :

- L'introduction d’'un tiers médiateur-passeur-transformateur dans la
rencontre psy / demandeur d’asile facilite la renieet la pensée.

- La présence d’'un support tiers dans la rencontii¢eid pensela place de la
groupalité dans ce type de prise en charge.

- La médiatisation de I'entretien rend plus accessible le travaillabération
des pertes, du trauma.
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4. Les expériences traumatiques, les vécus d’étrang  eté

A travers les situations présentées, nous prenansnésure des nombreux effets du
psychotrauma. Rien de I'histoire des personnestdearévenements n’est relaté. Les effets
perturbateurs sur la chronologie des sujets tragésatdeviennent repérables par les
impressions, dans la rencontre, d'une sorte dhypetualité des événements avec
impossibilité de faire des liens dans I'histoiregsiet et de retrouver des souvenirs de la vie
d’avant les événements. Le trauma se présente camrpeint de départ, un point d’origine
pour I'histoire du sujet comme pour I'histoire @edrise en charge.

Le trauma maintient actif la rupture des liens dieassoi-méme et de soi aux siens (famille,
communauté, culture). Un travail de « ré-histortgat du sujet et de son contexte permettra
de lutter contre cette rupture de liens en pen@rgituant) le sujet pris dans ces différents
espaces. Le sujet peut alors se déployer au-ddlantiime - ce repli narcissique dont on sait

gu’il est nécessaire pour survivre - dans les espate surface favorisant également la
reconstruction identitaire. Il s’agit certes d’esager I'étre « des profondeurs », mais aussi
I'étre social et politique, I'étre culturel, en lgpermettant de retrouver ces différentes
inscriptions dans la réalite.

Le dispositif groupal mise a jour a partir de larsge précédente est adéquat au soin du
trauma, par un travail de re-liaison, alors feket du trauma est de couper le sujets de ses
groupes d'appartenances Le groupe offre aux personnes traumatisées unentialité
contenante permettant distanciation et communicago sein d'un dispositif a visée
thérapeutique.

Par ailleurs, sur la spécificité de la prise enrghales psychotraumas liés a des expériences
de violence extrémes, il semble nécessaire d'deticlhistoire personnelle et I'histoire
collective avec une lecture a plusieurs niveaux slijet demandeur d’asile est un sujet
culturel, politique, religieux et social, pas senént un sujet psychique.

La violence institutionnalisée a eu pour effet dmper, de désaffilier le sujet de ses
différentes appartenances. On ne peut donc pa®rgenter d’écouter le seul «sujet de
I'Inconscient » : la réalité sociopolitique danguelle ont eu lieu les événements a contribué
a le confronter a une expérience de mort. Les pduieent autant d’ordre réelles, sociales,
professionnelles que symboliques.

Il est aussi nécessaire de comprendre commenitarteur d’asile, par cette expérience de
I'extréme, met la pensée des aidants en exil, carhogux-ci vivent cette étrangeté dans les
dispositifs de prise en charge.

Dans chacune des situations exposées, quelque diose mise en scéne de la vie
psychique dans le lieu de I'hébergement est pahlitepte repli, par exemple, n'est pas que
psychique, les personnes s’enferment réellemens teur chambre, a défaut de pouvoir
nommer, signifier a l'autre, travailleur social pgy, ce qui I'habite en pensée, ce qui le
confronte a des vécus d’étrangeté face a lui-mémégrreur de ne pas se reconnaitre comme
appartenant a la communauté des humains.

Se pose en écho la question du rapport du psyrarigeté en soi, a I'étrangeté de soi pour
l'autre, de I'autre pour soi, de l'autre pour luéme, tel un jeu de miroir a l'infini, ce qui
induit des éprouvés tres singuliers.
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Remarquons que la question du culturel n’est pas imédiate dans les problématiques
rencontrées par des victimes de violences extrémesais il est important d'y rester trés
attentif car I'expression de la symptomatologie tramatique se sert de supports culturels
pour s’exprimer.

Le psy doit se positionner pour se laisser appeepdr la personne les fagcons de penser la
souffrance psychique, de se la représenter, deidmey, de repérer quelle a été sa place au
coeur du conflit qui la met sur les routes de I'exikette position differe d’'une position
d’ethnologue qui décrit ce qu’il observe.

Le trauma a un effet contaminant pour le profesggrsurtout s'’il est isolé ; par contre/esi
professionnel est étayé par un groupe de pairpartageant un objet commun, il peut plus
aisément étre étayant pour le demandeur d’adike alors lui aussi un espace pour se dégager
des vécus traumatiques, pour ne pas étre pris &mir mans les effets induit par la rencontre
avec ce public.

Nous retiendrons que la prise en charge de persomayant subi des psychotraumas
passe par :

- Favoriser untravail d'affiliation aux différents groupes d’appartenances
permettant de reconstruire une identité partageable

- Travailler uneréinscription du sujet dans une histoire individuele et
collective, signant symboliquement la fin ou l'atténuatiorurd’exil qui est
aussi psychique ;

- Faciliter un étayage organisé par et pour les professionnebfin de les
soutenir dans ces prises en charge ou le psychodraa des effets
contaminants et de sidération.
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5. Différence culturelle et soins

A partir d’'une situation présentant un patient cafimn qui ameéne des éléments magico-
religieux de compréhension sur ses propres trouldegoupe commence par faire des ponts
représentationnels entre ici et la-bas... Ici, Iéngft des soins est le médecin généraliste ; la-
bas, c’est le marabout. Cette réflexion redit ledi@ de construire une culture commune entre
le patient et le psy afin de permettre au demande&sile d’établir des concordances parmi
ses représentations des soignants, et au psyrded@aiméme a partir des représentations du
patient. Nous pouvons repérer le méme type de ignesiment face au patient dont l'unique
représentation de la psychiatrie est associéécdidgpure...

