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COLLOQUE NATIONAL « CHANGEZ DE REGARD »  25 NOVEMBRE 2005 

 

TABLE RONDE 4 : TRAUMATISME ET REMÈDE, UNE QUESTION DE SANTÉ ?  

 
A.1 Présentation des participants  

 
Intervenants à la table ronde 
Bertrand PIRET, Psychiatre, Strasbourg 
Sabina HERDIC, Psychologue, Lausanne, Suisse 
Karima BRAKNA, Psychologue, Lausanne, Suisse 
Joëlle GUÉLÉ, conseillère technique en travail social, DRASS Rhône-Alpes,Lyon 
 
La table ronde a été animée par Christian LAVAL, Docteur en sociologie, Lyon  
 
Intervenants en salle 
Mike ARINCI, Association SARA GHU, Marseille 
Amina KHELIL, Administrateur de Migration Santé Alsace, Strasbourg 
 

A.2 Résumé des débats  
 
Cette table ronde a le mérite d’aborder la complexité des réactions traumatiques dans 
un langage ouvert qui peut convenir au profane. Le lecteur retiendra que parmi les 
réfugiés violentés, les symptômes ne sont pas forcément apparents mais qu’ils peuvent 
commencer à se manifester, voire s’aggraver, quand les conditions d’accueil leur sont 
défavorables. Les intervenants utilisent souvent l’exemple des « interrogatoires » durant la 
procédure de demande d’asile pour illustrer ce qu’il faut éviter car cette catégorie de 
patients aurait plutôt besoin d’un cadre sécurisé pour s’exprimer en confiance.  

Il est aussi constaté que la durée des procédures jusqu’à la régularisation entretient des 
liens avec le sentiment d’appartenance à un nouveau pays. À plusieurs reprises, il est 
rappelé le caractère intemporel des souffrances vécues : « pour eux la guerre n’est pas 
finie, ils ne peuvent pas complètement baisser les armes (…) ils se trouvent, entre 
parenthèses, arrêtés dans un présent fortement emprunt de passé (…) il s’agit du 
syndrome du temps muet ».  

D’après les recherches et les expériences en cours, il est possible de retenir quatre points 
marquants : 1) évacuer l’illusion de régler ce genre de souffrances post-traumatiques par 
des solutions ponctuelles et brèves, 2) la nécessité de former les professionnels de 
l’accueil à la détection des symptômes, 3) d’adjoindre des interprètes (également 
formés) au moment des diagnostics médicaux, et enfin 4) de trouver des solutions qui 
permettent d’éviter le séjour en psychiatrie pour réduire la dérive d’une médicalisation 
parfois abusive. Ce dernier point renvoie au déficit de coopération entre le secteur 
social et le secteur médical.    
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A.3 Présentation des débats    

Christian LAVAL 

Bonjour. Je voudrais resituer le thème pour commencer. Il s’agit de la santé mentale des 
demandeurs d’asile, de ceux qui s’en occupent et d’une façon générale, de la société. 
Concernant les demandeurs d’asile, je dis « demandeurs d’asile » et non pas « réfugiés ». 
Je le fais un peu exprès puisque AccelAIR est thématisé sur la question des réfugiés 
statutaires qui représente une catégorie éminemment administrative et pas identitaire. 
C’est vrai qu’en parlant de la santé mentale, on s’attend à quelque chose qui va briser 
les catégories administratives. Ce qui nous intéresse en santé mentale, c’est 
effectivement la trajectoire des personnes qui traversent une épreuve et qui, pour 
certaines, sont réfugiées.  
 
Deuxième précision : aborder la santé mentale revient à parler des représentations 
sociales qui sont relativement fortes. Attention donc à ne pas « pathologiser » le sujet 
envers les demandeurs d’asile ou les réfugiés car cette question est d’abord 
éminemment politique et sociale; même si elle comporte des incidences importantes en 
termes de santé.  
 
Troisième précision : si la santé est une thématique aujourd’hui portée au débat de ce 
colloque, et j’en remercie les organisateurs, ce n’est pas parce qu’il y a des résultats à 
présenter au titre du premier programme AccelAIR. Ce qu’il y a d’intéressant, 
aujourd’hui, c’est qu’en phase de reconduction, les partenaires se rendent compte que 
la problématique « santé » devient un sujet à travailler. Ce qui explique la présence et 
l’organisation de cette table ronde qui, en soi, est un signe encourageant.  
 
