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BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSALUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

| BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CUIRV/ALE maneman /D1 1_pun
CURVALC GEGIGES (ru-rij

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

CUIVE lanm /oo
GuUio JEai \FU-FI1)

: -
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

.
i

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

| H_ISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704

| DERMATOLOGIE - V_EN_EREOLOGIE 5003

]BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI

|TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)



IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE D'URGENCE 43805

KERBAUL Francois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



| OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 |

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO Frangois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - |
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7&éme Section)
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

| PEDIATRIE 5401 |
ANDRE Nicolas (PU-PH) | PHYSIOLOGIE 4402 |
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)
| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 |JTHIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PC-YCHOI_.OGIE SOCIALE 16 |

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 ] UROLOGIE 5204 ]
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Sigles et acronymes

Utilisés dans notre travail, par ordre alphabétique :

ADA : Allocation pour demandeurs d’asile
AMPIL ou A-m-p-i-l : Association humanitaire d’entraide et d’actions sociales
APA : Association Américaine de Psychiatrie

ARDHIS : Association pour la reconnaissance des droits des personnes homosexuelles et

transsexuelles a I’'immigration et au séjour

ASMAJ : Association de Soutien a la Médiation et aux Antennes Juridiques

CADA : Centre d’Accueil pour Demandeurs d’Asile

CMP : Centre Médico-Psychologique

CMU : Couverture Médicale Universelle - de base

CMU-C : Couverture Médicale Universelle - Complémentaire

CNDA : Cours Nationale du Droit d’Asile

Comede : Comité pour la santé des réfugiés

DSM : Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux. DSM — V, signifie la 5 édition.
ESPT : Etat de stress post traumatique

FEANTSA : Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant avec les Sans-

Abri
HCR : Haut-Commissariat aux Réfugiés

IMAIJE santé : Information Marseille Accueil Jeunes Ecoute Santé s’adressant a un public de

12 a 25 ans

JUST : Justice and Union toward Social Transformation



LGBT : Lesbienne, gay, bisexuel, transgenre

MDS : Maison de la Solidarité

NHC : National Health Care

OFII : Office Frangais Immigration Intégration

OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et Apatrides
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONG : Organisation non gouvernementale

OSIRIS : Association de soutien thérapeutique aux victimes de torture et de répression politique
PADA : Plateformes d’Accueil des Demandeurs d’Asile

PASS : Permanence d’Acces aux Soins de Santé

RSA : Revenu de solidarité active

SIAO : Service Intégré Accueil Orientation

TSPT : Trouble de stress post traumatique



Contexte

I1 m’a toujours semblé que pour qu’un soin soit le plus adapté possible pour un usager
des services de santé mentale, la compréhension et la prise en considération de son contexte
environnemental singulier étaient absolument incontournables. Le parcours de vie, les
expériences, les déplacements ont une intrication forte avec la santé¢ mentale, et les modalités

d’accompagnement doivent s’ajuster a ces particularités.

Je vais illustrer ce propos au travers de 1’étude d’un programme destiné a des personnes
dont la situation géopolitique, I’appartenance a un groupe culturel, identitaire, les traumatismes

communs ou individuels constituent autant d’éléments de contexte.

Définitions : migrants, exil, exilés, demandeurs d’asile,
réefugiés.

Migrant

De la recherche d’un monde meilleur a la fuite de situations de violence, d’indignité ou de
persécution, celles et ceux que I’on nomme les « migrants » emportent un bagage qui peut étre
lourd et traumatique, mais laissent derriére eux leur milieu de vie, une partie de leur entourage,
leur chez-soi et autant de choses qui leur sont cheres. Il s’agit de toute personne résidant en
France née étrangere dans un pays étranger. Un immigré peut étre étranger, ou avoir acquis la

nationalité francgaise
Exil, exilé

On parle d’exil pour mettre en avant la notion de contrainte (1,2), et notamment psychologique,
dans la migration d’une personne, une contrainte instaurée par un conflit politique, ethnique ou

religieux, des persécutions, des violences ou tortures dans le pays d’origine.

Demandeur d’asile

Une personne demandeuse d’asile est, au sens juridique une personne dont la demande de

protection a I’Office francais de protection des réfugiés et apatrides (OFPRA) en application de



I’article 1¥ A2 de la convention de Genéve du 28 Juillet 1951 (3) est en cours dans le pays

refuge (1,2).

Réfugié

Au sens de réfugié selon la convention de Genéve de 1951 s’entend une personne « qui,
craignant avec raison d’étre persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de
son appartenance a un groupe social ou de ses opinions politiques, se trouve hors du pays dont
elle a la nationalité, et qui ne peut, ou du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la protection
de ce pays ». Au sens juridique, il s’agit d’une personne ayant obtenu la reconnaissance et le

bénéfice de la protection du pays d’accueil (1,2).

Dans notre étude, nous nous intéresserons au groupe de personnes unies par une
expérience d’exil et une méme situation administrative a savoir les demandeurs d’asile et les
réfugiés. Bien qu’étant hétérogene, il constitue un ensemble de personnes vulnérables en termes
de sant¢ mentale, de situations socio-économiques, judiciaires ainsi que de mise a 1’épreuve de
leur propre identité. Ce sont des personnes confrontées a la violence, a des parcours migratoires
souvent chaotiques et traumatiques, pour lesquels il reste encore beaucoup d’actions a mettre

cn ccuvre.

L"accueil des exilés, demandeurs d’asile et réfugiés par le
pays refuge

Le nombre de réfugiés suite aux crises mondiales atteint des niveaux sans précédent, et
constituent un nouveau défi des politiques de santé mentale (4). En Europe, la situation
géopolitique au Proche-Orient a entrainé un afflux important de personnes migrantes, parmi
lesquelles de nombreux demandeurs d’asile. D’aprés le ministére de 1’intérieur, la France avait

déja enregistré 85 726 demandes d’asile en 2016.

Le devoir du pays refuge est de faire, avec 1’ordre préétabli qui y régne, place a
I’arrivant, de lui faire accueil, c¢’est-a-dire de lui garantir une liberté d’accés aux droits
fondamentaux, notamment socio-judiciaires et sanitaires. Mais dans le contexte géopolitique
actuel (5), ou le besoin d’accueil des migrants en demande d’asile ne cesse de croitre, ce sont

surtout les déficiences du dispositif d’accueil qui ont été pointées (6), en dépit de quelques
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améliorations ponctuelles, ainsi que la responsabilité des pouvoirs publics. Les demandeurs
d’asile eux-mémes, lorsqu’ils sont interrogés soulignent un manque important sur le plan de la

santé mentale, ainsi qu’un acces limité aux informations (7).

Face a ces besoins, des moyens commencent a se mettre en ceuvre. Des associations
spécialisées, par l’intermédiaire du rapport Primo Levi en 2018 (1), ont recommandé
notamment d’ « encourager la production de savoirs de données et d’enquétes concernant les
personnes exilées, leur parcours et leur souffrance psychique » ; de « promouvoir le travail en
réseau et la pluridisciplinarité (le volet social, juridique, médical somatique et psychologique /
psychiatrique) des le premier contact»; de « promouvoir et de financer le recours a
I’interprétariat professionnel ; et enfin d’améliorer la connaissance et la prise en compte des

effets des troubles psychotraumatiques ».

Des organismes (associations et organisations non gouvernementales) sont impliqués
sur la région Provence Alpes Cotes d’Azur sur les thématiques de 1’aide juridique, comme la
Cimade ou le Comede (comité pour la santé des réfugiés) et du soutien psychologique des
personnes migrantes, c’est le cas des associations ASMAJ (Association de Soutien a la
Médiation et aux Antennes Juridiques), OSIRIS qui promeut des soins aux personnes victimes
de traumatismes induits par I’homme, IMAJE santé s’adressant a un public plus jeune, de 12 a
25 ans, et Médecins du Monde. Ils poursuivent les actions dans ce sens mais avec un manque
cruel de moyen, s’appuyant bien souvent sur des bénévoles et sont dans I’impossibilité¢ de

satisfaire toutes les demandes.

Déterminants de la santé mentale des demandeurs
d’asile et réfugiés

Les déterminants de la santé mentale, selon la définition de I’OMS (8) comprennent
I’ensemble des facteurs : «individuels tels que la capacité de maitriser ses pensées, ses
émotions, ses comportements et ses relations avec autrui, facteurs sociaux, culturels,
¢conomiques, politiques et environnementaux, au nombre desquels figurent les politiques
nationales, la protection sociale, le niveau de vie, les conditions de travail et le soutien social
offert par la communauté. » En fonction de ces facteurs, la vulnérabilité et le risque de souffrir

de troubles mentaux peuvent varier.

11



Comme le montre la littérature, la santé mentale de ces hommes et de ces femmes est
influencée a long terme a la fois par les événements prémigratoires, le parcours d’exil et leur
situation post migratoire (9). De nombreux événements de vie liés a la violence interviennent
dans le parcours de ces personnes en exil : des discriminations, des stigmatisations, des
persécutions, la détention, des traitements inhumains et dégradants dont ils peuvent étre victime
ou témoin, de violence, de torture, des sévices sexuels ; de nombreuses pertes (humaines,
matérielles, du statut social) ; le deuil culturel ; les situations d’insécurité avec incertitude sur
I’avenir, la limitation dans 1’exercice des droits civils et politiques et I’acces réduit aux services

sanitaires, sociaux et juridiques, a I’éducation, a I’emploi.

C’est I’ensemble de ces facteurs qui peuvent altérer le bien-Etre psychique et exacerber
une pathologie mentale préexistante (10). Une étude réalisée en 2009 au Royaume-Uni a montré
I’aggravation de la symptomatologie du syndrome post-traumatique en cas de difficultés dans
le pays d’arrivée de la migration (11). En Italie, I’étude de Aragona M. et al de 2013 (12), met
en avant que les facteurs les plus associés au psychotraumatisme étaient I’isolement, le faible
acces a un service médical d’urgence, a du counseling c’est-a-dire une aide pour mieux vivre

leur quotidien au niveau relationnel, émotionnel, économique et sanitaire.

L’exposition a des facteurs de stress dans le pays d’origine est souvent trés importante.
Dans le cas des réfugiés syriens, une étude réalisée en Gréce évaluait a prés de 80 % le taux de
celles et ceux ayant subi au moins un événement violent (13). Dans les chiffres du Comede (14)
entre 2012 et 2016, les violences extrémes sont plus fréquentes chez les femmes et les
demandeurs d’asile. Parmi les demandeurs d’asile regus en consultation 79% déclarent des
antécédents de violence, 20% des antécédents de torture et 17% des violences liées au genre et
a ’orientation sexuelle. Les conditions de vie post migration sont aussi impliquées, notamment

les condition sociales et administratives pendant leurs premiers mois en terre d’exil (15).

Santé mentale et migrants, demandeurs d’asile et
refugies

La sant¢ mentale est une composante essentielle de la santé. C’est un équilibre
dynamique entre les différentes spheres de la vie : sociale, physique, spirituelle, économique,
émotionnelle et mentale. Elle nous permet d’agir, de réaliser notre potentiel, de faire face aux

difficultés normales de la vie et d’apporter une contribution a la communauté. Elle est
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influencée par les conditions de vie, les valeurs collectives dominantes ainsi que les valeurs
propres a chaque personne. L’OMS définit la santé mentale comme un état de bien-étre dans
lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un

travail productif et contribuer a la vie de sa communauté.

La santé mentale, comme d'autres aspects de la santé, peut étre influencée par les
déterminants sociaux décrits précédemment sur lesquels il est possible d’agir par des stratégies
globales de promotion, de prévention et de traitement mobilisant I'ensemble de l'appareil

gouvernemental.

Les troubles psychiques graves sont fréquents chez les exilés récemment arrivés en
France et en situation de migration contrainte (16). Dans les études scientifiques, on observe
qu’il est difficile d’obtenir une prévalence fiable obtenue avec une méthodologie rigoureuse et
représentative sur les pathologies mentales séveéres spécifiquement chez les demandeurs d’asile
et les réfugiés. Les groupes présentent une grande hétérogénéité de résultats dans les études
méta-analytiques (8,16). Ces études rapportent des prévalences allant de 4.4% a 86% pour les
¢épisodes de stress post traumatique (ESPT), de 2.3% a 80% pour les épisodes dépressifs
majeurs, de 20.3% a 88% pour les troubles anxieux non spécifiés. Cette hétérogénéité peut
s’expliquer par le fait notamment qu’il n’y a que peu d’outils d’évaluation validés pour les
migrants, par la durée variable des déplacements ou la barri¢re de la langue pour I’entretien.
On estimerait qu’un réfugié sur dix souffrirait de trouble de stress post traumatique dans les
pays développés (17) voire deux sur dix (18). La prévalence est estimée a 1,1 & 2,9% dans la
population générale européenne (19). En ce qui concerne les épisodes dépressifs caractérisés, il
s’agirait d’un réfugié sur vingt, et 1/25 pour les troubles anxieux généralisés. En termes de
pathologie psychotique, une prévalence a 2% des réfugiés (intervalle de confiance allantde 1 a
6% avec un p=0.89) sur deux études comprenant 226 réfugiés (17). La revue de la littérature
« Mental health in immigrants versus Native Population »(20), qui ne se centre pas uniquement
sur les demandeurs d’asile et réfugiés mais sur les migrants au sens plus large, montre que la
migration a un effet significatif sur le développement de troubles psychiques, et qu’il dépend

des conditions de migration et de vie dans le pays d’accueil.