La place du grigri (ou de tout autre objet inteamindans les rituels, notamment de soin) est
d’étre un objet médiateur, a I'image de la pateagleter utilisée dans les thérapies avec les
enfants. On remarque que dans la tradi-thétafgs objets utilisés ne sont pas toujours des
objets traditionnels, mais souvent des objets muadeutilisés dans un sens magique, par
exemple un CD comme symbole du disque solaire...

On constate en effet qu'une culture pure, ¢ca ntexiss, il existe constamment un métissage
avec des objets « modernes » et « traditionnetEepant des fonctions symboliques au cours
des rituels de soins.

Nous savons par ailleurs que les pratiques ritsielisent quelque chose de la continuité dans
le lignage, de linscription du sujet comme mailldlune chaine générationnelle et de son
affiliation a une communauté. Se pose a partiratie géflexion la question de la place et de
la présence du collectif, au-dela du groupe ditapéutique, dans I'organisation sociale et
dans la prise en charge du pafient

Un autre aspect de la prise en charge des demand@asile est d’'interroger ce qui soigne,
mais aussi et d’abord ce qui fait symptéme et gpport a quel contexte ?

Si I'on considere que le symptéme est la manifestat’une rupture de sens, on doit alors
interroger le symptéome dans la culture.

Il existe des normes de symptdrhe® qui peut étre différent de ce qui fait sympedmour le
sujet, en référence a sa perception de sa norrdalit® son bain culturel originaire.

Dans le groupe du séminaire s’opere la tentative gécrypter la clinique exposée, d'utiliser
nos théories, au risque de les plaguer sans a®imbyens de les interroger. La question
étant: comment avoir des outils thérapeutigues adéquats da un contexte
d’interculturalité ?

Se pose alors la question de ce qui est transellairinterculturel. Ce débat théorique,
malgré tout trés récent, permet de mettre a joaréiEments de compréhension encore trop
discutables pour constituer une référence adop@teks groupe.

Quoigqu'il en soit, avec un ensemble de codes gui s nbtres, on ne peut pas se déporter
dans la culture de l'autre, sinon, on devient aghlogue.

La conciliation entre deux objets théoriques deuke; a I'exemple de I'ethnopsychiatrie,
implique l'idée d’'une position d’expertise globalige ne laissant, semble-t-il que peu de
place a la singularité du sujet et a son propreod sa culture d’origine ou a I'expression

! Ou thérapie traditionnelle : shamans, maraboiitels collectifs, etc.

2 Cf. : C. Levi-Strauss, 1962, « La pensée sauvageausis, Plon.

3 Classification internationale des maladies -CIMH& 'OMS, Diagnostic Statistical Manuel of Mental
Disorders, DSM3-R, DSM4, ..., les classificationsdpiration psychanalytique.

14



Pour un Réseau Régional Santé mentale — Précarité — Demandeurs d’Asile, Réfugiés et autres publics issus de
la demande d’asile, 2007, DRASS, ORSPERE ONSMP.

d’'une souffrance de l'intime. Il peut étre, par tenintéressant de penser la complémentarité
de ces deux outils de pensée dans I'ceuvre de Diewere

Ce qui nous amene a interroger la sémiotique detmésries, cette science qui étudie le
processus de signification c'est-a-dire la productla codification et la communication de
signes La sémiotique fournit les outils nécessairesegatnen critique des symboles et des
informations, dans des domaines divers. La facd#éjouer avec lesymbolesest une
caractéristique de I'étre humain qui lui permet uxia'utiliser les relations entre idées,
choses, concepts et qualitdééous pouvons alors affirmer que les migrants irdgemt la
sémiotique de nos théories occidentales et unaioerfagon d’interpréter le monde.

La migration, et a plus forte raison I'exil, apparassent comme une rupture de lien du
symbolique, une perte du bain culturel et des codepermettant le lien social et
I'inscription habituelle dans des groupes d’apparteances.

Chaque culture a recours a des mythes pour expliggechoses de la vie, mais chaque
culture possede aussi des théories de la psyclé ses fonctionnements. Le complexe
cedipien comme celui de lintrus est un mythe quit sl référence a la psychanalyse
occidentale, mais dans d’autres régions du moragtréd's mythes peuvent étre explicatifs ou
donner du sens.

C’est ce que les psycho-dynamiciens partagent kegetradi-thérapeutes. C’est pourquoi la

théorie psychanalytique —qui elle aussi se réf@tesamythes - comme outil étayant la pensée
(référence la plus représenté dans le groupe) seeffitiente, pour prendre en charge les

demandeurs d’asile. Elle permet :

- de pouvoir envisager une lecture non seulement aésigue et individuelle,
mais aussi transgénérationnelle et contextuelddjamt les valeurs des mythes.