Je ferai, pour commencer, une brève présentation des intervenants. Je voudrais d’abord 
excuser Valérie Colin avec qui je travaille à l’Observatoire national des pratiques en 
santé mentale. Nous avons réalisé une recherche action sur « Santé mentale et 
demandeurs d’asile » à l’initiative de la DRASS Rhône-Alpes. Je présente Karima Brakna, 
psychologue à Lausanne auprès de Jean-Claude Métraux, docteur en psychiatrie; 
Joëlle Guélé qui travaille au service de la Commission sociale de la DRASS Rhône-Alpes 
et qui nous a accompagné tout au long de la recherche-action dont je viens de parler. 
Sabina Herdic, également psychologue à Lausanne. Et puis, Bertrand Piret, psychiatre à 
Strasbourg. Bertrand Piret anime un réseau d’accueil et de prise en charge 
psychologique des familles immigrées et réfugiées (réseau RESPIRE); il organise des 
formations et des enseignements dans ce domaine sur Strasbourg (association Parole 
sans frontière : www.p-s-f.com ). 
 
La première question concerne le terme de « traumatisme » : de quoi s’agit-il ? Qu’est-ce 
que vous pouvez nous dire ? Comment le distinguer des événements réellement subis et 
de la manière dont ils sont construits psychiquement par les personnes avant leur exil. 
Comment authentifier les traumatismes sur le plan psychique ? Et comment penser les 
dispositifs d’accueil pour ne pas démultiplier le traumatisme et pour essayer d’être dans 
une logique de prévention et de soin ? Peut-être Bertrand Piret pourrait répondre dans 
un premier temps. 

Bertrand PIRET  

Deux mots pour préciser d’où je viens. Effectivement, depuis 15 ans, avec un certain 
nombre de collègues à Strasbourg, nous avons mis en place des actions spécifiques 
destinées à favoriser l’accès aux soins des migrants en général et donc, des demandeurs 
d’asile, des réfugiés et des déboutés en particulier. Cette initiative prend la forme d’une 
consultation transculturelle faisant intervenir en psychiatrie des interprètes de manière 
systématique afin d’offrir la possibilité aux gens de pouvoir s’exprimer dans leur langue 
maternelle. Puis, une dizaine d’années après l’instauration de cette consultation, 
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l’organisation s’est étoffée d’un réseau de professionnels, dont des psychologues du 
secteur public, aux côtés de nos premiers partenaires : services sociaux, associations 
d’entre-aide et établissements d’hébergement.  
 
Cette organisation a permis de fortement démultiplier l’accès aux soins dans tout le 
département. Désormais, au bout de 15 ans d’effort, dans chacun des secteurs de 
psychiatrie du Bas-Rhin, il existe des psychiatres et des psychologues qui accueillent les 
gens avec des interprètes. Cependant, le risque d’une médicalisation abusive existe du 
fait que pour l’instant il n’y a que dans les hôpitaux que l’on trouve le financement pour 
des interprètes. Si bien qu’une difficulté psychologique sans maladie mentale relève 
d’une consultation hospitalière même si elle n’est pas toujours justifiée sur le plan 
strictement médical.  
 
Par rapport à la question du traumatisme, il y a une confusion très fréquente qu’il faut 
tout de suite lever entre l’événement et son effet psychique. Du point de vue de la 
clinique - de la psychopathologie - le traumatisme psychique renvoie à la névrose 
traumatique, c'est-à-dire l’effet psychologique que produit un événement chez un sujet. 
Or, il n’y a pas de corrélation a priori prévisible entre l’intensité, la gravité d’un 
événement, son caractère horrible et cruel et la constitution d’un traumatisme 
psychique chez la personne. Il faut le savoir, même si, évidemment, plus quelqu’un va 
être soumis à des traitements déshumanisants – avec des sévices et des tortures 
programmées - plus les risques de constitution d’un traumatisme au sens psychique sont 
aggravés. Mais ça n’est pas du tout automatique.  
 
C’est important parce qu’il en découle un principe thérapeutique simple : diagnostiquer 
le traumatisme psychique au-delà de l’événement « raconté » qui a pu le produire. Or, 
ce repérage n’est pas simple. Il s’agit des maladies qui se caractérisent par la présence 
de ce traumatisme psychique, qu’on appelle les névroses traumatiques. Les névroses 
traumatiques sont assez difficiles à déceler car la symptomatologie n’en est pas très 
spectaculaire. Les souffrances endurées sont souvent peu verbalisées, par pudeur, ou 
par honte mais aussi par méfiance. Par contre, ce traumatisme peut s’exprimer par des 
symptômes qui, en apparence, n’ont rien à voir avec le traumatisme mais qui peuvent 
nuire au processus d’insertion : difficulté à maîtriser le français, à trouver un emploi, etc.  
  