Les demandeurs d’asile et réfugiés souffrent donc plus fréquemment de troubles

psychiatriques et notamment d’ESPT que la population générale du pays ou ils vivent.
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Troubles psychotraumatiques : définitions, nosographie,
psychopathologie

Evénement traumatique, trauma, traumatisme, trouble de stress post-
traumatique, trouble psycho-traumatique, psycho-traumatisme complexe

Bien qu’observés et rapportés depuis I’antiquité, les retentissements des traumatismes
psychiques sont appelés pour la premicre fois en 1884 par le psychiatre H. Oppenheim comme
« névrose traumatique ». L’« état de stress post traumatique » (ESPT) arrive avec la 3¢ version
du Manuel diagnostique et statistique de I’association américaine de psychiatrie (APA) en 1980
puis deviendra ensuite « trouble de stress post traumatique ». En 1994 I’ APA reconnait I’ « état
de stress aigu » qui se développe pendant 1’événement traumatique ou pendant le mois qui le
suit. Ces troubles sont fréquents, la prévalence vie entiére en population générale de I’ESPT
étant de 1% avec un sex-ratio de 2 femmes pour 1 homme (21). Dans 1’enquéte américaine
« National Comorbidity Survey », la prévalence vie entiere est de 5% pour les hommes, 10.4%
pour les femmes (22) avec une association forte avec d’autres troubles anxieux que sont les

troubles anxieux généralisés, les troubles paniques et les troubles phobiques.

Le vocabulaire autour du psycho traumatisme est varié¢ et nécessite un éclairage des
significations. Le trauma correspond a une blessure psychique rencontrée au moment ou la
personne fait I’expérience de sa mise en danger physique et psychique, entrevoit sa mort, ou

celle d’autrui. Le traumatisme est le vécu subjectif et effets psychique en réponse au trauma.

L’événement traumatique
On peut distinguer deux types d’événements traumatiques: ceux qui sont non

intentionnels, comme les catastrophes naturelles, les accidents, et ceux qui sont intentionnels,
comme les agressions, les actes terroristes. Le type d’événement est un facteur de risque (23).

En effet, les violences inter personnelles sont plus pourvoyeuses de psycho traumatismes.

La période péri-traumatique immédiate
Nous aborderons ici avec la notion d’effroi, qui est défini dans le vocabulaire de la

psychanalyse (24) comme « la réaction a une situation de danger ou a des stimulations externes
tres intenses qui surprennent le sujet dans un état de non-préparation, tel qu’il n’est pas a méme
de s’en protéger ou de le maitriser. » Josef Breuer et Sigmund Freud (25) parlent d’« une
condition qui paralyse la vie psychique, empéche 1’abréaction et favorise la formation d’un

« groupe psychique séparé ». Ils introduisent ainsi, ce qui deviendra la notion de dissociation
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péri traumatique, définie par Muriel Salmona (26), comme un « état de conscience modifiée
probablement destiné a soustraire la victime a I'horreur de la situation vécue ». Il peut alors se
produire pendant un instant, une absence d’affect, de compréhension, le sujet est figé, I’effroi
lui retire la possibilité de penser et ressentir. La personne est alors « hors d’elle » et perd contact
avec la réalité, la pensée est suspendue. La présence de cet effroi dans un récit de trauma
représente 1’effraction traumatique. Il serait un facteur prédictif du développement ultérieur

d’une pathologie post traumatique (27).

Une symptomatologie post-traumatique latente puis constituée
L’ouvrage de référence publi¢ par la Société américaine de psychiatrie, le manuel

diagnostique et statistique des troubles mentaux (28) décrit et classe les troubles mentaux. Le
trouble de stress post traumatique (TSPT) se trouve dans la 5° édition du DSM dans la
catégorie des troubles anxieux et plus particulierement des troubles liés a des traumatismes ou
a des facteurs de stress. Ces définitions du DSM permettent de faire reconnaitre I’TSPT dans le
monde entier, étant une pathologie mentale fréquente et aux conséquences parfois majeures sur
la santé mentale des personnes. La description précise et consensuelle permet également de
partager un langage commun international pour les étudier, en recherche clinique et
épidémiologique. Elle est centrée sur I’observation de comportements et de symptomes et ne
recherche pas la compréhension des processus dynamiques sous-jacents, pourtant importants a
mettre en évidence en clinique. En effet, les symptomes d’état de stress post traumatique
peuvent étre envisagés comme la réponse a I’exces d’informations regues, lors de 1’expérience
traumatique. Ils seraient maintenus par la difficulté a intégrer ces nouvelles données au sein du
réseau associatif de la psyché du sujet et de leur donner un sens. Enfin, chaque présentation
d’une personne souffrant un TSPT est une clinique singuliére, d’une sémiologie spécifique
compléte a un tableau clinique ne comportant que quelques ¢léments, et cela ne présage pas de
la souffrance vécue par la personne. Afin d’utiliser un terme le plus large et englobant possible
pour décrire la clinique post traumatique, il parait plus juste d’adopter celui de « troubles

psycho- traumatiques ».

Critéres diagnostiques du Trouble de Stress Post Traumatique dans le DSM V (28)
Selon le DSM, a compter d’un mois apres I’événement et si les troubles durent au moins

un mois, 1’état de stress post traumatique est constitué. Avant ce délai, on parle d’état de stress
aigu. Le diagnostic se fonde sur huit critéres ou groupes de critéres : (chez I’enfant de plus de

6 ans, I’adolescent et 1’adulte)
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A. Exposition a la mort, a une menace de mort, a une blessure grave ou a de la violence

sexuelle, soit :

- en étant exposé directement,
- en étant témoin direct
- en apprenant qu’un tel événement traumatisant s’est produit envers une personne chére

- en étant exposé de maniere répétée ou extréme a des détails horrifiants d’un événement.

B. Présence d’un ou des symptomes envahissants suivants, associés a un ou des
éveénements traumatiques et ayant débuté apres la survenue du ou des événements

traumatiques :

- Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants
provoquant un sentiment de détresse

- Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ ou
I’affect du réve sont liés a I’événement/aux événements traumatiques.

- Réactions dissociatives (flashbacks au cours desquels le sujet se sent ou agit comme si
le ou les événements traumatiques allaient se reproduire)

- Sentiment de détresse psychologique intense et prolongée lors de 1’exposition a des
indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect du/ des traumatismes
en cause.

- Réactions physiologiques marquées lors de 1’exposition a des indices internes ou

externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements traumatiques.

C. Comportements d’évitement persistant des stimuli associés a un ou plusieurs
événements traumatiques, débutant aprés la survenue du ou des événements

traumatiques, comme en témoigne 1’une ou deux des manifestations suivantes :

- Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées, sentiments concernant ou
étroitement associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un
sentiment de détresse

- Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits,
conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs, pensées,
sentiments associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un

sentiment de détresse
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D. Altération négative des cognitions et de I’humeur associée a un ou plusieurs
événements traumatiques, débutant ou s’aggravant aprés la survenue du ou des

événements traumatiques, comprenant au moins deux des sept symptdmes suivants :

- Incapacité a se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques (en
raison de I’amnésie dissociative) persistance de croyances négatives ou d’attentes
exagérées face a soi-méme, aux autres, ou au monde en général

- Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-méme,
d’autres personnes ou le monde (exemple : «je suis mauvais », «on ne peut faire
confiance a personne »)

- Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause ou des conséquences de
I’événement traumatique amenant le sujet a se blamer ou a blamer d’autres personnes

- Persistance d’un état émotionnel négatif

- Diminution marquée de I’intérét ou de la participation a des activités significatives

- Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres

- Incapacité persistante a éprouver des émotions positives.

E. Altérations marquées de I’éveil et de la réactivité associées a un ou plusieurs
événements traumatiques, débutant ou s’aggravant aprés la survenue du ou des

événements traumatiques et comprenant au moins deux des six symptomes suivants :

- Comportement irritable et acceés de colére (sans provocation) s’exprimant par des
agressions verbales ou physiques envers des personnes ou des objets

- Comportement irréfléchi ou autodestructeur

- Hypervigilance

- Réaction de sursaut exagérée

- Problemes de concentration

- Perturbation du sommeil (difficulté¢ d’endormissement, sommeil interrompu ou agité).
F. La durée des perturbations li¢es aux critéres B, C, D et E est de plus d’un mois.

G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement dans les dimensions sociales, professionnelles, ou dans d’autres

domaines importants.

H. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou d’un

autre état pathologique.
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Le diagnostic peut ¢galement inclure des symptomes dissociatifs, qui doivent étre spécifiés :

o Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détaché de
soi-méme, comme si 1’on était un observateur extérieur de ses processus
mentaux ou de son corps.

o Déréalisation : expérience persistante ou récurrente d’un sentiment d’irréalité de

I’environnement.

Il précise I’existence d’un état de stress post traumatique (ESPT) & « expression différée » : si

I’ensemble des critéres diagnostiqués n’est présent que 6 mois apres 1’événement.

La description clinique des états de stress post-traumatiques proposée par le DSM s’appuie sur
I’existence d’un événement qui a impliqué une menace de mort ou d’intégrité physique (critére
A). Elle décrit le syndrome de répétition pathognomonique de cette pathologie (critére B), les
diverses manifestations d’évitement des stimuli associés au trauma (critére C), une distorsion
cognitive et thymique (critere D), I’hyper vigilance (critere E) et une altération des

fonctionnements sociaux et occupationnels (critére G).

Le psychotraumatisme complexe
Le psycho traumatisme complexe peut se définir comme I’accumulation de plusieurs

traumatismes répétés ou prolongés (29). Ils se superposent entre eux, parfois dans un contexte
d’amnésie traumatique ou d’hypermnésie paradoxale (30). Ces traumas successifs aboutissent
a des troubles du comportement, des conduites, de I’humeur ou a des symptdmes non
spécifiques rendant le tableau clinique cumulatif, tardif et d’expression psychiatrique complexe,
sans exposition toujours évidente. Ce diagnostic n’a pas de correspondance CIM, il se

rapproche de F62.0 « modification durable de la personnalité ».

Les troubles somatoformes
Les plaintes somatiques et troubles somatoformes sont fréquents chez les sujets psycho

traumatisés (31). Les plaintes somatiques peuvent étre envisagées comme une forme de langage,

d’appel a I’aide non traduisible en mots.

Offre actuelle en direction de ce public: insuffisante,
tardive et aspécifique
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Comme cité plus haut, la situation géopolitique étant actuellement en crise, les besoins
des personnes demandeuses d’asile et réfugiés augmentent de fagon importante et sont une
problématique de santé publique et notamment de santé mentale & surmonter. Une analyse
comparative de I’impact de cette crise humanitaire pour les différents pays européens a été
réalisée par la FEANTSA (Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant
avec les Sans-Abri, organisation non gouvernementale européenne). Le rapport (32) note en
2016 en particulier pour la France que si les demandeurs d’asile ont acces au systeme de soins
« généraliste », ils ne bénéficient pas d’interventions ciblées. Or plusieurs revues de la
littérature internationale mettent en évidence pour ce public une meilleure efficacité¢ des
thérapies bréves basées sur la narration par rapport aux autres approches et au systéme de soins

de droit commun (33).

Malgré ces observations, le soutien humain nécessaire pour atténuer les événements
difficiles (violences institutionnelles et interpersonnelles, discriminations, stigmatisation,
incompréhension etc.) inhérents a la période post migratoire, voire pour en prévenir la survenue,
demeure insuffisant. Les personnes concernées restent souvent dans une grande vulnérabilité
sociale et psychique, avec une forte détresse émotionnelle et une utilisation trés importante de

services psychiatriques (34).

Un manque de dispositif d’intervention précoce
Actuellement, en France, peu d’actions existent en amont d’une prise en charge

symptomatique psychiatrique. Seules les cellules d’urgence médico-psychologique (CUMP)
interviennent au décours immédiat de certains événements et peuvent étre considérées comme
des dispositifs préventifs. Elles ne sont cependant pas adaptées a la problématique des
demandeurs d’asile, qui ont pu vivre des événements de survenue brutale, mais ayant eu lieu
un certain temps avant leur arrivée, de fagon répétée, comme des maltraitances, des expériences
négatives ou traumatisantes liées a la migration elle-méme et ayant eu lieu également a I’arrivée

dans le pays refuge.

Lorsque le temps de la prévention est dépassé, que les troubles psychiques liés aux
traumatismes sont installés, caractérisés, plus invalidants et source de souffrance, une prise en

charge psychiatrique est nécessaire, mais celle-ci est rarement spécialisée.

Dans ce contexte, la question de déterminer le moment le plus juste pour I’intervention,
le soutien ou le soin nous a semblé une question fondamentale et délicate. L’arrivée des exilés

se fait dans 1’urgence, mais la crise psychique, si elle existe, n’est pourtant pas nécessairement
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aigué ; y répondre en prodiguant des soins d’« urgence » serait réducteur au regard de la

temporalité des charges traumatiques portées.

Des offres aspécifiques
La politique de santé¢ actuelle apparait inadaptée aux besoins spécifiques des migrants

et notamment des demandeurs d’asile. En effet, la prise en charge du syndrome psycho
traumatique s’inscrit actuellement plutét dans le parcours de soins public conventionnel, c’est-
a-dire le service territorial, notamment ambulatoire dans les CMP (Centres médico-

psychologiques), ainsi que I’hospitalisation de secteur ou les consultations en secteur prive.

Quant a I’accés aux informations sociales et juridiques, il est traité par les organismes
mobilisés par I’Etat : plateformes d’accueil des demandeurs d’asile et réfugiés (PADA),
travailleurs sociaux des centres d’hébergement de demandeurs d’asile (CADA), mais il est
souvent considéré comme insuffisant en quantité et en qualité compte tenu des multiples rdles

exercés par les référents de terrain.

Processus de résilience

Dans ce contexte, le développement de compétences psychosociales ciblées parait
fondamental pour ces personnes afin de favoriser leur résilience. La résilience est un processus
dynamique et évolutif qui désigne I’aptitude a se remettre d’un traumatisme, a le surmonter
pour continuer a vivre une existence relativement satisfaisante - aptitude caractéristique, selon
le neuropsychiatre Boris Cyrulnik, d’une « personnalité blessée mais résistante, souffrante mais

heureuse d’espérer quand méme » (35).