- de demander au patient s’il est initié, au sensitded’initiation, de passage
d'un état a un autre, car il pourrait, a partirl@econnaitre le sens culturel de
son symptéme ou de sa prise en charge. Il va dguid’autres approches
théoriques que la psychanalyse peuvent étre ogvartee questionnement
(approche systémique, autre...).

Quand il y a rupture géographique avec la culttmegine, comment travailler la continuité
de la culture, sachant qu’elle est un des élémigletstitaires du sujet ? Le psy aussi doit
veiller a la survivance de la culture en tant genéent identitaire, car le symptéme est en
rapport avec la norme sociale culturelle.

Dans les pratiques, on s’apercoit que les demaadktasile ne sont pas si « exotiques » que
ca, notamment par rapport a la clinique qu’ils esqud. lls peuvent incarner une figure du
monstrueux, avec un vécu d’inhumanité, car ils gomteurs d’'une violence irreprésentable a
la figure de laquelle on ne peut s’identifier, trap violente. Mais n’en a-t-il pas été de méme
pour des personnes autres en situations de graedarpé pour lesquelles des dispositifs
spécifiqgues ont été pensés.

Il faut, par exemple, pouvoir accueillir la famillguand le symptdme est d’inscription

familiale. Le dispositif doit intégrer la possibdi du groupe familial ainsi que du groupe
thérapeutique (avec l'interprete). La possibilies anédiations doit étre envisagee.
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Sur la prise en compte de la dimension culturelle &l la rencontre, nous retiendrons
l'importance:

- de tenir compte du rapport qu’entretient le pat@vec saculture d’origine,
notamment pour décrypter la symptomatologie ;

- de considérer nos références théoriques du soin com n’étant pas
universelles mais comme pouvant trouver des correspdances dans
d’autres systemes de représentations des soins.
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6. Conflt des temporalités psychiques et administr atives et
dispositif de soins

Nous savons déja, et cela a été rappelé lors croryprécédent, que la temporalité de la
procédure est différente de la temporalité psyahigéigulierement articulée avec la question
du type d’hébergement. De ce fdiattente de la décision administrative risque de gler

les processus psychiques notamment de deulla crise et les symptomes peuvent se
permettre d’apparaitre lorsque s’instaure un sattrde plus grande sécurité, notamment en
lien avec I'hébergement.

Cette forme de la conflictualité temporelle se rfeste par un vécu d’injonction implicite de
ne pas investir la société d’accueil du fait dedértitude quant a l'issue de la procédure, et
par, I'impossibilité simultanée de penser un retams le lieu du trauma.

La présentation des différents dispositifs de gmienant en charge d’autres populations
spécifiques (centre de crise, aide aux victimequfations toxicomanes, SDF...), nous
permettent de repérer un certain nombre de coresta@rtinentes, également efficientes pour
les demandeurs d’asile, déja implicites dans lésgatentes remarques établies :

- desréponses rapidesaux demandes de consultation ;

- un intérét manifeste de travaillen binbme avec des étayages sur I'équipe
(diffraction, déconfusionnement), mais aussi maimtde la continuité des
soins (quand l'un est absent, l'autre reste) euapprla contenance d'une
equipe pluri professionnelle ;

- le travail avec une assistante socialeour le role d’interface, de mise en lien,
'accompagnement physique par une personne quawssii dépositaire de la
« réalité sociale » ;

- une certainesouplessedu dispositif du fait méme de I'organisation, paov
supporter les aléas des perturbations de la clogieolgue nous retrouvons
chez un public ayant subi des traumatismes, maisi éa grande diversité des
modalités d’acces aux soins psy.

D’autres aspects sont importants a souligner diférentes situations cliniques exposées
jusqu’alors dans le groupe nous permettent de reesimportance de la possibilité d’'un
soin pérenne Ainsi, les contraintes trop orthodoxes de la aigsation ou d’'une limitation
dans le temps ne sont pas adaptées a une popusativment amenée a changer de lieux
d’habitation, et pris dans une procédure qui sedaiplus en plus rapide, engendrant une
succession de rupture dans les différents acconepagnmts, répétant I'arbitraire des situations
antérieures, la ou il serait au contraire, impdrtdfassurer de la continuité et de la
permanence. Nous revenons également sur 'impartdad’acces simplifié et régulier a des
interprétes, en méme temps que nous convenonsajubres de collegues méconnaissent
(par défauts d’information ou de formation encoaeera ce jour) la problématique des
demandeurs d’asile.

! Cf. Rapport « Santé mentale et demandeurs d'esiRhdne-Alpes », op. cit.
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A partir de I'ensemble de cette réflexion, les dispsitifs de soin psychique adaptés aux
demandeurs d’asile :

- donneront une place particuliére a la questioradgdupalité dans ce type de
prise en charge ;

- auront une certaireouplesse de fonctionnemerftiu temps et du lieu) ;

- mobiliseront différents niveaux d’intervention awtodu travail psychique
(étayage, gestion de [I'attente, psychothérapie)c awvee équipe pluri
professionnelle

- Lessecteurs de psychiatrie publiquequi connaissent déja ces particularités
les ont intégrées dans leurs modalités de soins.