C’est aussi important de distinguer ce qu’on appelle les névroses traumatiques, qui 
constituent des pathologies graves, intenses et durables, de ce qu’il faudra appeler 
autrement « les réactions traumatiques » ou bien « les difficultés psychologiques ». De 
grandes souffrances existent aussi parmi cette population. Elles peuvent avoir été créées 
par des facteurs antérieurs à l’arrivée dans le pays d’accueil, mais aussi par les 
conditions de l’accueil. Je pense que nos collègues suisses pourront en parler. Les 
conditions d’accueil sont différentes, là-bas. En particulier pour ce qui concerne 
l’attente sans statut.  
 
Ce que je voulais dire à propos de la névrose traumatique, c’est qu’à partir du moment 
où l’on a bien en tête qu’il s’agit d’une réaction individuelle de la constitution d’un 
traumatisme psychique à partir d’un événement et que cette constitution dépend de 
facteurs qui sont propres à l’individu, le traitement va être forcément singulier, personnel. 
Ce traitement va devoir être mené sur le long terme. Il n’y a pas de traitement court, 
expéditif, facile de la névrose traumatique. On ne peut pas effacer ces symptômes de 
manière rapide. Toutes les solutions que l’on peut vous présenter ou vous faire miroiter 
pour accélérer ce processus sont, à mon avis, des escroqueries, des illusions. Le seul 
apport, c’est la reconstruction patiente d’une subjectivité dans un cadre 
psychothérapique stable, fiable et durable, avec des personnes qui sont susceptibles 
d’instaurer une confiance à longue durée.  
 
J’ai donc un avis réservé sur toutes les techniques à la mode qui se veulent plus brèves : 
hypnose, thérapie cognitive ou comportementaliste, débriefing et pourquoi pas, la 
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technique des mouvements oculaires qui a un certain succès. Cela ne marche pas, 
sinon les psychiatres militaires l’utiliseraient, ils connaissent ces pathologies depuis très 
longtemps. Le  débriefing par exemple, n’est pas adapté. C’est une méthode qui a été 
inventée par les militaires pour éviter que ne se constitue un traumatisme psychique. Non 
pas pour le guérir ou l’enlever mais pour éviter qu’il ne se constitue, en offrant une 
écoute dans les heures qui suivent un événement catastrophique, un attentat ou un 
bombardement, dans les 24-48 heures maximum.  
 
Les demandeurs d’asile et les réfugiés ont largement, et malheureusement pour eux, le 
temps d’élaborer et de consolider des symptômes bien fixés. C’est pourquoi il est 
important de tenir compte de la langue et de la culture d’origine pour pouvoir venir en 
aide à ces personnes. 
 
Toute démarche de santé devrait comporter un volet prévention. C'est un principe qui 
va de soi en santé publique. La prise en compte des éventuels problèmes de santé doit 
intervenir très tôt, dès l’accueil des demandeurs d’asile. En outre, 20 % à peu près de ces 
demandeurs d’asile deviendront réfugiés statutaires. Comme déjà dit à d’autres 
niveaux, il faut commencer très tôt à préparer une prise en charge qui pourra s'avérer 
longue. Maintenant, comment améliorer l'accueil proprement dit ? Il y a tout de même 
des urgences de survie à régler. Il ne faut pas que la prise en charge psychologique 
vienne se substituer à des carences fondamentales en termes de logement, de 
nourriture et d'habillement. C’est parfois quelque chose qui peut se présenter à cause 
du désarroi des équipes de professionnels qui ont en charge ces gens complètement 
démunis. On peut intervenir à l’accueil en aidant des équipes mais pas forcément en 
étant là, à essayer de mettre un pansement sur une jambe de bois auprès des 
demandeurs d’asile.  
 
Je crois que la performance provient de l’amélioration de la formation des équipes. Il ne 
s’agit donc pas forcément d’une réponse portant sur des dépistages de toute une 
population pour, ensuite, faire des diagnostics. Une fois formées, les équipes peuvent 
s’équiper pour reconnaître, dépister et réagir de manière adaptée aux différentes 
souffrances psychologiques. Les équipes sont exposées à ce traumatisme qui s’exprime 
de façon directe ou indirecte. Il suscite une angoisse majeure chez les équipes, quand il 
est présent. La symptomatologie traumatique peut engendrer chez un travailleur social, 
une angoisse tout à fait massive. C'est une fenêtre ouverte d'un seul coup sur la cruauté 
extrême de l'humanité. Chose à laquelle, en général, on préfère éviter d’avoir affaire. 
Cette charge d’angoisse doit être prise en compte dans les équipes. Il devrait y avoir, à 
mon avis, des formations en termes de connaissance, de savoir, mais aussi, de reprises 
avec des cliniciens expérimentés en matière de clinique traumatique interculturelle. De 
quelle manière ? En exprimant cette angoisse et en exprimant les difficultés liées à la 
pratique même avec des situations précises.  

Christian LAVAL 

Merci. On reviendra peut-être sur cette question de la formation, si on a un peu de 
temps. Karima, vous avez la même expérience mais vous aviez prévu de nous dire deux 
choses différentes.  