Le sujet doit transformer 1’expérience de traumatisme, en lui donnant un sens et en le
dépassant. Cette approche valorise les ressources, les facteurs de protection et les compétences
des individus. Elle permet de se repositionner de fagon nouvelle dans son rapport a soi, a la

mort et au monde et de résoudre I’expérience traumatique.

Le parallele avec le processus de rétablissement peut s’établir, dans la situation d’une
personne souffrant d’une pathologie mentale avérée. Le rétablissement faisant référence a la

possibilité de retrouver espoir, une autonomie personnelle, des liens sociaux et le sens de sa vie.
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« Récit de vie »

Facteur traumatisant dans le cadre de la procédure actuelle de demande d’asile, il est a

fort potentiel intégratif pour redonner a 1’individu une continuité existentielle.

Le « récit de vie » est un élément clé de la procédure d’asile. Chaque demandeur d’asile
doit fournir son récit de vie aux instances d’instruction de la procédure asile, qui le confronte a
des ¢léments jugés objectifs pour en tester la véracité, puis discuter ces ¢léments lors d’une
comparution devant un officier de I’OFPRA (Office francais de protection des réfugiés et
apatrides) ou la CNDA (Cours Nationale du Droit d’Asile) en cas de recours aprés un refus

OFPRA.

L’expérience montre qu'un certain nombre de demandeurs d’asile ne se sont jamais
livrés sur les événements de vie traumatique qu’ils ont vécus. En effet, il arrive qu’ils n’aient
ni I’entourage de confiance ou I’acces a un professionnel (soignant, psychologue, travailleur
social par exemple) aupres duquel se confier, ni les possibilités d’élaboration sans 1I’apport de
I’aide d’un tiers, ni celles de dépasser leur état de sidération psychique, pour décrire
spontanément ce qu’ils ont vécu. Pour certains, le seul moment ou ils vont raconter leur histoire
de vie sera lors de ces comparutions, qui est souvent une expérience déléteére en raison du
contexte et des enjeux cruciaux de cette audience. D’une part, ils n’ont ni le temps ni la
confiance nécessaires envers les personnes présentes pour se livrer. D’autre part, leur récit est
jugé a I’aune de critéres administratifs, juridiques et politiques. Les enjeux liés au traducteur ne
sont pas travaillés par la justice et I’administration. Il peut y avoir des situations complexes : le
traducteur et le requérant peuvent avoir pour origine des groupes ethniques en conflit, entrainant
une non-adhésion du traducteur au récit avec un impact sur la traduction et la crédibilité des
propos, ou encore certaines femmes victimes de violences liées au genre peuvent craindre de se

confier lorsque le traducteur est un homme.

Compte tenu du potentiel de rétablissement que représente la narration de soi, la
réappropriation de sa vie par le récit, et de son expérience délétere dans la procédure d’asile
actuelle, il parait important de pouvoir laisser aux personnes demandant 1’asile une place plus
importante aux récits de vie. Le programme Sindiane que je présente plus bas, tente de dépasser
cette problématique en proposant a ces personnes qu’elles soient écoutées, accueillies sans

jugement, et que le groupe accompagne les récits pour leur donner du sens, sous 1’égide des
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intervenantes pluridisciplinaires formées, ainsi qu’une psychologue qui pourra prochainement
intervenir pour soutenir le groupe dans ce sens. Ces techniques peuvent se rapprocher d’une

thérapie pour laquelle I’émergence de preuves d’efficacité est montrée (36).

La thérapie d’exposition narrative — narrative exposure therapy
La NMNarrative Exposure Therapy (NET) appartient aux thérapies cognitivo-

comportementale focalisées sur le traumatisme, une stratégie d’exposition in vivo ou en
imagination au souvenir traumatique pour diminuer les symptomes post traumatiques par
habituation, auxquelles s’ajoute une thérapie par témoignage qui permettrait la reconstruction
des souvenirs autobiographiques brisés. C’est une thérapie spécifique pour la population de
personnes réfugiées en reconnaissant la tradition narrative commune a plusieurs cultures (37).
Elle serait prometteuse pour permettre une intervention précoce, bréve et pas nécessairement
par un soignant spécialisé¢ en santé mentale, et serait efficace pour diminuer I’intensité¢ de la
symptomatologie du TSPT chez des patients vivant dans des conditions précaires dans un pays

développé (38).

L"approche communautaire

Prometteuse mais historiguement peu répandue en France

Il parait fondamental de mettre en forme des alternatives innovantes pour une prise en
charge spécifique de cette population des demandeurs d’asile ou réfugiés, qui ne soit pas une
approche de soin généraliste, mais bien dans une approche spécifique, communautaire,

et précoce du psycho traumatisme.

Un programme de santé mentale communautaire peut représenter un outil de réparation
psycho-sociale (39) adapté aux situations post-traumatiques de grande ampleur comme les
violences causées par I’Homme. En effet, au vu de I’ampleur du phénomeéne de migration
contrainte et des besoins en soutien et prise en charge psychologique et psychiatrique de
nombreuses personnes, les moyens humains et économiques ne permettent pas la mise en place
d’une thérapie individuelle (40). D’autant qu’elle pourrait étre inadaptée aux spécificités
culturelles des personnes et risque de psychiatriser par exces. La reprise du lien social

impliquant la justice, I’éducation et la santé, la possibilité de vivre en communauté qui a pu étre
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détruite au cours des événements traumatiques de conflits géopolitiques, apportent une

perspective de soutien spécifique et adaptée aux demandeurs d’asile et réfugiés.

Des interventions précoces et de prévention ont déja été évaluées positivement (41). Le
cadre plus général de I’approche communautaire semble une forme adaptée pour accompagner
les personnes engagées dans un processus de migration et qui souhaitent bénéficier de cette aide

(41).

C’est une approche qui comprend 1’auto-support qui signifie 1’entraide par les pairs, qui
se comprennent et se soutiennent du fait du partage d’une expérience et identit¢é commune. La
démarche est définie par la participation de la communauté a sa prise en charge, par réflexion
et expression de ses besoins, et par I’implication active pour répondre a ceux-ci notamment

I’accés au droit, aux structures de soin.

En France, le type d’approche communautaire est peu répandu, la tendance générale
consistant plutdt a prendre en charge un individu en prenant peu en compte son appartenance a
un groupe culturel singulier ou & une communauté en ne proposant que peu de flexibilité dans
les prises en charge. Pourtant, les attentes de ces personnes migrantes en termes
d’accompagnement et de soutien psychologique sont étroitement liées a un contexte d’arrivée
qui leur est propre. Une prise en charge communautaire adaptée au niveau culturel et

linguistique de cette population est mis en valeur par plusieurs études (42).

Dans les années 1980, dans le sillage de Tobie Nathan, I’ethnopsychiatrie a popularisé
des pratiques de « médiation culturelle ». Mais ces premicres initiatives visant a gérer la «
souffrance immigrée » ont pu étre jugées culturalistes et stigmatisantes, tant pour la population
immigrée que pour leurs descendants nés en France. Dans le contexte migratoire, 1’offre de
soins psychiatriques a destination des populations étrangeres se heurtait principalement au déni
des déterminants sociaux de la santé par le biais d’une pathologisation et d’une médicalisation

de la culture des migrants (43).

Les pays anglo-saxons, notamment I’ Angleterre, se caractérisent au contraire par
I’accentuation des singularités existantes au sein de divers groupes culturels ; des activités de
prévention et de soins de santé sont proposées par les services publics, avec I’emploi de
travailleurs « ethniques » qualifiés, formés a cet effet et rémunérés par les pouvoirs publics et
des trusts dans le cadre d’associations communautaires, d’organisations non gouvernementales

(ONG) ou d’associations mandatées par le National Health Care (NHC). De nombreux travaux
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de recherche ont mis en évidence les bénéfices que les associations apportent : un soutien moral
pour I’¢laboration du deuil collectif, des modeles identificatoires, un ensemble de moyens visant
a préserver une identité positive ainsi qu’un acces a des services. Ce dernier point est
indispensable dans la mesure ou nombre de personnes (mais pas forcément toutes) préféreront
d’abord s’adresser a un des leurs, plutét qu’a des étrangers auxquels ils se sentent redevables
de leur accueil (44). Des individus déplacés et exclus peuvent retrouver une identité culturelle

de groupe.

Sindiane, une intervention innovante

Groupe, femmes, LGBT, intervenantes paires, arabophones

Sindiane, ou 4L Sindyana, signifie le Chéne, au féminin. C’est un arbre symbolisant
dans les pays arabes et spécifiquement en Syrie, la force, la robustesse, un chéne ne tombe
jamais malgré les tempétes successives et les autres désastres naturels qu’il peut subir. D’étre a
ses cOtés serait un moyen de se sentir protégé et plus fort, de rester debout quelles que soient
les épreuves que la vie méne a traverser. Ce terme a été pensé, proposé et illustré par ’'une des
intervenantes fondatrices du programme (voir annexe I). 1l est au féminin parce qu’il a été

constitué par et pour des femmes.

Le programme Sindiane est issu de I’engagement d’une juriste frangaise aux cotés d’un
collectif de réfugiés pratiquant I’autosupport et du soutien psychosocial dans des camps de
réfugiés en Grece, ainsi que de ses expériences professionnelles en France et en Allemagne. 11
s’est concrétisé initialement par sa rencontre avec une psychologue syrienne, puis une
médiatrice en santé et une artiste pratiquant 1’art thérapie. Conscientes de 1’efficacité du groupe
et de I'intérét des logiques d’autosupport, elles ont créé ensemble le projet Sindiane. Le
programme communautaire Sindiane est donc expérimental et récent. Il n’est financé que depuis
le mois de juin 2018 par la Fondation de France, grace au portage de I’association JUST (Justice
and Union toward Social Transformation). Selon les principes de 1’action communautaire, il

s’ajuste continuellement aux besoins des bénéficiaires.

Les détails de D’action de Sindiane et ses enjeux ont €té publiés dans la revue
interdisciplinaire consacrée aux problématiques situées a I’interstice entre les champs de la
santé mentale et de la précarité Rhizome par 1’éditeur Orspere-Samdarra — Observatoire Santé

mentale Vulnérabilités et Sociétés. L’article s’intitule « Sindiane, un programme
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communautaire pour personnes migrantes arabophones », paru dans Rhizome « Soigner le
traumatisme ? » 2018/3-4 (N° 69-70), avec pour auteurs : Caroline Aubas, Olga Loris, Julien

Grard et Aurélie Tinland (voir annexe 2).

Au sein du programme Sindiane, les thématiques abordées au cours des ateliers en
groupe sont : le recours aux informations sur le droit d’asile et le droit des femmes, sous forme
d’atelier ou de permanence en francais traduit en arabe, conduits par une juriste frangaise
spécialisée dans ce domaine ; I’expression artistique, art-thérapie animé en arabe par une artiste
syrienne ayant déja mené des groupes communautaires pour réfugiés a Istanbul en Turquie ; les
ateliers bien-étre qui consistent en la découverte de la ville de Marseille, exploration, culture,
lieux clefs, et accompagnement avec interprétariat langue arabe — langue frangaise pour les
consultations médicales menée par une médiatrice de santé en arabe et francais. Deux des trois
intervenantes du programme ont vécu 1’expérience de la migration forcée et du processus de
résilience, elles ont également la méme langue maternelle que les participantes ce qui permet
d’étre au plus proche et dans la compréhension mutuelle. Dans la logique communautaire
I’intervention a pour objet de réunir sous forme d’ateliers initialement uniquement destinés aux
femmes, arabophones, demandeuses d’asile ou réfugiées qui le souhaitent. Le programme est
proposé de facon gratuite, sur deux jours par semaine tout au long de I’année. Un groupe s’est
aussi créé pour des personnes LGBT (lesbiennes, gays, bisexuels, transgenres) compte tenu de
leur demande, liée a une forte stigmatisation et un fort rejet, ainsi que des besoins majorés en
termes d’acces aux informations sanitaires, juridiques et d’entraide communautaire. Le récit de
vie est abordé pour commencer dans un cadre juridique, en séance individuelle si besoin, puis
en groupe. Au sein du programme Sindiane, sont abordés le parcours des participantes, les
difficultés passées et présentes de ces dernicres et, surtout, les moyens de les affronter, qu’elles

soient administratives, légales ou existentielles.

La présence de réfugiées syriennes parmi les animatrices et co-porteuses du projet a un
effet d’identification positive : « En échangeant avec des personnes positivement transformées

par des traumas comparables, I’individu s’ouvre un champ du possible » (45).

Les moments de rencontre au sein des ateliers ont également pour but de créer une
solidarité, un réseau d’entraide mutuelle. Les porteuses du projet mettent en avant 1’autogestion,
mais aussi la formation des participantes ayant des compétences ou une appétence pour le droit,
I’art ou la psychologie, avec pour objectif de donner a ces femmes volontaires les outils leur

permettant d’étre un relais de 1’information au sein de leur communauté et animer a leur tour
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des ateliers. Les passerelles avec des dispositifs de soutien psychologique ou consultations
spécialisées psychiatriques, individuels pour les bénéficiaires présentant des troubles plus
caractérisés ou demandeurs se formalisent au fur et a mesure de la demande, 1’orientation se
fait actuellement au cas par cas avec les dispositifs de droits commun (CMP, psychiatre libéral,
médecin généraliste, PASS). Le programme assure ainsi une fonction de repérage précoce et
d’adressage spécialisé. La communication du programme se fait par le bouche-a-oreille de
personnes ayant participé ou pas, par le biais d’informations auprés des centres d’accueil de
demandeurs d’asile en France (CADA) et d’associations soutenant les demandeurs d’asile. Au
bilan a neuf mois, 61 personnes ont bénéficié¢ des ateliers et des permanences juridiques de

Sindiane, 37 des ateliers artistiques, 35 des ateliers bien-étre.