Nous constatons alors que cette population nous i & penser un dispositif spécifique,
et a introduire du spécifique dans le droit commun.
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7. Le travail des liens : articulation et réseau

Nous partons de deux constats principaux, réguatiend ameneés par les travailleurs sociaux
intervenant dans les lieux d’hébergement spécifigneais également perceptible dans les
rencontres psy :

- la difficulté de maintenir des liens de réseawnsdat hors filiere spécifique,
avec les services de soins et entre eux ;

- le manque d’autonomie importante chez les demardgasile.

Comment comprendre cette perte d’autonomie chepe&is®nnes qui avaient pour la plupart
une vie d’adulte responsable et autonome avant PeRe pose la question du sens de l'exil.
Est-ce une quéte d’adoption symbolique, une fagemethaitre dans l'exil, avec peut-étre
'idée « d’annuler » psychiqguement ce qui a puefanauma dans I'histoire personnelle et
collective ? Comment compenser les effets de leemier bain culturel qui permet a chacun de
décoder les fonctionnements sociaux d’affiliatiord@ppartenances. Dans la succession des
séances de travail, nous avons pu repérer qu'avemtonnl « ¢a déborde » les accompagnants
ou les institutions, il devient nécessaire d’engesae réseau. Cependant le mode opératoire
habituel fait plus appel a la fibre humanitaire gtofessionnel alors méme que ce mode de
fonctionnement affectif est vécu comme pouvant edggr de I'épuisement, de la souffrance,
des vécus d'impuissance. Cela fait écho a cer@psects de la cliniqgue exposée, les vécus
d'impuissance des demandeurs d'asile a leur souffrapsychique avec des vécus de
dissociations du corps et de la vie psychique ;bremses plaintes somatiques témoignent des
souffrances psychiques non mentalisables.

Dans l'exil, des réflexes de survie aménent auks@@mmunautaires au moins pendant un
temps initial, pouvant donner l'illusion de retranwun peu de familiarité, de liens, face a ce
vécu d’étrangeté. A la lecture de ces mouvement®enit interroger ce qui pourrait étre une
dérive sur la place et peut-étre méme la violentamed consultation voulant s’ouvrir
exclusivement vers les demandeurs d’asile commédarmee d’injonction a ne se soigner que
dans cet espace, limitant ainsi les contacts aveodiété d’accueil notamment a travers ses
dispositifs de droits communs ; d’ou 'importancajeure de la place des dispositifs locaux et
de droits communs dans le réseau.

Le réseau apparait alors comme un lieu ressourae/apb aider les soignants et

accompagnants a vivre autre chose qu’une fonctiérodte de I'objet persécuteur. Ce serait
idéalement un lieu décalé pour les soignants, fmmmettant de minimiser les risques

d’éclatement des liens ou de « blindage » exces&i$sprofessionnels en rapport avec les
« dépobts traumatiques » gu’ils accueillent en eux.

A partir des différents dispositifs de réseau expéntés localement, il apparait assez
nettement que les demandeurs d’'asile retrouverd glautonomie quand le réseau local
fonctionne. Il semble qu’'une bonne connaissance @id fait quoi au niveau local » permette
une circulation plus efficiente des personnes dasshons lieux et aux bons moments, en
méme temps que ce réseau permet aux accompagreanisre de la médiation et de la
pluralité dans les prises en charge, sans épuigesrenonnaissance des ressources possibles
et étayages spécialisés aussi pour eux.
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Pour les accompagnants, soignants ou autres, utsneepolyvalence apparait nécessaire
pendant le temps initial de la rencontre, jusqu&ablissement d'un lien de confiance
suffisant, pour construire les repérages indisga#asa Le décalage culturel, les vécus
traumatiques sont autant d’éléments qui poussentptefessionnels « a faire avec » les
personnes au-dela de leur cadre professionnéhdit alors de transformer cette polyvalence
contrainte en polyvalence construite, favorisameteur a une autonomie suffisante.

Le réseau ferait alors fonction d’interface en easslant des spécialistes de la filiere et des
hors filiere « demandeur d’asile », permettantiadesgarder une pensée dynamique, pouvant
aussi eviter aux accompagnants des vécus d’extséiitede dans leur pratique, ou de toute
puissance défensive, ou encore du sentiment dasion des différents espaces d’accueil.

La question de la polyvalence nécessaire des piofesls pose lidée d'un lieu, sans
déterminations excessives, au départ, a I'image pdesiiers moments de la vie pendant
lesquels l'indifférenciation permet que les grandiéfgrences fondatrices puissent advenir.
Cette relative indétermination permet de ne pasllerc> a un seul attribut identitaire ; cela
permet d’éviter que le professionnel ne soit qu'yraeticularité identifiante, celle de sa
fonction, dans un reflet identitaire qui ressemblecelui des réfugiés : étre uniquement
victime de trauma sans aucune autre possibilitdiidée opérante.

Les recherches de 'ORSPERE-ONSMP ont déja monte lg clinique psycho-sociale
plonge dans une sorte d’'indétermination des métierlaquelle une place ordonnée peut se
rétablir, mais dans un second temps. Ces processuien avec les vécus de solitudes
professionnelles et la « honte » lié a I'objet dont s'occupe, renvoient a une déliaison
sociale et symbolique, ils contribuent a fragililer appartenances professionnelles.

Le réseau aurait donc, sur cette question, la fmmaie garant des liens d’affiliation en
pensant « exogamie » et non « endogamie ».