Karima BRAKNA 

Nous avions été prévenus que nous étions censés parler des réfugiés statutaires. Cette 
présentation n’abordera que peu ce thème, en voici les raisons. Il faut savoir qu’en 
Suisse, le statut de réfugié statutaire ne s’obtient qu’après un long processus. Il ne s’agit 
pas d’une question de mois, mais bien de plusieurs années. Dans notre pays, les 
demandeurs d’asile le restent en moyenne plus de cinq ans, cette attente pouvant 
parfois durer jusqu’à dix ans. 
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En fait, tous les problèmes que vous avez évoqués aujourd’hui, par rapport à l’insertion 
professionnelle et à l’hébergement, ne sont pas vraiment identiques en Suisse. Les 
demandeurs d’asile chez nous ont le droit de travailler. Souvent, quand ils reçoivent le 
statut, ils ont déjà un emploi et un logement. Il est vrai que nous ne rencontrons pas la 
même problématique et que nous n’avons pas la même manière d’aborder les choses. 
 
En tant que professionnels de la santé mentale, nous sommes théoriquement 
suffisamment outillés. Nous avons, par exemple, les manuels diagnostics, américains pour 
la plupart, afin de nous orienter dans une intervention thérapeutique adaptée aux 
troubles observables chez nos patients. Ces nosographies, qu’on utilise tous les jours, 
donnent une description assez détaillée d'un syndrome illustratif d’un traumatisme pour 
la santé mentale d’un sujet. Pourtant, il est à noter un certain réductionnisme dans cette 
considération du traumatisme, qu’on appelle dans les nosographies, « le stress post-
traumatique ». Ce réductionnisme ou cette inadéquation sont d’autant plus évidents 
lorsque l’on se réfère à la souffrance que vivent les requérants d’asile.  
Ce qui ne va pas avec ce diagnostic de stress post-traumatique qu’on utilise malgré tout 
est la question de la temporalité. Elle n'est pas vraiment prise en compte dans ce 
diagnostic. En fait, la méthode implique deux temps pour l’analyse : avant l’événement 
traumatisant et après l’événement traumatisant. Entre eux deux, on ne sait 
apparemment pas trop ce qu’il se passe. « Après l’événement traumatisant» sous-
entend que l’événement est fini dans le temps, qu’il est passé et que l’individu doit vivre 
avec. Suite à l’événement, des troubles apparaissent, certes, mais pas toujours. Les 
troubles apparaissent et durent un certain temps selon la gravité de l’événement et 
selon différents facteurs qui peuvent participer à maintenir les dérèglements. Pourtant, le 
stress post-traumatique évoque l’ancienne présence d’une blessure, qui n’a plus cours 
lors de l’apparition des symptômes. Or, dans la pratique quotidienne de clinicien nous 
constatons que ces mêmes blessures ne sont pas refermées. Bien au contraire. Pour des 
survivants qui depuis dix ans attendent un statut afin de savoir s’ils seront reconnus 
comme victimes ou pas, si le droit de vivre sereinement ou pas leur sera accordé, pour 
ces gens-là, la guerre a beau être finie, ils ne peuvent pas baisser les armes. Ils ne 
peuvent pas abandonner le combat. Les réactions « traumatiques » seront alors toujours 
visibles. Ces individus en souffrance feront toujours des cauchemars car ils ne pourront 
pas dormir, ils sursauteront dès la moindre sonnerie un peu plus forte qu’une autre. 
 
En fait, on pourrait dire que les demandeurs d'asile ne souffrent ni de syndrome 
traumatique, puisque l’exposition n’a plus lieu, ni de syndrome post-traumatique. Mais 
dans quelle mesure peut-on dire que l’exposition a fini de produire ses effets ? Nous 
pourrions considérer cette problématique grâce à ce que le Docteur J.-C. Métraux 
décrit sous le vocable de « syndrome du temps muet ». Ces victimes sont entre 
parenthèses. Elles sont totalement arrêtées dans un passé répétitivement présent. Enfin, 
tout est un peu mélangé et dans ce temps-là, l’élan se bloque, les processus de deuil ne 
peuvent pas se réaliser. Les gens ne pensent pas à leurs morts, ils ne peuvent pas. Ils 
n’ont pas le temps, seule la survie fait sens et entraîne l’impossibilité d'aller de l’avant. 
Tout le processus intégratif est totalement réduit à néant, tout comme le processus 
thérapeutique. Le diagnostic de PTSD ne suffit pas à comprendre ou à illustrer la 
souffrance des demandeurs d’asile. C'est peut-être pour cela que les traumatismes 
particuliers dont nous parlons aujourd’hui ne relèvent pas exclusivement de la 
pathologie individuelle. Il s’agit d’une pathologie sociale et contextuelle puisque le 
dysfonctionnement individuel s’exprime dans un système socio-politique particulier 
Observerait-on les mêmes constats dans un système différent de prise en charge ?  
 