Ainsi, le programme Sindiane est innovant par sa forme communautaire dans 1’accueil
et le partage, dans la transmission de connaissances sociojuridiques, dans I’accompagnement
culturel et humain et par sa démarche préventive des psychotraumatismes, sources de
souffrance ou potentielles pathologies psychiques. Il apporte un support solidaire pour une

: o : , .
population ciblée en termes de besoins, en 1’occurrence dans un premier temps, des femmes
arabophones et personnes LGBT en demande d’asile ou réfugiées a Marseille. 1l porte
¢galement 1’espoir d’une vision plus sociale et adaptée de I’accueil de ces personnes en France

et en Europe.
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Hypothese

Sindiane, le programme innovant communautaire de soutien précoce de personnes
demandeuses d’asile et réfugiés est adapté aux besoins de ces personnes et peut, par un
empowerment juridique, social et psychologique, 1’auto-support par des pairs, un travail de
narration de soi supportée par le groupe et les intervenants, avoir un impact sur la santé mentale

de ces personnes, notamment sur la prévention des troubles psycho traumatiques.

Objectifs

Objectif principal

L’objectif principal de I’étude est d’évaluer I’impact d’un programme communautaire
comme Sindiane chez des personnes arabophones demandeuses d’asile en termes de prévention
de I’apparition de nouveau trouble psychique en particulier de trouble psycho traumatique.
Nous nous atteélerons au travail préliminaire de cette évaluation, a savoir I’étude de la faisabilité
et de ’acceptabilité, et la détermination d’outils et d’un protocole pertinent de recueil

d’information pour I’évaluation a venir du programme.

Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude pilote consistent a caractériser le public
participant aux ateliers Sindiane et leurs besoins, et a mettre en lumiére les apports du
programme du point de vue de I’entraide et 1’auto-support, de I’empowerment sociojuridique
des bénéficiaires, d’expression artistique ou narrative, de la possibilit¢é de constituer des
bénéficiaires relais d’informations pour la communauté et de développer un partenariat avec les

institutions compétentes.
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Meéthodes

Type d’étude

Dans la revue de la littérature que nous avons réalisée, il n’existe pas d’étude du méme
type, ¢’est-a-dire préliminaire a I’évaluation d’un programme de ce type, s’adressant a cette
2

population spécifique.

La premiere étape de notre travail de recherche est une période exploratoire au cours
de laquelle nous nous sommes attelés a une analyse bibliographique systématisée, puis a une
participation active aux ateliers du programme Sindiane pendant cinq mois de Novembre 2018
a Mars 2019. Lors de la partie exploratoire empirique, notre action a consisté a expérimenter
les ateliers avec les intervenantes et les bénéficiaires. Il s’agissait de 1’observation, 1’écoute et
la compréhension empathique des participants et des dynamiques de groupe, ayant nécessité
ma présence et ma disponibilité ; de nombreux échanges avec les participants autour de leur
vécu, leurs difficultés notamment d’ordre psychique, existentielle, administrative dans leur
environnement actuel, leurs demandes et leurs attentes vis-a-vis d’un programme
communautaire leur étant destiné. J’ai pu appréhender, discuter ces ¢léments exprimés et percus
de fagon informelle pendant les ateliers que nous coanimions avec la juriste et I’art-thérapeute,
ainsi qu’au cours d’accompagnements de participants dans les structures médico-sociales et
enfin pendant les temps de réflexion communs avec les intervenantes sur les contenus des

ateliers, leurs sens, leurs objectifs, les problématiques soulevées et les moyens d’y parer.

A T’issue de ce travail exploratoire, un étude pilote observationnelle monocentrique a
été réalisée aupres des participants du programme Sindiane a Marseille. En effet, apres cette
phase d’immersion et de réflexion, ont émergé les ¢léments d’une grille d’entretien semi-
structuré et les lignes constitutionnelles du questionnaire a créer et une piste pour la sélection
des échelles les plus pertinentes et adaptés afin d’élaborer un outil pertinent de recueil

d’informations pour 1’évaluation du programme Sindiane.
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Nous avons donc mobilis¢ une méthodologie mixte et complémentaire : qualitative

et quantitative.

Le choix d’utiliser une approche qualitative pour notre étude parait justifié
premiérement au regard du caractére innovant de ce dispositif, car elle permet par sa portée
inductive d’avancer dans la preuve du concept, et deuxiemement au regard de nos objectifs,
puisque 1’approche qualitative d’inspiration sociologique employée permet de recueillir des
¢léments de compréhension sur les phénomenes sociaux, en s’appuyant sur I’expérience
rapportée des acteurs concernés, leurs ressentis, leurs positions, leurs actions et interactions

dans ce contexte.

La partie qualitative est constituée d’entretiens semi-structurés mené aupres des bénéficiaires,

ainsi que d’un focus group (ou groupe de discussion).

La partie quantitative a consisté en I’identification de variables d’intéréts, de leur
formulation, et leur traduction en arabe. Elle a constitué en 1’identification d’outils de mesure

adaptés pour deux indicateurs de résultats particuliérement pertinents.

La conception du questionnaire a mobilis¢ des méthodes quantitatives épidémiologiques
classiques : revues de la littérature, identification des déterminants et des indicateurs de
résultats, comparaison des différents outils de mesure, sélection et enfin test aupres des
participants. Le volet quantitatif est complémentaire a celui qualitatif en cela qu’il permettra
d’obtenir une vision plus globale (recueil de données standardisé et systématique aupres des
participants), précise (outils de mesure choisis avec réflexion et adaptés), et complexe
(déterminants introduits dans 1’analyse) de 1’évaluation de 1’efficacité du dispositif aupres de

cette population spécifique.

Population d’étude

Population cible
La population cible est celle des personnes migrantes qui sont en procédure d’asile ou

ayant obtenu le statut de réfugié ou une protection subsidiaire en France.

Population source
La population source est I’ensemble des femmes ou des personnes LGBT arabophones

demandeuses d’asile ou réfugiées ou ayant obtenu le statut de réfugié, vivant a Marseille ou
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dans la région, invitées a participer au programme Sindiane a Marseille par une information

libre,.

Criteres de sélection
Les criteres d’inclusion sont les suivants : Etre une femme ou une personne LGBT (femme ou

homme), migrante, arabophone, en procédure d’asile ou réfugiée en France, ayant participé a
au moins un groupe du programme communautaire Sindiane ; qui accepte de participer a I’étude
apres information orale et écrite (voir en annexe 4 et 5 : “lettre d’information a la participation
d’une étude évaluative”) des modalités et des enjeux ; ayant des facultés intellectuelles et de

discernement suffisants pour comprendre 1’étude ; ayant 18 ans ou plus.

Les critéres de non inclusion sont les suivants : Etre une personne qui n’est pas en demande

d’asile ni réfugiée ni ayant obtenu une protection subsidiaire ; ne souhaitant pas participer a
I’¢tude ; ayant des difficultés intellectuelles ou de discernement ne lui permettant pas de

comprendre 1’étude ; ou ayant moins de 18 ans.

Les critéres d’exclusion sont les suivants : Retrait du consentement au cours de ’entretien ou

de la réalisation des échelles ou questionnaire.

Phase d’étude qualitative

Entretiens semi-structurés

Echantillonnage, nombre de sujet nécessaires

Les personnes incluses dans 1’étude ont été recrutées au sein des ateliers du programme
Sindiane a Marseille entre Janvier et Mars 2019. Elles vivent toutes a Marseille bien que le
programme et 1’é¢tude soient ouvertes a des personnes habitant dans la région. J’ai
personnellement et directement proposé aux personnes répondant aux criteres d’inclusion et ne
présentant pas de critére d’exclusion, de participer a I’étude. Cette proposition était réalisée
quand elles venaient aux ateliers de Sindiane, aidée par un interprétariat physique si besoin, par
I’une des intervenantes. La sollicitation s’est formulée de maniére la plus naturelle et naive
possible, en insistant sur le caractére non obligatoire de la participation a I’étude sans besoin de
justification. Si leur accord éclairé, aprés information orale et écrite des modalités et enjeux de

I’é¢tude (voir en annexe 4 et 5: “lettre d’information a la participation d’une étude
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evaluative’), était obtenu, une date de rencontre était convenue et rappelée par messages et
appels sur leur téléphone personnel en langue maternelle. Une seule personne a qui il avait été
proposé de participer a 1’entretien n’a pas accepté, du fait du manque de disponibilité pour le

réaliser pendant cette période.

Le nombre de sujets nécessaires correspond au nombre de patients permettant d’arriver
a saturation des données, c’est-a-dire lorsqu’aucun nouveau théme, sens, ou catégorie d’analyse
n’apparait dans les entretiens. Au contraire, les concepts émergents se répetent et se confirment.
En se basant sur I’expérience de professionnels en santé publique, sociologie et anthropologie

et sur la littérature, nous avons anticipé un nombre de sujets nécessaires compris entre 5 et 10.

Recueil de données

Les entretiens semi-structurés ont été effectués sur la base d’une grille ou canevas

d’entretien (voir en annexe 3) élaboré apres le travail exploratoire cité précédemment.
La grille est structurée selon quatre thémes clés :

- Trajectoire de vie personnelle : période pré-migratoire, parcours d’exil, situation post-
migratoire.

- Sant¢ mentale : pathologie mentale connue, rencontre ou recherche d’aide par un
professionnel de santé mentale, prise en charge éventuelle, souffrances actuelles,
manifestations psychiques ou physiques repérées par le participant ou 1’observateur,
ceux mis au premier plan, signes mis en relation avec un ou une succession
d’événements vécus comme traumatiques, modification des rapports sociaux, du sens
donné au cours de la vie ;

- Attentes initiales et bénéfices ressentis du programme : soutien social, pouvoir d’agir,
acces a ses droits et a ses libertés, empowerment juridique

- Satisfaction : satisfaction par rapport aux ateliers, désir de le conseiller a d’autres, projet

de soutenir ses pairs, et enfin suggestions d’amélioration.

A chaque théme, une série de questions ouvertes permettant d’orienter ’entretien et d’en
obtenir les ¢léments recherchés pour I’étude a été déclinée (voir « grille d’entretien » en annexe

3). Cependant, cette grille n’est pas physiquement présente pendant I’entretien, elle sert a la
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préparation de I’entretien, pour avoir en téte des questions de relance, des formulations justes
et adaptées. Il s’agit ainsi d’un guide flexible et dynamique, qui a ¢ét¢ modifié¢ au cours des
entretiens pour s’ajuster aux participants a I’étude et pouvoir en exploiter au mieux par la suite

les éléments apportés.

La relation de confiance travaillée et mise en place pendant la partie exploratoire, au
cours de laquelle les participants m’ont repérée comme une personne aidante et fiable, a été¢ un
avantage précieux pour la qualité des entretiens recueillis au vue de la difficulté du sujet
¢changé et du niveau d’intimité de leur vécu a partager. Ces échanges ont été réalisés avec 1’aide

d’un interprétariat, physique ou téléphonique, dans la majorité des cas.

Les conditions de recueil de données ont été expliquées avant que la personne ne décide
ou pas d’accepter de participer. Ils ont été repris en introduction de 1’entretien, ainsi que par la
lecture de la lettre d’information simple ou accompagnée par une lecture traduite (lettre
d’information en Arabe en annexe 4, en Frangais en annexe 5), avec possibilité de poser des
questions la concernant. La lettre d’information présente 1’enquéteur, ses affiliations
insititutionnelles, le contexte de 1’étude, ses objectifs et modalités, le principe de participation
volontaire et non obligatoire, la confidentialité et ’anonymisation des données recueillies. Nous
avons souligné systématiquement a I’oral la possibilité d’y renoncer a tout moment sans
conséquence pour eux ni pour 1’étude, la garantie de I’anonymat et de la confidentialité. Les
entretiens ont été enregistrés avec 1’accord de la personne interrogée, pour permettre la
retranscription des informations. Tous les entretiens ont été réalisés dans les bureaux des locaux
de I’association AMPIL (association humanitaire d’actions sociales) dans le centre-ville de
Marseille, 1° arrondissement. L’ AMPIL est une association d’accueil et d’accompagnement des
demandeurs d’asile au niveau du logement et des démarches sociales. C’est un lieu connu des

participants, calme et ressource, puisque c’est le lieu ou se déroulent les ateliers de Sindiane.

La question de l'interprétariat (46, 47)

La question de I’interprétariat a été pensée avec intérét avant la réalisation des entretiens
afin de constituer des situations d’échange propices et bénéfiques au recueil de données. La
traduction en arabe de Syrie a été réalisée pour les trois premiers entretiens par une des

intervenantes de Sindiane, physiquement présente. C’est une personne de confiance pour ces
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premiers participants qui ont tenu a ce que I’interprétariat se fasse avec elle. Les suivants ont
¢été réalisés par un interprétariat téléphonique professionnel en arabe syrien (48), et le dernier
en Francais sans interprétariat avec une participante dont le Frangais est une de ses deux langues

maternelles.

Analyse de données

Chaque entretien a été retranscrit fidélement dans son intégralit¢é en suivant
I’enregistrement audio sous forme de verbatims au moyen d’un logiciel de traitement de texte.
Les ¢léments de I’environnement pendant 1’entretien, atmospheére, réactions émotionnelles et

communication non verbale étaient également notifiés.