Le travail du groupe indique qu’un partenariat efficient et pragmatique doit :

- permettre aux praticiend’aller vers, de recuelillir la demande de soin la ou
elle se formule, et d’étre identifiés comme le bénepteur de la demande,
facilitant le choix de « I'adresse » vers un CM&dultes et enfants), un CT,B
vers Médecins du Monde, vers le Secours populaiseailleurs selon les
ressources locales ;

- permettre d’envisager des possibilitlsrelais surtout pour les psys qui sont
dans des dispositifs eux-mémes précaires ;

- faciliter la disponibilitédes interpretes et connaitre la spécificité de leur
travail dans ce contexte.

! Centre Médico Psychologique
% Centre de Thérapie Bréve
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8. Reprise sur les données cliniques

La séance de travail autour de la place des irt@pr@ constitué un temps pivot du groupe. Il
a permis de mieux mesurer la noblesse de cet dejaecherche et de pratique clinique,
invitant les soignants a innover dans leurs pratiqas, a interroger leurs référentiels
théoriqgues et leurs applications posant l'idée dela présence d'un tiers comme
indispensable pour améliorer la prise en compte degcus traumatiques.Ce fut aussi la
séance inaugurarih pensée groupale comme espace de soin des demarslal’asile
adapté a leur prise en charge, dans le cadre d’'ureéinique du trauma et de l'exil.

Nous pouvons dire des pratiques communes des pragas du groupe ceci :

Au-dela de leur pratique vécue comme attaquée gmriristitutions, non reconnuigus
s’accordaient a parler desolement professionnel Dans la rencontre clinique, la question
culturelle n'apparait pas comme premiére contradmna la question traumatique. Pourtant,
elle est d'emblée présente dans le partage depl@sentation des soins et du rble des
interpretes.

Les praticiens disent l@écessité de la reconnaissandes différents dispositifs « bricolés en
local », par leur implication de fait dans le régeaais demandent aussi un soutien financier.
La groupalité est une nécessité transversale poursledemandeurs d’asile, pour les
accompagnants ; nécessiténdispensable de lieux et d'espaces de regrouperdest
professionnels pour rompre avec leur isolement.
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3eme Partie - Synthese sur les principes qui devra  ient
déterminer toute action et réalisation pratique en Rhone-
Alpes

Cette synthése conclut le cycle de recherchesractionmanditées par la DRASS Rhoéne-
Alpes et propose des recommandations pour l'irgtal d’'undispositif réeseau en Rhone-
Alpes. Elle ne reprend ni le contexte, ni les difficsltaccueil et d’hébergement, ni les traits
généraux du malaise des professionnels (déja ps2dans le rapport ORSPERE de mars
2005 et reprises dans les notes de travail émaels DRASS en Aolt 2005) ; sont sUpposeés
connus les textes d’orientation politique nationatixégionaux comme les différents acteurs
intervenant directement ou indirectement dans éanghde la santé mentale en Rhéne-Alpes.

1. Les constats

Nous avons constaté un investissement des profesdoprésents, mais aussi une forte envie
d’autres professionnels de pouvoir investir un espg#iéchanges comme celui-ci. Cela signe

la circulation d’'une information au-dela des staues déja repérées dans la région, touchant
des professionnels de services ou d’associationspécialisés pour les demandeurs d’asile,

mais interpellé a propos de ce public.

Les limites des dispositifs existant sont souveas d lieux bricolés » sans légitimité

institutionnelle. Ce phénoméne est révélateur diagk autour de cette clinique et de cette
population, clivage que I'on retrouve dans le dissopolitique et Iégislatif, mais révélateur

aussi de l'intrusion constante des différents cheaenire eux.

Ce public « hors de » son pays, de sa culture odehsstoire (ex-il), invite a des pratiques

adéquates.

2. Prérequis cliniques

2.1 Une approche de santé mentale généraliste.

- La santé mentale gu'il s’agit de promouvoir n'ests préductible au dispositif de
psychiatrie publique. La souffrance psychique emiglaise des professionnels, ici
comme ailleurs, fondent une clinique psychosodaialiedoit s’exercer sur les lieux du
social et du travail social, en lien étroit aves fesys et en articulation réglée avec les
institutions psychiatriques.

- La santé mentale généraliste ne nie pas le faithggathologique ni les soins qu’il
nécessite, mais elle insiste sur la capacité deevén société avec et en dépit des
traumatismes et des bouleversements socio-polgigyuee nombre de personnes
subissent.
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2.2 Les traumatismes des demandeurs d’asile ne sopas a isoler comme une entité
réifiée.

S’il existe une clinique du traumatisme liee mag méductible a la clinique de I'exil, il n’est
pas pertinent de traiter les traumatismes du deeuardiasile et du réfugié selon la grille de
lecture des PTSDDe nombreuses voix autorisées s'élévent en eéfgius en plus contre les
programmes comportementaux de réduction du traamati comme on parle ailleurs de
réduire une fracture du tibia.

Une approche pertinente du traumatisme visera & @rsemble les approches psycho
dynamiques, historiques et interculturelles, qui Be réduisent pas non plus a
I'ethnopsychiatrie, et qui sont bien entendu égalencorrélées aux conditions d’accueil des
demandeurs d’asile et aux procédures qui les acagnant.