Si l’on fait un retour dans l'histoire autour de cette dénomination diagnostique de « stress 
post-traumatique », nous observons plusieurs étapes importantes et significatives. 
L’établissement de ce diagnostic devait premièrement permettre aux vétérans du 
Vietnam d’obtenir une couverture sociale ou une rente. La reconnaissance du 
traumatisme a permis à ces soldats d’obtenir le statut d’ancien combattant et d’éviter 
ainsi l’errance. Aujourd’hui, nous nous voyons presque contraints de maintenir ce 
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diagnostic totalement inadapté à la compréhension de la souffrance réelle de nos 
patients car il donne droit à la rédaction et à l’établissement d’un certificat médical 
attestant des souffrances vécues par les demandeurs d’asile. Ces divers éléments 
d’incohérence révèlent donc de ce dysfonctionnement global évoqué plus haut. Il nous 
reste alors fort à faire pour traiter ce système défaillant et trouver des interventions 
pertinentes à soigner cette pathologie qui reste, avant toute chose, une pathologie 
sociale.  

Christian LAVAL 

Merci. C’est vrai que les thérapeutes semblent mal à l’aise avec la question de ce que 
vous appelez la nosographie et la question des catégories. Il y a, d'un côté, ce concept 
de névrose, de stress post-traumatique et, de l’autre côté, il y a d’autres approches 
cliniques. On voit bien qu’on est dans une problématique où vous essayez de 
« combiner » les procédures et la subjectivité. Et puis, vous êtes convoqués dans l'espace 
politique et social à authentifier des souffrances. Cela vous est clairement demandé et 
c’est un travail à haut risque, ce dont vous témoignez. 
 
Sabina, je vous passe la parole, pour que vous puissiez nous dire, au-delà des catégories, 
ce que vous faites à Lausanne, notamment dans le champ de la formation auprès des 
acteurs.  

Sabina HERDIC 

Bonjour à tous. Je parlerai de cet accueil primaire qui s’effectue en Suisse dans les 
centres d’enregistrement où les personnes font leur déposition et leur demande d'asile. 
Dans ce centre d'accueil, on leur fait passer une, deux, voire trois, auditions dans une 
période plus ou moins courte de trois à six semaines. Je voudrais aborder l’impact des 
premiers interrogatoires qui peuvent, à mon sens, participer soit au réveil, soit à 
l'apparition de certains « traumatismes », dans la mesure où ces interrogatoires sont clairs, 
précis et concis, où ils demandent à la personne de restituer son histoire, son vécu qui 
peut être extrêmement chargé.  
 
Les demandeurs d’asile sont assistés d’une manière infantilisée. Ils n’ont pas de droits et 
sont obligés de se plier aux ordres et demandes. D’autre part, les personnes n’ont que 
des événements récents et traumatisants en mémoire et n’arrivent pas à les dépasser. 
L'avenir est complètement incertain. Les personnes se trouvent dans une situation 
particulièrement inconfortable, qui ne leur permet pas d’avoir accès, 
psychologiquement, à leurs souvenirs et de pouvoir en faire part à quelqu’un de 
confiance. Car, je le rappelle, les personnels d’accueil ne sont pas forcément spécialisés 
alors que les situations réclament de la reconnaissance et de l'écoute. Une écoute de 
validation de leur douleur et de leur vécu. Ce qui n’est pas souvent le cas.  
 
On parlait aussi de l'utilité d'un suivi psychologique après l'obtention du statut. Il est vrai 
que l’obtention du statut peut signifier une nouvelle liberté : à nouveau, on peut faire 
des projets, on peut se projeter dans l’avenir et essayer de créer une certaine stabilité. 
Toute cette période qui s’est écoulée entre le dépôt de la demande d’asile et 
l’obtention du statut reste cependant comme vide. Ce que les personnes décrivent 
souvent ressemble à une « absence temporelle » qui n'est pas remplie. Il s'agit d'une part 
de remplir ce temps vide, d'accompagner la personne dans la réalisation des deuils qui 
n'ont pas été possibles jusque -là, de récupérer et d’aller au-delà du traumatisme. 