Des catégories ou thématiques ont été extraites par lectures successives et réflexions
critiques autour des verbatims et du contexte de leur expression. Le terme de catégorie ici
employé désigne un mot ou une expression qui se référe a un phénomene social, culturel ou
psychologique. Nous nous sommes appuyés sur des connaissances théoriques en termes de
psychopathologie psychiatrique, facteurs psychosociaux interagissant avec la sant¢ mentale
ainsi que des ¢léments sociologiques pour dégager et étudier les catégories. Une analyse
thématique a ainsi été réalisée, d’abord individuelle pour chacun des entretiens ; puis une
analyse transversale a ¢été réalisée pour regrouper les données évoquées en thémes et sous

thémes.

Phase d’étude quantitative
Sélection d’échelles, construction d’un questionnaire

Les criteres de jugement en lien avec les objectifs du programme
Sindiane (variables dépendantes)

Nous avons identifié par le travail exploratoire précédemment cité des variables pertinentes
a recueillir pour 1’évaluation de Sindiane. Une revue de la littérature a été conduite sur les outils
permettant d’évaluer les objectifs. Les échelles retenues 1’ont ét¢ en fonction a la fois de leurs

caractéristiques psychométriques et de leur validation en langue arabe.
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- Refugee Health Screener 15 (RHS-15)

L’¢échelle Refugee Health Screener-15 permettra d’évaluer la santé mentale des

participants.

Cet outil de screening des troubles mentaux est spécifique de la population des réfugiés,
aupres de laquelle il a été validé (49). Le RHS-15 ne se limite pas aux troubles psycho-
traumatiques. C’est un outil sensible (90% pour le diagnostic de PTSD (post traumatic stress
disorder — trouble de stress post traumatique) mesuré par des items issus du Harvard Trauma
Questionnaire et du New Mexico Refugee Symptom Checklist-121; a 100% pour les diagnostics
d’anxiété et de dépression mesurés par les sous échelles du Hopkins Symptom Checklist-25
(50)) et spécifique (91% pour I’anxiété, 93% pour la dépression, et 94% pour le PTSD). 11

aborde également les troubles somatoformes.

Le RHS-15 comprend 15 items. Les 14 premiers sont évalués sur une échelle de Likert
a 5 points, allant de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement). Un score global peut étre obtenu, allant
de 0 a 56 pour les items de 1 a 14, et de 0 (aucun) a 10 (extréme) pour I’item 15 qui est un «
thermometre », « échelle de problemes émotionnels ». Les scores les plus élevés correspondant
a des niveaux plus importants de troubles psychiques. La positivité est admise si on obtient un
score global supérieur ou égal a 12 pour les items de 1 a 14 ou un résultat de I’item 15 supérieur

ou égal a 5 points sur 10.

Cet auto-questionnaire robuste est court, il peut étre réalis¢ en 5 a 10 minutes (51), il est

simple et disponible en arabe.

La possibilité de le remplir individuellement en auto-questionnaire est un atout en terme
d’acceptabilité. 11 est adapté a la population cible et au contenu identifié. Il concerne en effet
des signes cliniques et du vécu subjectif qui n’ont peut-étre pas encore été¢ abordés par les
enquétés avec les intervenantes ou méme des points qu’ils ne souhaitent pas évoquer avec des
enquéteurs inconnus. Il peut également étre renseigné avec 1’aide d’un tiers formé, il suffit alors
de préciser dans le rendu, « self-administered » ou « not self-administered », les deux modalités

ont ¢été validées (52).

Une autorisation d’utilisation a ét¢ demandée aux auteurs et obtenue (annexe 8). Le chercheur

doit s’engager a utiliser cette échelle dans sa forme actuelle et dans son but initial d’utilisation.
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Les enquétés doivent avoir 14 ans ou plus, et utiliser les versions traduites qui leur soient

adaptées.

Les versions en Arabe et en Frangais de 1’échelle figurent respectivement en annexes 6 et 7.

- Echelle d’auto-efficacité généralisée
General Self Efficacity Scale (GSE)

Cette échelle a été choisie pour évaluer le pouvoir d’agir pergu.

Le concept d’auto-efficacité fait référence a la conviction positive d’une personne a
pouvoir résoudre des problémes et atteindre efficacement les objectifs qu’elle s’est fixée. Ce
concept a été développé en particulier par le Pr Albert Bandura (53). L’échelle d’auto-efficacité
généralisée évalue le sentiment d’efficacité personnelle, de confiance en soi, pour surmonter

les difficultés rencontrées dans la vie.

Initialement développée en allemand en 1981 par M. Jerusalem et R. Schwarzer il a été
utilisé sur un large effectif cumulé, autours de 100 000 participants. Dotée de bonnes
caractéristiques psychométriques (54), cette échelle est aujourd’hui traduite et validée en 32
langues, dont 1’arabe. Plusieurs articles se sont intéressés aux variations culturelles du concept

(55) ainsi qu’a son lien avec la santé (56).

L’¢échelle ne comprend que 10 items, ce qui rend son renseignement rapide. Chaque
item est coté sur une échelle de Likert a 4 points. Un score plus €levé est interprété comme une

auto-efficacité plus importante.

Des normes nationales ont été produites au moyen d’une étude sur 20 000 personnes
dans 25 pays (57), par exemple le score moyen en France est de 32,19 alors qu’il est de 20,22

au Japon. Le score le plus ¢élevé est le score retrouvé au Costa Rica atteignant 33,19.
Une passation en auto-questionnaire est possible.

D’autres échelles, comme I’ « Empowerment Scale » dont les critéres psychométriques
ont ¢t¢ validés pour évaluer la résilience des personnes ainsi que la « Capability scale »
mesurant la « capabilité » c’est-a-dire la possibilité, la liberté de mener la vie qu’on a choisi,

ont été étudiées. Leurs caractéristiques ne répondaient pas pleinement a notre évaluation, du
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fait notamment de [’absence de traduction validée. La « Post traumatic stress disorder
checklist » (échelle de stress post traumatique) est dotée de bonnes caractéristiques
psychométriques et est trés utilisée en psychiatrie clinique chez des populations victimes de
traumatismes, mais du fait de sa longueur (17 items) et de 1’absence de traduction en arabe,

nous ne I’avons pas sélectionnée.

- Variables liées a |la satisfaction

Cinqg questions détaillant plusieurs domaines de la satisfaction relative au programme ont
été ¢laborées spécifiquement pour 1’étude, elles se trouvent dans le questionnaire réalisé pour
I’étude, dans la partie B, item 6 (annexe 11). Chacune est cotée sur une échelle de Likert de 0
a 5 et permet de produire un score global allant de 0 a 25. Chaque item est accompagné d’un
espace de « texte libre » et une question ouverte est disponible a la fin du questionnaire de
satisfaction concernant « les remarques et suggestions qui pourraient nous aider a améliorer
le programme Sindiane ? ». Cette question donne aux bénéficiaires le pouvoir d’agir sur le
programme qui leur est destiné et dont ils sont les principaux acteurs dans la construction et

I’évolution.

Ce choix d’inclure des questions de satisfaction est justifié¢ par le fait que les échelles ne
répondent pas a toutes les demandes auxquelles nous nous intéressons pour répondre aux

objectifs de 1’étude.

En effet, la satisfaction de participation aux groupes vise a s’assurer du sentiment de
soutien au sein des groupes et d’entraide en confiance dans le vécu des participants. La
satisfaction avec les conditions matérielles questionne de 1’appropriation du lieu comme
ressource, du temps disponible pour les ateliers et s’interroge donc sur la satisfaction d’un
accueil qui se veut communautaire. L’item sur le projet de recommander ou non le programme
a ses pairs reste dans 1’esprit de 1’auto-support, du relais d’information qui font partie des
objectifs secondaires et que 1’on détaillera plus loin. C’est aussi une question classique des
questionnaires de satisfaction. La satisfaction du contenu des groupes laisse un espace
d’expression pour les bénéficiaires sur leurs attentes, besoins et demandes. La satisfaction des
intervenantes des groupes permet de positionner I’enquéteur et les intervenantes au méme

niveau que les bénéficiaires, laissant la possibilité de les critiquer.
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Les variables socio-démographiques et cliniques pertinentes pouvant influencer
les criteres de jugement (variables indépendantes)

Une revue de la littérature ainsi que la participation active aux ateliers du programme
constituant la phase exploratoire de notre é¢tude, ont été conduites pour identifier les facteurs
intervenant dans la survenue de troubles psychiques dans la population des personnes réfugiées

ou demandeuses d’asile.

- Elaboration des questions permettant de recueillir ces informations, et
choix des réponses

Nous avons travaillé le questionnaire de telle facon a ne pas induire d’ambiguité dans
les questions et les propositions de réponses tout en laissant un maximum d’espace a I’enquété

pour qu’il donne les informations les plus justes le concernant et exprime son avis (58).

Les questions ont émergé de la bibliographie réalisée mais aussi des discussions pendant
les ateliers auxquels j’assiste depuis cinq mois avec les bénéficiaires et intervenantes, leurs
remarques, les difficultés mises en avant ainsi que leurs facteurs de vulnérabilité. Nous avons
construit de grandes catégories d’items avec les sous items proposés dans le questionnaire
(annexe 11). Prenons I’exemple des enfants. Dans le questionnaire, nous avons choisi de poser
la question « Avez-vous des enfants ? », « Si oui, sont-ils a votre charge ? En France ? Dans le
pays d’origine ?». Le fait d’avoir des enfants n’a pas été retrouvé comme déterminant reconnu
en santé mentale chez les demandeurs d’asile et réfugiés. Cependant, les femmes participantes
aux groupes mettent fréquemment en avant leurs préoccupations les concernant notamment
pour ceux restés dans le pays d’origine, ou leur scolarisation dans le pays d’accueil, leur garde
pendant les venues aux groupes, mais aussi le soutien humain et le sentiment de continuité

existentielle et moteur de vie qu’ils représentent pour beaucoup.
Les catégories sont :
Dans la premiére partie du questionnaire, partie « 4, informations vous concernant » :
- Les données personnelles démographiques : age, nationalité (partie A, items 1 et 2)

- Le statut administratif et socio-économique : (partie A, items 3, 5, 11, 13 et 14)
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Le nombre de mois en France, le statut administratif d’asile, le niveau d’éducation, le

logement actuel, le montant et I’origine des ressources financieres

- Le soutien relationnel, la connaissance de la langue francaise : (partie A, items 4, 6, 7,

8,9 et 10)

L’état civil, le fait d’avoir un (des) enfant(s), avec soi ou resté(s) dans le pays d’origine, la
présence de ressources humaines en France connues avant I’arrivée, le fait de vivre avec sa
famille, les difficultés a contacter les proches restés au pays d’origine, le niveau de

connaissance du Frangais.
- Les évenements de vie violents : (partie A, item 12)

L’expérience d’événement(s) de vie violent(s), leur nombre, en prémigratoire, pendant le

trajet ou en post migratoire, le(s) type(s) d’événement de vie violent.

- Les vulnérabilités médicales, la présence de maladie chronique, I’antécédent de
pathologie(s) mentale(s) et sa compensation ou décompensation par rapport a la

chronologie de I’exil. (partie A, items 15 et 16)
Dans la deuxiéme partie du questionnaire, partie « B, le programme Sindiane et vous » :
- La participation au programme Sindiane : (partie B, items 1 et 2)
Le nombre de mois de participation, I’adressage.

- Les bénéfices pergus par les bénéficiaires a la participation au programme :

= [’autosupport et I’entre-aide: les nouvelles relations humaines, a
I’extérieur ou dans les groupes de Sindiane, le désir de soutenir ses pairs
(partie B, item 3)

= [’empowerment juridique : ’acces aux professionnels compétents pour
les procédures légale, administrative, sociale et sanitaire, I’impression
d’avoir mieux compris le déroulé des procédures, les démarches a suivre,
les personnes et les institutions administratives a qui se référer. (partie
B, item 4)

= L’acces aux soins : le recours aux soins dans les six derniers mois, quel
type de professionnel de santé rencontré, la mise en place d’un suivi.

(partie B, item 5)
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Les données recueillies par les échelles et le questionnaire sont anonymisées.

- Ordre des questions

Ce travail a ét¢ diiment réalis€¢ pour ne pas aborder d’emblée les items sensibles qui
pourraient limiter la disponibilité des participants pour le recueil de données ; le risque d’une

potentielle contraction défensive des enquétés a été considéreé.

En effet, au-dela d’une explication initiale de I’intérét et des enjeux du questionnaire, il
peut subsister un risque prévisible pour les personnes se prétant a la recherche. Notamment un
sentiment de contréle administratif avec refus conséquent de se livrer, une recherche de
bénéfice secondaire, la peur que I’information recueillie ne soit diffusée, que le questionnaire

ne soit pas anonymis¢.

Les premicres questions du questionnaire restent volontairement des questions de

données socio-démographiques mettant peu en jeu la vie privée des enquétés.

Une possibilit¢ de réponse par «Je ne veux pas répondre» est proposée
systématiquement comme premier choix pour les questions ultérieures touchant a la sphere de
I’intime comme les questions « Avez-vous déja vécu un (ou plusieurs) événements de vie

violents ? », « Si oui, ou ? », « De quel type ? ».

I n’y a volontairement pas de groupe contrdle dans cette étude du fait méme qu’il s’agit

d’un travail préliminaire et exploratoire.

Travail de traduction et test du questionnaire

Traduction du questionnaire

A partir du questionnaire ainsi construit, une deuxiéme phase de ce travail a consisté a

accompagner sa traduction en arabe, puis a le tester aupreés d’un groupe de 12 personnes.

Pour la phase de traduction, deux traducteurs ont été sollicités, un traducteur algérien et

I’une des animatrices syriennes de Sindiane. J’¢étais présente lors de leurs traductions pour
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permettre un feed-back direct, concernant par exemple le sens des questions, le choix de tel ou
tel terme. Une version traduite en anglais a permis d’améliorer la compréhension des différents

items par les traducteurs (tous deux trilingues).

Les deux versions ont été élaborées séparément, puis confrontées; une version

consensuelle a ét¢ adoptée.