2.3 Reconnaitre le tiers, instituer la groupalité.

Le séminaire de recherche clinique effectué en 2006is en évidence le double effet du
traumatisme chez les demandeurs d’asile :

- il tend a couper le demandeur d’asile de tout group d’appartenance autant celui
de la communauté d’ou il vient que celui de la &t&cqui recoit sa demande.

- Il tend a couper l'aidant et/ou le thérapeute dmaedeur d’'asile de sa propre
communauté professionnelldans un effet de contamination traumatique

Reconnaitre le tiers et instituer la groupalitélacguppose une instance incarnée par un
intervenant ou un dispositif qui permette d’inst&aude la groupalité, c’est-a-dire du lien
social. Tout dispositif thérapeutique ou soignait thtégrer le tiers dans son cadre. Mais les
pratiques d’intervention doivent également intégette exigence a I'échelle des institutions
locales comme a celle d’'un réseau régional formalis

3. Principes institutionnels et organisateurs

e On ne peut pas penser des actions centrées sur tksnandeurs d’asile si elles ne sont
pas connectées a des actions avec les intervenastciaux et les soignants des
demandeurs d’asile.

Par conséquent, l'action clinique ne peut étre deeotée d'une mise en réseau des
intervenants sociaux, publics et associatifs, et sl@gnants dans et hors le dispositif de
psychiatrie publique.

Il est important de rappeler que I'on ne peut aniist un réseau régional sans s’appuyer sur
les pratiques et les savoirs déja opérationnel®gion et dans les départements. Autrement
dit, une implantation régionale extérieure a I'expériene locale en région serait contre
productive.

! Post-traumatique stress disorders.
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e La place des interpretessuppose que I'on différencie leur fonction de tictabn, (d’ordre
linguistique) de la fonction dinterprétariat (deéortire de [linterprétation) qui est
transformationnelle et transculturelle. En ce sémgjroupedemandeur d’asile - interpréte -
psy constitue la molécule de base de la groupalité)adéercéité, dont nous avons dit
'importance anti-traumatique.

Dans ce sens également, le ternaisager - tiers - thérapeut@u intervenant socialest
exemplaire de toute clinique psychosociale.

® | es erreurs a éviter

- On ne doit pas négliger I'existant en terme deéaentale en Rhdne-Alpes, en ce
qui concerne les demandeurs d’asile, réfugiés gesyublics issus de la demande
d’asile. Il y a une richesse et une diversité dggsences, marquées cependant par
I'isolement des pratiques.

- On ne doit pas oublier qu’il s’agit de populasgorécaires mais avec des spécificités
fortes (exil, violences dans le pays d’origine,)etc

- On ne doit pas sous estimer la complémentariséstteictures de droit commun et
des structures spécifiques dans le domaine dypsgchique.

- On ne doit pas négliger la co-existence d’'unéeside prévention a celle d’'une visée
thérapeutique.

- On ne doit pas négliger les controverses vissa-des techniques de
« détraumatisation » (réduction du syndrome desfpest-traumatiqde

e On doit penser une action soignante et préventinexr des demandeurs d’asile en la
couplant avedes interrogations cliniques et théoriguegju’elle suscite :

- La maniere dont s’articulent les symptomes etuldure est particulierement complexe
en ce domaine ; elle nécessite une lecture antlugipoe ouverte et réinformée de
maniére continue.

- La maniere dont on peut ouvrir, ou non, la boi&e du traumatisme ne peut se faire
sans un retour réflexif et partagé des cliniciemseceux, lié a des actions de recherche
universitaire (CRPPC, Lyon 2).

- Le travail a la marge avec les demandeurs d’asi@galement susceptible d’enrichir les
conceptions « orthodoxes » des prises en chargsiaqlees en psychothérapie et soins
psychiques tout venant.

! Cf. & ce sujetRhizome 2003, n°12, « La victimologie en excés ? » eEBssin, R. Rechtman, 2007empire
du traumatisme. Enquéte sur la condition de victiRaris, Editions Flammarion.
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4eme Partie - Recommandation et propositions
d’organisation

Nous recommandons la constitution d’'un Réseau Rabide Santé Mentale pour les
Demandeurs d'Asile, Réfugiés et autres publicssisda la demande d’asile s'articulant
nécessairement aux réseaux locaux : lieu ressairde réflexion pour les professionnels
adossé a un centre de consultation spécialiséenalgide seconde ligne.

Recommandation : Constituer un Réseau Régionalde S  anté
Mentale pour les Demandeurs d’Asile, Réfugiés et au  tres publics
issus de la demande d’asile

La mise en réseau des intervenants répond a lassitcale rompre lisolement dans la

pratigue et de leur offrir un soutien. Cette mise réseau inclue non seulement les
professionnels du travail social et du soin génétaspécialisé, mais aussi les bénévoles
engagés dans l'action ainsi que les acteurs paditiq

La fonction d’ouverture du réseau vise a favorisedébat entre institutions et acteurs, sur
notamment le positionnement des soignants et suhéories de soins.

Le maintien et la création d’occasions de rencengatre professionnels des différents
champs, avec les institutions et avec les polisquermettent d’étre un réseau vivant.