Christian LAVAL 

Si vous ne voulez pas parler de la formation, ce n’est pas grave. Ce qui est important, 
c’est le témoignage et celui qui porte ce témoignage. Je crois que c’est ce que vous 
êtes en train de nous dire.  
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Sabina HERDIC  

Au niveau de ce premier accueil des demandeurs d’asile, il me semble que la formation 
des personnes qui accueillent reste lacunaire. Il manque cette formation, il manque 
cette sensibilité, même si en Suisse, je pense qu’on est assez sensibilisé. L’Université 
propose des formations sur le sujet. D’autre part, le recours aux interprètes/médiateurs 
socio-culturels nous aide non seulement à nous comprendre mais aussi à comprendre le 
sens que l’autre donne à son vécu, à son histoire, à ses projets, à ses pratiques culturelles 
et à ses significations. Néanmoins, les personnes de premier contact ne sont, à mon sens, 
que très peu sensibilisées à l’approche des migrants et leurs problématiques complexes, 
cherchant avant tout à établir la vérité sans forcément se soucier du bien être des 
migrants et pouvant, sans le vouloir, recréer un nouveau traumatisme.  
 
De fait, je pense qu’un travail de sensibilisation peut être fait au niveau des centres dits 
« d’enregistrement » et de leur personnel afin de permettre une approche plus humaine, 
dans l’empathie et le respect de l’autre.  

Christian LAVAL 

Merci beaucoup. Le thème est vaste et on risque d’être frustrés. La question des 
interprétariats est très importante et, notamment, la question des interprètes qui 
interviennent dans des cadres thérapeutiques. C’est quelque chose qui fait débat et qui 
demande effectivement, un certain professionnalisme. Je vais passer maintenant la 
parole à Joëlle Guélé qui travaille au Service de la cohésion sociale à la DRASS. Elle n’est 
pas clinicienne mais ce qui est intéressant, ici, c’est de voir comment, après un 
diagnostic en Rhône-Alpes, l'administration DRASS peut se saisir de ces questions et 
mettre en place un projet sur ce sujet, sur différents thèmes que vous allez nous 
expliquer.  

Joëlle GUÉLÉ 

Bonjour. Si j’interviens aujourd'hui à cette table ronde de cliniciens, c’est parce que j'ai 
particulièrement suivi et accompagné la recherche-action « santé mentale et 
demandeurs d’asile », impulsée et financée par mon administration (la DRASS Rhône-
Alpes). Pourquoi cette recherche action ? Pour venir éclairer des constats récurrents 
portés par nos partenaires associatifs chargés d’accueillir et d'héberger les demandeurs 
d'asile, constats d'une souffrance psychique dans le champ de la demande d’asile et 
d’une offre de soins qui serait non adaptée.  
 
La richesse de cette recherche action est d’avoir associé, dans l’analyse et dans la 
méthode, à la fois des professionnels du social et des soignants de différentes institutions 
de la région Rhône-Alpes. Elle pose un diagnostic, elle identifie des zones et des 
pratiques à risque du point de vue de la santé mentale. Elle alerte et pose des principes 
communs d’action et des recommandations. Elle interpelle tout un chacun et nous 
pousse à nous engager dans un mieux faire individuel et collectif.  
 
Je voulais insister sur deux points du diagnostic, pour lesquels institutionnellement, dans le 
cadre de nos missions, des travaux seront conduits. 
Le premier point porte sur le risque possible de traumatismes cumulatifs lié aux conditions 
d’accueil et d’hébergement. Ce qui est dit concerne les conditions d'accueil et 
d'hébergement souvent précaires, incertaines ou trop aléatoires, qui peuvent être 
vécues comme une nouvelle expérience traumatique, d’où les difficultés à dépasser le 
traumatisme lié aux persécutions et à l'exil. Ce quotidien, insuffisamment structurant, 
risque de maintenir la personne dans des stratégies de survie qui ne lui permettent pas 
un minimum de sécurité psychique.  
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La question centrale à laquelle nous sommes confrontés est la suivante : comment, dans 
le dispositif d’accueil, nous veillons et nous allons veiller à proposer un quotidien qui 
amène un minimum de sécurité psychique pour des adultes et des enfants, sécurité 
psychique qui leur permette de penser à un futur possible ? C'est une question 
importante, sur laquelle il nous faut progresser : progresser dans l’amélioration des 
conditions d’hébergement des demandeurs d’asile et, notamment, augmenter les 
capacités d’hébergement spécifique (CADA) et renforcer l’accompagnement social 
des demandeurs d’asile hébergés dans les structures d’urgence. L’action 8 du PITE 
(Programme des Interventions Territoriales de l’État en région Rhône-Alpes), portée par le 
Préfet de région et dans laquelle DRASS et DDASS sont parties prenantes, nous donne le 
cadre de mise en œuvre de ces axes prioritaires.  
 
Le deuxième point sur lequel je voulais appuyer mon propos concerne le risque possible 
de médicalisation psychiatrique excessive, faute de compréhension mutuelle ou faute 
d’adaptation des offres de soin. Dans un premier temps, il nous faut comprendre ce qui 
est dit, voire aussi ce qui reste caché par pudeur, pour apprécier la nature éventuelle du 
traumatisme et de son retentissement.  
 