L’objectif de cette traduction était davantage I’adaptation au contexte culturel que la

traduction littérale. Dans ce sens, le résultat obtenu peut étre qualifi¢ de transculturel.

Volontairement, le questionnaire est présenté aux bénéficiaires enquétés sous les trois
versions simultanées (en arabe, en anglais, en frangais). Nous avons eu le retour de certaines
personnes parlant arabe et francais ou arabe et anglais mais de fagon inégale en fonction des
thématiques et du champ de vocabulaire, notamment concernant le vocabulaire socio-
administratif appris en France (exemple : CADA, allocation pour demandeur d’asile, OFPRA,
RSA etc.), les traductions en trois langues ont permis une meilleure compréhension et ont limité

les ambiguités.
Les échelles déja traduites et validées en arabe n’ont bien sir pas été retraduites.

La passation-test

En auto-questionnaire ou accompagné au remplissage

La passation-test a été réalisée autour d’un échantillon aléatoire de la population-cible,

compos¢ de 12 participants aux ateliers Sindiane.

Une lettre d’information (annexes 4 et 5) a été rédigée pour expliquer aux enquétés
I’intérét de 1’étude évaluative, soulignant la possibilit¢ de refus de participation, la
confidentialité et I’anonymisation des données recueillies. Elle a également été traduite en arabe
par deux traducteurs a partir du frangais. Nous 1’avons présentée en frangais et en arabe avec
une traduction orale avant la réalisation des questionnaires et échelles par les bénéficiaires, et

la lettre d’information restait disponible et consultable.

La forme de I’auto-questionnaire a été privilégiée compte tenu des questions sensibles
contenues dans le questionnaire. Certaines personnes ayant des difficultés pour lire 1’arabe

n’ont cependant pas pu répondre elles-mémes. Nous étions présentes avec les deux
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intervenantes parlant 1’arabe pour la mise en confiance, la réassurance et ’accompagnement de

ces personnes lors de la passation du questionnaire.

Le choix des personnes faisant renseigner les échelles et le questionnaire, lorsque
I’enquéte ne peut pas €tre faite par auto-questionnaire, s’est orienté vers les intervenantes pairs
des groupes, parlant la langue arabe comme langue maternelle, mais aussi les langues frangaise
ou anglaise. Ce sont des personnes repérées par les participants comme inspirant confiance,
accueillant sans jugement, et proches d’eux par leur expérience commune. Elles sont deux, et
je les ai formées pour I’accompagnement au remplissage de ces échelles et du questionnaire.
La faisabilité parait €également meilleure par rapport au recours a des enquéteurs extérieurs qui
seraient moins disponibles ou préparés a cette population, devraient étre rémunérés (hors budget

demand¢ a la Fondation de France) et de plus, a former.

Les données ont été saisies et analysées a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel®.
Les résultats concernant des variables quantitatives sont exprimés sous forme de moyenne +/-
¢cart-type ou sous forme de médiane avec I’étendue [valeur minimale — valeur maximale]. Les

variables qualitatives sont exprimées en termes d’effectifs et de fréquences en pourcentages.

Focus group

Un focus group (ou groupe de discussion) a suivi la passation de ce questionnaire, ce
qui a permis de recueillir les remarques des participants ainsi que d’améliorer 1’outil pour

plusieurs items.

J’ai animé personnellement ce focus group, avec 1’aide de 1’animatrice qui avait réalisé 1’une

des traductions en arabe.
Nous avons abordé les points suivants :

e Compréhension des questions, vocabulaire employ¢, non ambiguité des questions
e Longueur du questionnaire
e Acceptabilité des questions sensibles

e Compréhension de I’enjeu de ce type de recueil d’informations
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L’acceptabilit¢ du questionnaire a ¢été jugée trés bonne par le groupe. Quelques
modifications ont été réalisées pour préciser le sens des items. La durée de passation du

questionnaire était inférieure a 10 minutes.

Choixde TO et T1

Pour évaluer I’impact du programme sur le niveau de santé, il parait important de
pouvoir réaliser la premicre évaluation pendant le premier mois de participations aux ateliers et
les six premiers mois d’arrivée en France, de la renouveler a 6 mois de participation, au vu de
I’évolution et de la latence de constitution de nouveau troubles psycho-traumatiques. On
observe également que la période post-migratoire et d’adaptation a un nouveau pays peut étre
source de nouveaux traumatismes tout aussi envahissants que le parcours d’exil ou le pays
d’origine, et de désillusions en termes de protection et de liberté attendues dans le pays
d’accueil. Cette périodicité est également retrouvée dans plusieurs études évaluatives similaires
a celle que nous projetons. C’est le cas de celle de Richter, 2018 (59) dans laquelle il est montré
qu’a T2, qui correspond a 6 mois apres la 1° évaluation dans cette étude, le nombre de

diagnostics de TSPT augmente, sans nouvel événement traumatique retrouvé.

Aspects éthiques et réglementaires

Cette étude préliminaire non interventionnelle a été réalisée en conformité avec la
déclaration d’Helsinki qui concerne la protection des personnes participant a des recherches.
Une information claire, loyale, compréhensible (traduite, expliquée) a été fournie a tous les
participants, a I’écrit (voir en annexe 4 et 5) et a I’oral avec possibilité de réponse aux questions
des enquétés sur I’enjeu et les modalités de 1’étude concernant aussi bien le questionnaire, les

¢chelles que les entretiens semi-dirigés.
Un accord signé a été requis pour la participation. Les principes suivants ont été mis en valeur :

- Contexte et objectif de I’étude
- Volontariat de la participation, possibilité¢ de refus a tous moments de I’étude
- Confidentialité et anonymat des données (aucune donnée d’identité n’a été recueillie

dans les bases de données qualitatives et quantitatives)
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- Possibilité de transmettre les résultats de 1’étude aux participants
- Enregistrement de I’entretien pour permettre la retranscription du contenu en cas de

participation a un entretien semi-dirigé.
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Résultats

Analyse qualitative

Caractéristiques de I’échantillon

Six personnes ont été incluses pour les entretiens semi-structurés afin d’arriver a
saturation des données. L.’échantillon est constitué¢ de cinq femmes dont une femme transgenre
et d’'un homme, tous participant réguliérement au programme Sindiane. Tous les entretiens ont
eu lieu dans le local de I’AMPIL les mois de Février et Mars 2019. Les entretiens ont duré entre
40 et 120 minutes. Les prénoms des participants ont ét¢ modifiés pour assurer I’anonymat des

données. Les noms n’ont pas ét¢ demandés.

La premicre personne est une femme de 28 ans, Yasmine, originaire de Homs en Syrie, qui était
accompagnée de sa mere pour I’entretien qui a duré 65 minutes. L’interprétariat en langue arabe

s’est fait par une des intervenantes de Sindiane, présente physiquement pendant I’entretien.

Le deuxi¢me entretien s’est déroulé avec deux bénéficiaires LGBT de Sindiane : Bassel et
Aymen. Un homme et une femme transgenre de 25 ans. Ils souhaitaient le réaliser ensemble,
en insistant sur le fait qu’ils ne tenaient pas a la confidentialité entre eux. « Nous n’avons pas
de probleme ou de peur avec l'ouverture du secret ne t’inquiete pas. » La traduction a
¢galement ¢été¢ réalisée a leur demande par la méme traductrice que précédemment citée.

L’entretien a duré 2 heures.

Le troisiéme a été réalisé avec trois bénéficiaires de 20 ans et 21 ans et leur mere de 42 ans.
Deux seulement ont participé a 1’entretien, Roza I'une des filles et sa mére Zahra. Elles sont
d’origine kurde de Syrie. L’entretien a duré 40 minutes. Il s’est déroulé a la suite d’un échange
ou elles n’ont pas obtenu les réponses qu’elles attendaient pendant prés d’une heure avec la

juriste du programme.

Enfin, le dernier entretien a eu lieu avec Reem, une femme algérienne de 33 ans, en présence

de ses deux filles de 9 et 24 mois. Il s’est déroulé sans interprétariat, Reem ayant pour langues
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maternelles a la fois I’arabe et le frangais, ne souhaitait pas I’intervention d’un interprete, quel

qu’il soit. L’entretien a duré 70 minutes, comprenant des temps d’attention et de soins aupres

de ses filles.

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon

Mois  Mois de Statut de
Prénom Age en participation demande [ apgue(s)
attribué (ans) Genre Origine France a Sindiane d’asile maternelle(s) Traduction
Interprete
Protection physique
subsidiaire (intervenante
Yasmine 28 F Syrienne 5 4 lan Arabe de Sindiane)
Interprete
Statut de physique
réfugie 10 (intervenante
Bassel 25 M Syrienne 7 4,5 ans Arabe de Sindiane)
Interprete
Statut de physique
réfugié 10 (intervenante
Aymen 25 F Syrienne 8 5 ans Arabe de Sindiane)
Interprete
Protection téléphonique
Syrienne- subsidiaire  Arabe et professionnel
Roza 21 F Kurde 5,5 4 lan Kurde depuis I'arabe
Interprete
Protection téléphonique
Syrienne- subsidiaire  Arabe et professionnel
Zahra 41 F Kurde 5,5 4 lan Kurde depuis I'arabe
Entretien
Demande  Arabe et directement
Reem 33 F Algérienne 12 1,5 d’asile Francais en Francais
Prénom Durée de
attribué 1'entretien Lieu de I'entretien Remarques

Yasmine 65 minutes

Bassel 120 + 45 minutes

Locaux de Sindiane
Locaux de Sindiane et
deuxieéme partie dans un

café

demande
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Présence de sa mere a sa demande
En deux temps, a deux participants (2 + 3)
initialement puis seul la semaine suivante a sa



Aymen 120 minutes Locaux de Sindiane A deux participants (2 + 3) a leur demande
A trois, a leur demande, seulement deux ont

Roza 40 minutes Locaux de Sindiane participés a l'entretien (4 + 5)

A trois, a leur demande, seulement deux ont
Zahra 40 minutes Locaux de Sindiane participés a l'entretien (4 + 5)
Reem 70 minutes Locaux de Sindiane En présence de ses deux enfants

M : Masculin  F : Féminin

Analyse thématique

L’analyse thématique doit nous aider a répondre a I’objectif qui est d’établir les outils
pour évaluer le bénéfice du programme Sindiane en termes de prévention en santé mentale,
mais également a individualiser des interactions entre des éléments du contexte passé, de vie
actuelle, du vécu, avec la sant¢é mentale. La présentation des différentes thématiques
émergeantes a €té initialement pensé sous forme diachronique du parcours prémigratoire, péri-
migratoire et post-migratoire. Pour une meilleure mise en lumiére des thématiques issues des
entretiens semi structurés, la présentation par déterminants sociaux de la santé mentale a été

préférée.

Le plan de I’analyse thématique sera le suivant :
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Contexte global, violences structurelles

= Conflit armé

= Traite humaine

= [ ’exil, ’accuelil et la protection offerte par le pays refuge

= Désillusion — la liberté relative qu’offre parfois la protection sous le statut de

réfugié
= Persécution liée au genre

= Persécution et violence liées a 1’orientation sexuelle

= Persécution liée au fait d’étre transgenre

= Lareligion

= [ ’appartenance ethnique

Institutions

=  Recours au droit et a la justice

= Acces aux informations socio-juridiques

= Accés a ’emploi, aux formations, aux occupations

= Acces au systeme de santé de droit commun

= Prise en charge obstétricale et projection dans la parentalité

Préoccupation vis-a-vis du bien-€tre de ses enfants

= Accés au programme Sindiane

Conditions de vie

= Besoin matériel : logement, ressource financiere

= Lien relationnel

- Eclatement social :

. Séparation, perte et rejet

. Changement de role social ou d’état civil
- Soutien communautaire :

. Cohésion familiale

. Créer un réseau social solide

. La langue du pays refuge

= Soutien institutionnel
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- Caractéristiques individuelles

= Expériences de traumatismes

= [ e combat identitaire, la liberté d’étre soi

= Pouvoir d’agir
= Vécu positif

= [incertitude sur I’avenir

Le programme Sindiane de santé communautaire est constitué¢ de différents niveaux
d’interventions qui prennent en compte I’ensemble des facteurs de stress et de vulnérabilité en
essayant de renforcer les facteurs de protection psycho-sociale des personnes demandeuses
d’asile ou réfugiées. Nous mettrons en évidence ces facteurs que nous pouvons appeler
déterminants psycho-sociaux de la santé¢ mentale que nous mettrons en relation avec les actions
de Sindiane : actions demandées, attendues par les bénéficiaires interrogés ou existantes et

ayant ou non pu apporter une aide.

Le groupe de personnes étudié est un ensemble cohérent du fait qu’il partage
I’expérience commune d’exil, de la langue arabe, de I’installation dans un pays refuge a la
culture et la langue différente, des contraintes administratives. Mais c’est également un
ensemble hétérogene, la migration a pu étre initiée par des motivations variées, avec des
conséquences multiples sur la vie des personnes et de leur entourage, des vécus subjectifs
divers, des événements de vie violent successifs différents, un soutien humain et juridique
inégal etc... Il convient donc de mettre en avant les thémes communs et les possibles

particularités singulieres des participants.

- Contexte global, violences structurelles

= Conflit armé

Nous appréhendons la situation géopolitique actuelle notamment au Moyen Orient au travers
des médias avec toutes les barri¢res d’acces a la réalité vécue par les populations concernées et

par des témoignages des personnes ayant vécu les faits, sans pouvoir pour autant saisir
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complétement 1’ampleur et la complexit¢ du phénomene et des dégats causés, ni les
répercussions de 1I’atmosphére de conflits sur le cours des vies des communautés civiles. Dans
les entretiens avec les bénéficiaires Syriens et Syriennes, le conflit armé est abordé
spontanément dans le récit, sous le terme de “guerre”, “guerre civile” ou “révolution” en
fonction du ressenti, de I’engagement et de I’interprétariat. Dans chacune des situations, les

violences interhumaines volontaires font parties intégrantes des récits de vie de ces personnes.
Bassel aborde la révolution en Syrie et la perte de son petit copain tué par Daesh.