1. Objectifs du Réseau Régional

Objectifs principaux :

= Améliorer I'offre de soins (ni seulement médicaleni seulement psychiatrique)
pour les demandeurs d’asile en Rhone-Alpes et rédei les risques en terme de santé
mentale d’ores et déja authentifiés.

=» Reconnaitre et promouvoir des pratiques socialesedsoutien a la santé
mentale. Ces pratiques doivent étre reconnues, prams et multipliées pour leur
participation a la restauration subjective des demadeurs d’asile, dans le sens d'une
prévention des effets négatifs de la souffrance pdyique des demandeurs d’asile et de
leur entourage (parents, enfants, adolescents)

=» Faciliter la construction d'une réponse coordonnéeaux besoins de santé
mentale des personnes demandeurs d’asile, réfugisautres publics.
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2. Les missions du réseau régional

2.1 Connaitre et reconnaitre les réseaux locaux

Le réseau local implique des associations spé@alidailleurs, travailleurs sociaux (MDR,
CCAS...), écoles et équipes soignantes (CMP enfdraslidtes). Le réseau fonctionne par
des liens de personnes a personnes missionnélesiphiérarchie institutionnelle.

Nous avons recensé un certain nombre d’expérieaigisiues dans les départements, a
valoriser, souvent issues de la volonté de prajessis tres impliqués qui aménagent des
temps dans leur dispositif de soin existant (CMfamts et adultes, CTB) afin de répondre au
mieux aux demandes de soins des demandeurs dlasifoximité d’'un réseau local assure
un premier espace d'accueil et de contenancefagslpour les demandeurs d’asile et pour les
professionnels. Cela permet de penser la polyvalehtes ressources a mobiliser.

Le réseau régional sera en lien étroit avec lesarés locaux il pourra encourager les
créations nécessaires.

Il reste fondamental de soutenir les structuresléscen reconnaissant et en valorisant les
pratiqgues en santé mentale de celles qui ont slagtar aux réalités locales ; en retour, le
réseau regional permet une diffusion des connaissacomme des difficultés et, rompt

I'isolement et I'épuisement professionnel dont nawons noté a plusieurs reprises le

caractéere intrinseque.

Les réseaux locaux constituent l'origine essemtielés sollicitations a la consultation de
deuxiéme ligne.

Enfin, a coté des structures spécialisées intenteaapres des demandeurs d'asile, nous
tenons a rappeler que les structures de droits eommmnt leur nécessité et leur pface

2.2. Constituer un lieu ressource et de réflexion qur les
professionnels

Ce lieu ressource, destiné aux intervenants darchdenp de la demande d’asile a pour
objectif de :

- Reépertorier qui fait quoi en région, les types ttactures, les modes d’interpellation
afin de favoriser I'accés aux soins spécifiques.

- Contribuer a I'évaluation des besoins pour le pasitement politique dbudgétaire
de tous les partenaires du réseaan région Rhéne-Alpes. Un des aspects budgétaire
sera ddaciliter les pratiques a l'aide d’interpretes.

- Maintenir I'animation d’'un groupe de recherche clinique continu, avec un travalil
de fond sur les expériences de terrain.

- Proposer des outils théoriques et pratiques agnants. Ceux-ci en disposeront pour
améliorer la prise en charge en santé mentaleataantleurs d’asile.

! Cf. RapportSanté mentale et demandeurs d'asile en région RAfres. Modalités cliniques et inter
partenariales,Recherche-action réalisée par 'Onsmp-Orspere ntamditée par la DRASS Rhdéne-Alpes, mars
2005.
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- Favoriser et/ou d’organiser des formations et desiformations, une sensibilisation
plus large (colloques, écrits, ...), en permettarg fonmation permanente de tous les
acteurs, dans des groupes de professions mixtedormaation des acteurs des
difféerents champs est incontournable, a destinaties professionnels de secteurs
psychiatriques et des autres psy, notamment pdravail avec les interpretes.

- Rassembler les informations nécessaires pour répauk demandes d’analyse de la
pratique.

2.3 Développer une consultation spécialisée régidaale seconde ligne

Ce centre de consultation spécialisée est une deéges maitresses du réseau regional. Il
ne se substitue pas aux offres de consultations &bes (pour mémoire, le précédent rapport
préconisait un conventionnement systématique eesehébergements spécialisés et les
secteurs de psychiatrie correspondant).

Cette consultation sera portée par un poéle unieaémside psychiatrie et adossée au lieu
ressource régional. Elle constituera un supportr paurecherche et I'enseignement. Les
professionnels (psychiatres, psychologues, traadl sociaux) offriront aux étudiants-
chercheurs et futurs professionnels un terrainatpesreconnu par les universités.

Ses missions seront ainsi d'assurer la formatios geofessionnels et des futurs
professionnels sur la prise en charge des demanhd&sile, notamment autour des questions
du trauma, de I'exil, de l'interculturalité, tout @roposant un terrain de recherche clinique.

Cette consultation intégrera dans son disposgiplencipes suivants :

- Non-sectorisation de cet espace thérapeutique

- Souplesse de fonctionnement en termes d’accueilpdesonnes (temps et
dispositif), avec des modalités d’adressage pardssaux locaux et par les
structures de droits communs.

- Présence d'interprétes, médiateurs culturels.

- Place importante a la groupalité pour les demarsddiasile comme pour les
professionnels y intervenant (groupalité avec tiemterpréete, travailleur
social, famille), groupe thérapeutique, etc.