Ainsi, comment chacun, dans son champ professionnel différent et complémentaire, 
peut-il mieux comprendre, mieux appréhender le traumatisme et mieux le traiter.  
 
Les intervenants, les chercheurs et les groupes de recherche, nous disent, notamment, 
qu’il faut agir précocement, garantir et renforcer la qualité de l'interprétariat dans la 
relation de soin (ce qui suppose des actions de formation des interprètes), mettre en 
valeur, conforter et fédérer les expériences de soin existantes en Rhône-Alpes, construire 
et offrir des formations pluri-thématiques et inter-institutionnelles, rompre l'isolement des 
intervenants et créer les conditions favorables pour un travail en réseau. 
 
Quelles perspectives possibles du côté de la prévention et de l’offre de soins ? Les 
travaux en cours, sur le Programme Régional de Santé publique (PRSP), pilotés par la 
DRASS, laissent penser que les problèmes de santé mentale feront partie des axes 
prioritaires.  
Par ailleurs, dans le cadre du plan de santé mentale et du volet psychiatrie du SROS 3, la 
DRASS veillera à ce que l’engagement de la psychiatrie publique soit maintenu et que 
des partenariats formalisés – recommandation de la recherche action - entre les 
secteurs de psychiatrie publique et les établissements d'hébergement spécifiques, 
puissent être favorisés. D’ores et déjà, dans la suite de cette recherche-action, la DRASS 
va appuyer et financer un séminaire recherche et clinique qui réunira des professionnels 
du soin, du social et des universitaires autour de ces questions. Ce séminaire devrait 
renforcer la connaissance clinique, produire notamment des orientations sur la mise en 
place éventuelle d'une consultation spécialisée interculturelle et/ou la solidification d’un 
réseau régional. Par ailleurs, nous souhaitons avancer et engager très rapidement des 
travaux sur deux questions particulières : la question des ressources en interprétariat 
professionnalisé et celle de la formation des acteurs.  
 
Pour conclure, la démarche impulsée par la DRASS, et accompagnée par les chercheurs 
de l’ORSPERE-ONSMP, a favorisé l’émergence d’un réseau d’acteurs que les travaux à 
venir vont renforcer. Ce travail collectif, à sa manière, dans son champ particulier, 
devrait contribuer à ce changement de regard, et à l’enrichissement des pratiques 
d’accueil, d’accompagnement, de soin pour répondre aux besoins de santé des 
personnes en demande d’asile.  

Christian LAVAL  

Merci beaucoup. Cet exercice difficile consiste à traduire un certain nombre de 
principes en termes d’objectifs opérationnels. Je pense que c’est ça qui est intéressant 
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dans ce que vous montrez : des objectifs opérationnels adossés à une ligne politique. 
Quelques minutes pour une question ? 

Nadjette MAOUCHE 

Oui, quelques petites minutes. Une question de madame Pascale Gaspard, d’un Service 
demandeurs d’asile à Nancy, qui demande avec quels moyens et sous quelles formes 
est proposé le soutien psychologique auprès des personnes du CADA d’Aix- Marseille. 

Daniel TAILLADE 

Il s’agit du réseau de partenaires spécialisés et du travail avec des interprètes qui 
interviennent dans l'institution, à savoir, un médecin psychiatre, le CMP enfant, le CMP 
adulte, la PMI, et des temps de régulation avec des temps de supervision. 

Mike ARINCI  

Nous sommes sur deux mentalités de fonctionnement différentes par rapport au 
financement des personnes intervenant sur le soutien psychologique. Nous, nous avons 
fait le choix de fonctionner un peu différemment. À la naissance du CADA, il y a quatre 
ans, cette question s’est posée en équipe. Ce que nous avons retenu, c’est que les 
référents sociaux préféraient avoir un nombre plus important de suivi et 
d’accompagnement de personnes, et être soutenus par des professionnels spécialisés. 
Ce qui fait que nous avons mis en place, non seulement la présence en temps plein 
d’une psychologue, mais aussi la présence en temps plein d’un juriste spécialisé, en 
mutualisant et en diversifiant les compétences de chacun.  

Nadjette MAOUCHE 

Merci.  