« J avais un petit copain pendant mon service militaire. On est restés ensemble jusqu’a ce qu’il
meure, c’est-a-dire pendant quatre ans. J'avais 18 ans. On a décidé de déserter ensemble,
partir de la région. On a réussi, lui était engagé dans un des groupes de I’Armée Syrienne

Libre. Il s’est fait tuer dans ce contexte. »

Yasmine raconte : « Pendant une nuit de bombardement a Homs, on entendait avec ma famille
les voix des personnes a l’extérieur criant a l’aide, on a assisté a leur mort. J'ai vu une mere
allant vers les corps de ses deux enfants morts et se faire tuer a ce moment-la. Les
bombardements aériens se terminent a cing heures du matin, trois heures sans interruption. Je
suis alors prise par une pénétrante odeur de sang, des quantités de sang des corps qui sont la,

que je vois dans la rue, une odeur qui m’impregne. »

Elle fait ’expérience de cet épisode de violences extrémes inter-individuelles volontaires et
¢galement le déni politiquement orchestré de I’horreur ; en effet, Yasmine continue : « Arrivent
alors des camions pour dégager les rues de ces corps. 1l s’agissait du quartier des banques
doté de caméras de surveillance. Le régime a ainsi effacé les traces, les souvenirs du massacre,
du crime contre [’humanité, tout a été rasé et remis a neuf. Deux autres bombardements se

succédent ensuite. »

=  Traite humaine

Une fois arrivée en Turquie, Yasmine veut rejoindre son fiancé déja parvenu en Europe. Elle
organise une traversée en mer, finance un passeur, c’est le mois de Décembre, il fait froid. Elle
raconte d’une traite sans débordement émotionnel : « Une masse de personnes marche a mes
cotés sur le sentier qui meéne au bateau, des personnes me guident, je suis seule, j’entends des
bruits de missiles autour de moi, je [’atteins finalement et embarque. 1l s’agit d’'un bateau
gonflable, 55 personnes y compris des enfants et des nourrissons sont préts a risquer leur vie,

ils sont forcés a partir. En mer, entre la Turquie et la Gréce, un navire imposant s approche,
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Jje pense alors que ce sont des secours cotiers. 1l s agit en réalité de pirates armés. “ Les Arabes
doivent mourir ! ” disent-ils alors, les enfants crient, pleurent, les meéres prient. Les pirates
coupent les gilets de sauvetage a tous les passagers embarqueés, les jettent dans [’eau, tailladent
les visages des hommes, leur mettent les couteaux sous la gorge. A ce moment-la, je réussis a
téléphoner a ma famille, « je meurs, ils détruisent le bateau ». Les meres prient aux pirates de
détruire le bateau et de les laisser mourir sur place, mais sans ajouter plus de souffrance, par
pitié pour les enfants qui sont présents. (...) Puis je ne me souviens plus, je me suis moi-méme
déconnectée de [’épisode, c’est comme un vertige. Cette sensation aurait pu durer une minute
ou une éternité j 'ai perdu la notion du temps qui s’écoule, comme flottant. Je ne me sentais plus
gardienne de mon corps. En effet, une personne de [’embarcation m’installe sur un des pneus
qui entouraient le bateau, elle m’a guidé en m’ordonnant de battre des pieds, pour retourner

sur la cote turque a la nage dans [’eau glacée ; je n’avais plus le contréle de mes gestes ».

Une perte de conscience de la réalité insoutenable, cela correspondrait a une dissociation péri
traumatique avec amnésie, distorsion temporelle, dépersonnalisation de déréalisation, les
pensées et les émotions sont abolies momentanément. Cette dissociation ou sidération anxieuse
est le résultat d’un exces d’informations pour lesquelles le cerveau se sent dépassé, devant
’atrocité des évenements se déroulant devant elle, comme pour la protéger a ce moment précis,
mais qui peut avoir des répercutions bien longtemps apres le traumatisme. Elle se dit « entre le

ciel et la mer », entre la vie et la mort, en dehors de son corps.

« Aucune personne de mon embarcation n’est morte. Mais j’ai pris connaissance par la suite
qu’il y avait un accord entre le passeur et les pirates. J ai été victime de traite humaine. » Elle
exprime que le fait que cette violence subie ait été volontaire modifie sa perception du
traumatisme. En effet cette notion constitue un facteur de risque de développement d’un trouble
psycho traumatique. Le besoin de mise en récit apparait ici d’autant plus important. Il a pu étre
réalisé au sein de sa famille en post-immédiat et des groupes du programme Sindiane plus a

distance en essayant de donner sens a ce qu’elle a vécu.

= [ ’exil, accueil et la protection offerte par le pays refuge

A Bassel : « Comment la guerre en Syrie t’a-t-telle affecté ? »

« 8’il n’y avait pas eu de guerre, je serais resté en enfer, la guerre m’a offert la possibilité de

fuir. Je ne connaissais méme pas les mots “gay” et “LGBT”. »
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Yasmine, a la fin de son expérience de violences liées aux bombardements a Homs,

conclut dans le méme sens :

« Le 3° bombardement nous décide de quitter la ville, c’était un bombardement de I’armée

syrienne libre en riposte, et je ne leur en veux pas, ¢a nous a permis de partir et d’étre sauvés ».

Dans ces deux situations, un vécu relativement positif peut étre tiré et aider a reprendre les rénes

dans leurs parcours d’exil en lui donnant une justification salvatrice.
A Bassel : « Quand as-tu quitté la Syrie ? »

« En 2014, a Istanbul directement. Je me suis senti comme au paradis, dans mon paradis !

Parce que je me suis trouvé. Je vivais a Istanbul, j’étais excité. »

Reem : « Dans tous les cas je vais plus retourner en Algérie. Que ¢a soit avec [’asile, sans
l’asile, galere, pas galere, je n’en ai rien a faire. C’est bon j’ai décidé. » L’exil ici est exprimé

comme choisi de fagon éclairé, volontairement, ce qui permet de le vivre positivement.
Avec Aymen : « Et tu as décidé de quitter la Syrie ? »

« Pas de travail, la guerre. Et puis mon pere cherchait des problémes contre moi. » « Arrivé en
Turquie, c’était beau, facile, il y avait du travail. C’était comme la Syrie quand je me sentais

bien, en plus moderne. »

= Désillusion — la liberté relative qu’offre parfois la protection sous le

statut de réfugié

Je recois Roza, sa sceur Helin et leur mére Zahra pour I’entretien suite a un temps d’échange

d’information a leur demande, animé par la juriste du programme :

« On pense retourner en Turquie ». Du fait de la déception de ce qu’elles trouvent en France
par rapport a leurs projections et leurs attentes. Mais elles se sentent bloquées ici « sans carte
de résidence et permis de voyager. » « J attends qu’on puisse ramener ma famille en France. Je
ne pensais pas en venant en France que ce serait si dur ». « J'ai quitté la Syrie pour avoir la
tranquillité, étre en paix. En Turquie ¢a a été tres difficile, on était obligé de beaucoup
travailler, c’était difficile, fatiguant. Et difficile pour se déplacer, il fallait avoir des
autorisations. En France c’est encore plus difficile on nous donne a chaque fois des réponses,

des réponses fausses. On est fatiguées a cause des démarches, c’est trop compliqué et fatiguant
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tout ce qu’on doit faire pour le rapprochement familial. » « Pas d’espoir pour l’instant, ils ont

fermé toutes les portes. »
« Et comment tu te sens de ce fait au niveau de [’humeur, du moral ? »

« Tres mauvais » « Je suis juste venue ici pour avoir ma famille, amener ma famille. Si je dois
passer ma vie a penser a ¢a j’aurais pu rester en Syrie ou en Turquie. Je me sentais mieux en

Turquie ou en Syrie. »

Zahra, la mére de Roza : « Je ne pense qu’au probleme de réunification familiale de mes deux

filles avec leur maris restés a Istanbul ».
« Est-ce que vous vous sentez seule ici a Marseille ? »
« Nous n’avons pas le temps a penser au reste a vrai dire. »

Le sentiment d’insécurité administrative qu’expriment certains participants apparait comme

une barriere a I’accés aux besoins primaires.
Question destinée a Bassel : « Comment tu te sens maintenant ? »

« Je suis dans [’attente de ma carte de séjour, pour faire les démarches pour demander un
rapprochement familial, faire venir ma fille en France. Ma carte d’identité, carte d’i-den-ti-

té. » dit en Frangais. « Parce que sans ¢a je ne peux pas m’acheter de télévision. »

= Persécution liée au genre

Yasmine raconte un épisode survenu pendant son parcours d’exil, li¢ a la soumission des
femmes par la domination masculine en Syrie : « La Shabiba, une milice pro-régime, entrait
régulierement dans [’hotel ou je travaillais comme réceptionniste, certains miliciens venaient
s assoir derriere moi, sans mon autorisation. lls n’en avaient pas besoin, ils avaient tous les

POUVOITS ».

Reem rapporte . « J'ai des soucis en Algérie. Genre j’ai été mariée de force par mon frere. Ma
mere est morte en 2010. Déja j’ai mal vécu la mort de ma mere parce que j’étais trop attachée
a elle. Cing ans apres, mon pere est tombé gravement malade. 11 s est fait opérer en 2011. Puis
sa niéce nous a caché qu’il avait un cancer malin. (...) En 2015 il a rechuté, il était allonge, il
ne bougeait pas. 1l ne parlait pas. Qu’est-ce qu’il a fait mon frere ? Il voulait me marier. 1l

voulait me mettre avec son pote. J’sais pas ce qu’il avait dans la téte. Peut-étre pour profiter
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du bien qu’avait mon pere. Apres il m’a mis avec son pote. J’ai dit non mais on n’a pas le
choix en Algérie. J'ai pas le choix. J’avais pas d’appui. Ma meére elle est partie, mon peére,

Jj’ai pas de famille et tout. Il voulait me marier avec lui. »

« Apres ¢a s’est passé comme ¢a. Je me suis mariée avec lui c’était la galere. Genre je pouvais
méme pas respirer. C’est pas qu’il m’aimait pas. 1l m’aimait mais avec une fagon bizarre. 1l
me faisait le sexe. Pas [’amour ! De force. Mais c’était lui, genre, je vais pas lui en vouloir.
J’étais sa femme. Je pouvais pas lui dire sinon il me tue. A cause de ¢a, des rapports et tout, il
m’a... Il a pris le couteau il voulait me le faire rentrer dans le ventre. J étais enceinte de la
grande, il m’a torturé, il m’a fait... La cause c’était toujours les rapports parce que j acceptais
pas trop. Mes filles il les a faites de force. Il me faisait le sexe, moi je sentais rien du tout. »
« Ils ont pas vécu ce que j’ai vécu. Un homme qui t’attrape comme ¢a a 10 ans, il te fait la
misere.» Ce passage d’entretien appuie I’importance de la prise en considération du récit, de la
reconnaissance en tant que victime. La production d’un discours montrant cette reconnaissance

de fagon institutionnelle et non pas une situation acceptée par la société.

= Persécution et violence liées a 1’orientation sexuelle

En entretien avec Bassel, un homme homosexuel revendiqué et engagé, ayant un regard réfléchi

sur ces questions de discriminations :

« Au service militaire, ils me frappaient pour me faire changer ma fagon de marcher et de
parler, mais tu deviens plus fort comme ¢a. Ils m’auraient violé si je n’avais pas suivi ces

ordres. J avais tellement peur qu’ils découvrent que j’aimais les hommes. » (...)

I1 dit également dans I’entretien, parlant de son adolescence en Syrie : «J’essayais de me
soigner, j allais beaucoup a la mosquée pour ¢a. » « Et puis ¢a allait méme au-dela, je n’avais

pas juste le sentiment d’étre malade, mais d’étre un criminel. »

La culpabilité pendant la période de questionnement sur son orientation sexuelle, la honte, la
dévalorisation ont la connotation des sentiments originaires de 1’environnement socio-culturel
par le terme de « criminel ». Cet environnement qui I’aurait soumis a ce jugement sur lui-méme
comme une homophobie de sa propre personne. D’autant que ses questionnements et choix
n’ont pas trouvé de soutien par un environnement familial étayant et contenant, il attendra son

exil et les communautés LGBT pour trouver sa place dans la société.

« Les voisins nous humilient, moi et Aymen. »
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« Qu’est-ce qu’ils te disent ? »

« Ils rigolent fort quand je passe, m’insultent. On vit dans le 11° arrondissement. On veut
changer. Ils nous crachent dessus, nous demandent d’ou on vient. La dernieére fois, en leur
répondant qu’on parle arabe, quelqu’un a répondu “Assalamu alaykum”. Moi j’ai répondu
“bonjour”. Une petite fille d 'une douzaine a craché juste a mes pieds. Mais c’est a cause de
ses parents, elle est trop jeune. Sa famille aussi nous regarde et nous montre du doigt et rit. »

« Haha » il répete.

« Est-ce que tu sens le regard différent des personnes entre la Syrie, la Turquie et la France ?