- Soignants formés a la question du trauma, desndekeextrémes, de la crise.

- Comme son nom l'indique, elle ne sera interpelléeuen deuxiéme ligne,
selon des modalités a construire avec les réseaogdux.

Cet espace de consultations représentera un repourdes professionnels confrontés a des
situations nécessitant une intervention tiercee Ekcevra des demandeurs d’asile sur
indication en complément des consultations de pnii

Pour étre opérante, elle devra disposer d'un buslgifisant pour garantir un acces facile aux
interprétes. Il devra a ce propos étre envisag@artenariat portant sur la formation des

interprétes entre la consultation de deuxiéme lgnles associations d’interprétariat (1.S.M,

ADATE, etc.).

Cette consultation spécialisée devra intégrer aunmim un psychiatre a temps partiel, un(e)

psychologue - psychanalyste a plein temps (quigi@eta au réseau régional), une assistante
sociale a plein temps, un secrétariat a mi-tempgplé avec le secrétariat du réseau régional).
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Un lieu pour les demandeurs d’asile est un lieu danlequel on pense en polyphonie
(pluridisciplinarité des prises en charge, pluriprdessionnalité, différents niveaux
d’accueil des populations...), un lieu de bienveillace, d’accueil, d’échanges coordonnés.

Propositions d’organisation et outils fondateurs
du Réseau Régional

Le réseau régional sera porté par une structurgesada un pole universitaire en psychologie
et en psychiatrie, garantissant une activité deamhe permanente.

Afin de permettre desiens étroits entre lelieu ressource I'espace de consultationde
deuxieme ligne (infra), leecherche universitaire, et les réseaux locaux.

- il conviendra d’élaborer une charte régionale fondtice : cetteCharte des
partenaires régionauxvise a lier les structures d’accueil et d’hébergem
avec les structures de soins (de droit communseicesgives) et les structures
de recherche. Il s’agira de préciser les princgtegjues et objectifs communs
de I'action pour améliorer I'accueil et I'acces agnins psychiques ainsi que
les pratiques de soutien a la santé mentale viacdeslitions d’accueil.
L’élaboration de cette charte constituera I'objeindgroupe de travail.

- un comité de coordinationdevra étre mis en place etegroupera les services
de I'Etat (DRASS, DDASS, et autres services conggyres représentants des
collectivités territoriales (Conseil Régional, Ceih€Général, Communes), les
représentants des réseaux locaux, les représentlstsuniversités, les
représentants de I’Assurance Maladie, 'ARH.

Le réseau régional sera coordonné yaie) chargé(e) de missiomvec une secrétaire (mi-
temps) appuyé par :

- un comité technique regroupant des représentants deprofessionnels
(associatifs, institutionnels, universitaires...).

Le réseau régional, pensé avec une double actiuii@ue et de recherche, sera constitué de
deux pdles indissociables pour la cohérence de&haadche globale, mais dissociables pour
leur réalisation, leur création dans le tempsu lressource pour les professionnels des
réseaux locaux et espace de consultation de deaxigne pour les demandeurs d’asile...

- Lieu ressource et consultation de deuxieme lignveaié se situer a proximite,
voire dans les mémes locaux.

- Le lieu d'implantation devrait étre situé de préféze a Lyon, en centre ville,
dans un lieu non stigmatisé par I'exclusion, paensgle dans les locaux
devenus vacants de I'H6tel Dieu. En l'attente jde ld'implantation sera dans
I'institution d’accueil de la personne en chargdadeoordination du réseau.
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RESEAU REGIONAL DE SANTE MENTALE POUR DEMANDEURS D’ ASILE ET

AUTRES PUBLICS ISSUS DE LA DEMANDE D’ASILE
Comité Régional de coordination

institutions régionales (services déconcentrés de I'Etat)

animé par un(e) coordinateur (trice), pole Est du CH le Vinatier,
soutenu(e) par un Comité technique

avec les représentants des réseaux locaux, des

animation, coordination des actions en direction du public demandeurs d’asile et des professionnels
(psys, travailleurs sociaux, interprétes,...)

Lieu de ressources et de réflexion pour
Consultation de 2 °™ ligne :

les professionnels
recoit les demandeurs d’asile

@ R » Séminaire régional «recherche et
sur indication des
o= professionnels des secteurs de #clinique » permanent pour les psys et
sychiatrie, des réseaux , o
% E)c%aux des consultations de les chercheurs universitaires
D@ proximité. Travail en lien avec Groupes de travail thématiques

la recherche universitaire et

() formation initiale. HELEES 66 2 i e

- Formation continue des
@% professionnels des secteurs
l@ sanitaires et sociaux, des interpretes
= Animation du réseau régional en
@ Instituts universitaires terme d’événements (journées
@ de recherche et )z
, . d’études, colloques...)
@ d’enseignement
@ » recueil et diffusion les informations
%\ v en provenance, ou vers des réseaux
DS

5 -~ locaux

) /

@ ”’

@ 2’

i

s

© Réseaux locaux : associations, \

() institutions éducatives, sanitaires, \

B sociales de proximité Al

g

4

Consultations de premiére ligne
et/ou dispositifs conventionnés CMP- CADA/CPH

29

dnS
sjauuojssajoid S°P prod