Christian LAVAL 

Juste un mot sur l’offre de soins et sur la manière dont elle s’organise par rapport aux 
demandeurs d'asile. Il y a deux axes qu'il faut bien avoir en tête dans le contexte 
français, qui n'est pas le même que le contexte suisse, bien évidemment. Le premier, 
c’est l’accessibilité aux soins par les demandeurs d’asile. Or, on constate que la 
psychiatrie publique est très peu présente. Par ailleurs, en région Rhône-Alpes, c’est vrai 
qu’on a recensé un certain nombre d’expériences où des CADA travaillaient avec des 
centres médicaux psychologiques mais ces initiatives sont plutôt rares. Ainsi, au-delà de 
ces initiatives, se pose la question de savoir comment mettre en place une dynamique 
pour que la psychiatrie publique intègre ce champ de pratique. On « attrape » les 
cliniciens avec de la clinique, pas autrement. C’est leur travail, c'est bien normal. Notre 
recommandation est simple puisqu’elle consiste à prévoir un conventionnement avec le 
secteur psychiatrique à chaque fois qu’il y a un CADA sur un territoire. Le contenu 
clinique du projet appartient au clinicien, on a rien à en dire. Mais qu'il y ait une 
démarche, effectivement, qui soit systématisée, c’est un premier point.  
 
Il y a un deuxième point qui est apparu de façon très itérative, tout au long de la 
recherche, c’est ce que, dans le jargon des cliniciens, on appelle « l’analyse de la 
pratique », la supervision des équipes de travail social ou des accueillants de première 
ligne. Comme dans certains CHRS, la présence de psychologues pose les questions 
suivantes : est-ce qu’il faut des psychologues à la disposition des équipes dans un CADA 
? Est-ce qu’il faut des psychologues à la disposition des intervenants pour mettre en 
place des espaces d'analyse de la pratique? Troisième question, pour complexifier un 
peu les choses : ces offres peuvent-elles être faites aussi par le Droit commun ou est-ce 
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aux associations de prendre les devants ? Je ne donnerai certainement pas les réponses 
mais voilà le bilan que l’on a fait.  

Nadjette MAOUCHE 

Je vous remercie, monsieur Laval. Quelqu’un souhaite-t-il prendre la parole. Oui, je vous 
en prie. 

Amina KHELIL 

Amina Khelil. Je parle de ma place d’Administrateur de Migration Santé Alsace. 
L’interprétariat médical et social répond à un besoin « immédiat » mais sa portée 
dépasse largement la communication ponctuelle. Il contribue à l’accès aux soins et à 
l’intégration sociale des personnes. Migration Santé Alsace travaille avec des partenaires 
qui sont les services publics de santé et d’accueil ainsi que les associations oeuvrant 
dans ces mêmes domaines. L’association met à la disposition des usagers, des acteurs 
professionnels et des institutions partenaires – préalablement sensibilisés et informés du 
fonctionnement – des interprètes dans les langues de l’immigration. A l’écoute de la 
spécificité de chaque demande, l’association affecte à chaque mission un interprète 
adapté à la situation selon différents critères importants pour l’entretien. Les demandes 
émanent toujours des acteurs professionnels, l’association ne répond pas aux demandes 
des usagers. Pour répondre à la question de Mme GUÉLÉ de la DRASS au sujet des fonds 
pour le montage d’actions en interprétariat, je dirais que notre pratique à Migration 
Santé Alsace est que ce service est totalement gratuit pour l’usager grâce aux 
financements d’une part du PRAPS, des orientations nationales du FASILD et de l’action 
Sanitaire et Social de la CRAM et, d’autre part, des contributions des établissements 
demandeurs, les hôpitaux universitaires de Strasbourg et les hôpitaux de la région, les 
collectivités (actions sociales, consultation PMI) et enfin les dispositifs d’accueil et 
associations diverses.  

Christian LAVAL 

Juste pour compléter parce que c’est très important. On s’était rendu compte qu’en 
Rhône-Alpes les expériences de consultation à Grenoble, Lyon ou dans d’autres villes, 
n’étaient pas du tout articulées avec une activité de recherche clinique dans le champ 
universitaire. Ce qui est le cas, par ailleurs, dans d’autres régions, notamment à Paris 
avec Primo Levi ou d’autres centres, ce qui est le cas aussi à Strasbourg et à Toulouse. 
On a donc mis en place une réflexion pour que la recherche clinique, dont on parlait 
tout à l’heure, soit aussi conventionnée avec l’institut de psychologie et avec l’Université 
qui forme les psychiatres. Cela nous paraît très important. C’est un champ émergeant au 
niveau théorique. Il y a des théories cliniques qui s’affrontent. C’est très important 
d’articuler une réponse en termes de consultation avec la recherche. Les professionnels 
de la région Rhône-Alpes, pour l’instant, sont obligés d’aller se former à Paris ou ailleurs, 
ce qui est, quand même, dommage pour une région comme la nôtre.  

Nadjette MAOUCHE 

Très bien, donc le projet est plus que naissant. Je vais remercier, monsieur Laval, ses 
intervenants et ses invités. Merci beaucoup mesdemoiselles, madame. Je vais demander 
à la prochaine table ronde de me rejoindre.  
 
 