« Pour moi c’est dur partout le regard des autres. Parce qu’ici je rencontre des personnes

arabes, albanaises, tziganes. Tous les migrants qui devraient nous comprendre sont en réalité

les plus durs et cruels avec nous. Et puis ceux qui n’ont pas d’argent aussi. Peut-étre du fait
, X . . , by s res . ,

qu’on souffre a nouveau dans notre voisinage c’est dur, et j’ai I’impression qu’on en a

souffert partout. »

Il montre également une attitude relativement pacifiste et compréhensive envers les personnes
auteures des persécutions et humiliations malgré leurs répétitions : « Une petite fille d’une

douzaine a craché juste a mes pieds. Mais c’est a cause de ses parents, elle est trop jeune. »

(...) « Comment tu expliques que des personnes qui ont [’expérience comme toi de migration,

d’exil, soient les plus dures ? »

« Je ne sais pas. Peut-étre parce qu’ils n’ont pas changé leur mentalité malgré la migration,

ont garde les mémes idées rétrogrades et figées. »

Aymen, Bassel et le petit-copain de Bassel ont pu étre accompagnés au commissariat pour un
dépdt de main courante pour homophobie suite a un autre épisode de ce type par la juriste et
une intervenante de Sindiane pour les soutenir dans leur démarche et assurer la traduction. Ces
épisodes de répétitions de microagressions homophobes requestionnent la liberté d’expression

des choix de la maniere de vouloir étre soi.

Reem partage son expérience de vécu de persécution et de manque de liberté sur son orientation
sexuelle : « J'ai toujours été attirée par des femmes. Mais en Algérie... J'ai vécu des relations
la-bas. J’ai fait pas mal de choses en Algérie. C’était toujours en discrétion avec des femmes.
Apres c’est vrai qu’il y a des relations qui ont duré mais a la fin c’était la “cata”. C’était la

tante qui m’a menacée. Si elle te dénonce aux flics tu as deux ans prison pour I’homosexualité.
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Apres je sais pas s’il a su ¢a mon frere, s’il a voulu me marier pour ne pas avoir la honte parce
que c’est la honte en Algérie. Mais méme avec mon mari je pouvais pas lui dire. » (...) « Je
peux pas y vivre (en Algérie), je sais pas je suis pas a l’aise la bas. Par rapport a tout. Mon
homosexualité je [’ai jamais vécue tranquillement. On le fait toujours en discrétion. En plus a
un moment donné y’a tout le monde qui l’a su. Y avait tout le monde qui parlait derriere moi,

ils font des préjugés. »

= Persécution liée au fait d’étre transgenre

Aymen : « Je veux parler d’un accident qui m’est arrivée en Turquie. »

« Un ami d’amis un peu éloigné m’a contacté par téléphone. Il disait qu’il avait trouvé une
maison, que je devrais venir visiter. Il est gay aussi. Il a insisté plusieurs fois. En fait, il me
mettait la pression. On a fini par y aller avec un de mes amis, qui est gay également. On est
arrive dans le hall de I’'immeuble. 1l m’avait parlé d'un appartement a l’étage. Pourtant il nous
a fait descendre en sous-sol pour nous faire visiter. J'ai eu peur. Je me suis arrété et me suis
demandeé si y aller ou non. On [’a suivi, on est descendu. Pas de bruit, beaucoup de pieces, cing
a droite, cing a gauche. Un long couloir. Ils voulaient nous montrer la chambre, c’est la
derniere disait-il. Apres qu’on soit rentré dans la piece j’ai entendu la grande porte d’entrée
se fermer, une porte en fer. » bruitage. La description est précise et recherche 1’objectivité. Peu

d’émotion y transparait.

« Quinze personnes sont arrivées dans cette piece. Qu’est-ce qu’ils veulent, pourquoi ils sont
la je me suis dit, j étais déja paralysé. La personne que je connaissais me disais qu’elle ne les
connaissait pas. Elle m’a dit : mon travail est fini, je vous laisse je dois partir. Ils avaient des
armes dans leur large ceinture. lls avaient les vétements typiques. Un d’entre eux a demandé :
“qui prétend étre une femme 2”’ Je n’ai rien dit. » « lls questionnaient sur les piercings, les
ont arrachés, j’essayais d’enlever mes bagues. « On va vous émasculer ils ont dit. Ils nous ont
montré une partie du Coran disant que les personnes comme nous doivent étre jetées du haut
des immeubles. » Un regard interrogatif doit s’exprimer sur mon visage : « C’est la vidéo
connue : des personnes montrent des hommes gays, leur lisent cette partie du Coran et les
Jjettent du haut d’immeuble. Ils utilisent le prétexte du Coran pour justifier leur acte. » « Je
savais que c’était Daech, de leur vétement et leur style. Je les avais vu une fois en Syrie le jour

ou on est parti a la campagne avec ma famille. »

« Jétais terrifié, allais-je mourir ? allais-je résister ? J étais submergé de peur. J'ai prié. »
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Malgré D’effraction traumatique par la promiscuité avec la mort immédiate que décrit
expérimenter Aymen, la pri¢re peut avoir été pour lui le moyen trouvé pour se rattacher avec

sa communauté familiére, un espoir, un combat non perdu.

« Ils voulaient nous violer, ils ont pris mon ami a part et [’ont fait devant moi. Ils ont pris mon
téléphone. Ils ont enregistré tous mes contacts. Puis ils me l’ont rendu. » « (...) Les soldats de
Daesh sont revenus dans la piéce, quatre personnes cette fois. Ils étaient de la méme famille,
ils disaient étre Daech, avoir kidnappé plusieurs personnes, pour leur prendre leur argent.
Mais nous n’avions rien. Aprés 24h, ils nous ont laissé partir. » « Mon ami était terrorisé. »
« J’ai compris que I’ami qui avait insisté pour me faire venir initialement avait été soumis a

participer a l’organisation par la force. »
« Ce traumatisme est-il revenu a toi régulierement par la suite ? »

« Je me sentais terriblement angoissée quand j’étais dans la rue, quand quelqu 'un marchait
derriere moi notamment, en fait je ne pouvais méme pas marcher dans ce cas-la, je restais

debout jusqu’a ce qu’il n’y plus personne, je sortais la nuit. »
« Quatre personnes m’ont attaquée, moi et mes deux amis il y a quelques jours. »
« Que s’est-il passé ? »

« Ils sont venus me demander violement et en insistant une cigarette, un d’entre eux mettant sa
téte contre la mienne. J'ai dit “désolée”. On est vite parti avec mes copains, eux sont restés la
en criant, ils voulaient se battre avec nous. J'ai peur qu’on m’agresse, d’étre frappée. En
Turquie, dans les suites du kidnapping, cette situation aurait été insurmontable. »

« Tu avais quoi comme manifestations post-traumatique en Turquie ? »
« Des cauchemars. Toutes les nuits. »

Aymen décrit des manifestations de stress post-traumatique avec une hypervigilance, une
anxiét¢ constante augmentée par des situations de vulnérabilit¢ émotionnelle, des

comportements d’évitement, et des symptomes d’intrusion nocturne par des cauchemars.

Bassel, I’ami d’Aymen, rapporte également : « Parce que quand je suis avec Aymen, j’ai tres
peur. Ils nous jettent des oignons a Noailles ! » Rires. « On marche beaucoup ensemble, moi
je peux pretendre marcher virilement, étre assez homme mais Aymen elle, ne peut pas. Elle

attire [’attention sur elle, elle est féminine quand elle marche ¢a se voit. Moi j’ai appris a
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marcher quand j’ai fait le service militaire. Aymen ne [’a pas fait, elle [’a fui, mais il n’aurait

pas été capable je pense. Ils te font changer, a la dure. »

Les persécutions liées a I’orientation sexuelle et au transgenrisme sont subies tout au long du
parcours d’exil, et non seulement en pré-migratoire. Les événements suivants font écho aux
traumatismes précédents et les entretiennent, en faisant potentiellement perdre espoir d’un
changement. D’ou I’'importance de repérer ces expériences traumatiques répétées, d’avoir un
espace pour les exprimer et échanger autour du ressenti, et enfin qu’elles puissent étre
considérées comme une violation des droits et de la liberté en ayant recours a la justice pour
projeter une modification de la société du point de vue de la tolérance et de 1’acceptation

d’autrui.

C’est ¢galement la question de la protection que le pays hote apporte aux personnes qui est
soulevée, quand elles n’ont d’autre opportunité que de vivre dans des quartiers peu surs, ou

elles sont la cible de petites agressions du fait de leur orientation sexuelle ou de leur genre.

= Lareligion

Yasmine s’exprime spontanément sur cette question : « Mes sceurs ont été scolarisés pendant
notre parcours de fuite, mais a Tartous elles ont été constamment humiliées par les autres
éleves pour des raisons d’appartenance religieuse : elles sont d’origine sunnite, les autres
majoritairement alaouites. C’était invivable pour elles et on a a nouveau décidé de partir avec

ma famille pour aller a Damas. »

Elément qui peut également constituer une force, en tant que conscience religieuse, Yasmine

dira que peu importe ce qui lui arrive, « Dieu me protége et me guide. »

Aymen : « J étais terrifie, allais-je mourir ? allais-je résister ? J étais submergé de peur. J ai
prié. » Le recours a la priére peut étre interprété comme échappatoire, en quéte de réassurance

et de protection spirituelle sur des actes immoraux.

= [ ’appartenance ethnique

Yasmine : « En mer, entre la Turquie et la Grece, un navire imposant s ’approche, je pense
alors que ce sont des secours cotiers. Il s’agit en réalité de pirates armés. “Les Arabes doivent

mourir !” »
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Zahra, mere de famille d’origine kurde : « Nous avons pris la fuite de la Syrie dans les suites

de la bataille de Kobané, tu connais [’histoire de la guerre. »

- Institutions

= Recours au droit et a la justice

Difficultés de recours au droit et a la justice :

Zahra avance : « En Turquie ce n’était pas beaucoup mieux parce que c’était fatiguant, on
n’avait pas beaucoup de droit ni possibilité pour voir un médecin, ni pour se déplacer ni pour

travailler. On est venus en France en espérant avoir la paix et la tranquillité. »

Yasmine : « J'ai travaillé comme réceptionniste dans le dernier hotel (ou elle vivait avec sa
famille a Damas). Les humiliations se poursuivent, il n’existe aucun sentiment de sécurité ni de

possibilité de se référer a une loi protectrice. »

Le sentiment d’insécurité et de non droit constant en Syrie et & moindre mesure en Turquie, la
non reconnaissance gouvernementale des attaques contre I’humanité, de la traite humaine dont
elle a été victime, ainsi que les humiliations sur des causes religieuses et de genre, ont poussé

sa famille a atteindre I’Europe.

Support et sentiment de sécurité par le fait d’étre entendu par les forces de police

et la justice :

Aymen apres avoir été victime d’une séquestration, a pu recourir a la justice a Istanbul, bien
qu’un certain niveau de corruption puisse exister : « Je suis allée le signaler a l’association
LGBT, on est allé ensemble au commissariat, j’ai été entendue par les agents de la police, je
leur ai montré les lieux, et le soir ils sont allés ouvrir la cave. » « La police a amené les
personnes au commissariat et nous avons dii reconnaitre nos agresseurs. J'en ai reconnu un,
jeune, il devait avoir moins de 20 ans. Je suis allée au tribunal ensuite, un tribunal du
terrorisme apres un an de prison en détention préventive (pour 1’accusé). La famille de
[’agresseur m’a contactée, m’a demandé de lever la plainte et qu’ils me payeraient pour ¢a.

J’ai réussi a refuser. Le jugement été établi a 17 ans de détention. »

« Tu as le sentiment d’avoir été entendue par la police et la justice ? »
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« Oui beaucoup, ils ont vraiment pris ¢a au sérieux. Ils étaient vraiment inquiets et surpris qu’il

puisse y avoir une organisation de [’Etat Islamique en Turquie. »

Yasmine a pu avoir également par la suite acces a une protection juridique : « Enfin, les gardes
cotiers turcs me récuperent ainsi que la cinquantaine de personnes de [’embarcation détruite,
il n’y a pas de mort. Nous sommes accueillis au commissariat pendant 8§ heures pour se
réchauffer, des médecins sont présents, ils prennent soin de nous, je me suis enfin sentie
écoutée et sécurisée. » Cette courte marque d’humanité face a I’aspect deshumanisant de
I’épreuve qu’elle a surmontée, est ressentie comme trés réconfortante et donne de la force aux

personnes confrontés a un événement traumatique pour I’affronter et aller au-dela.

Bassel : « (...) suite a une tentative de kidnapping, quatre personnes m’ont attaqué dans la rue,
on s’est battu, j’ai été frappé mais me suis enfui. J’ai été accompagné par ’association pour

porter plainte, c ’était en Turquie. »

Reem rapporte que suite au viol dont elle a été victime, avec une réponse qu’elle décrit
inadaptée de la justice qui ne 1’a pas reconnue a la mesure de I’acte subi. Méme si elle a pu
I’aborder avec ses parents, la réaction générale a été celle de la honte et de I’obligation de cacher

I’agression.

« J'ai tout raconté a ma mere. Ils [’ont mis en prison. Il est resté je crois 3 mois, il a donné des
sous et il est ressorti. Apres je le voyais, je ne supportais pas le fait de le voir. C’était un voisin.
Meéme quand je le voyais il me faisait toujours la téte « attends que je t attrape ». Je ne pouvais

pas supporter ¢a. Tout ¢a je ne peux pas le supporter. »
« Je n’ai pas pu en parler a d’autres gens. Ils font trop de préjugés. »

Ensuite, elle dira se sentir en confiance en France, a propos d’un homme qu’elle a rencontré
9 b

ici : « Et chez lui vous n’avez pas eu peur ? »
« Ouais mais y avait sa mere. Et puis ils ne frappent pas de force ici. »

De méme pour les violences et viols successifs intra conjugaux, elle a choisi la fuite comme
réponse plutot que la dénonciation de ce qu’elle a vécu. Elle parle de corruption en Algérie, son
mari ayant un réseau beaucoup plus étendu et puissant qu’elle, et ne pouvant pas le dévoiler a

son frére du fait de la pression culturelle familiale :

« Vous n’avez jamais pu recourir a la justice ou le dire a quelqu’un ? »
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« Non. En Algérie c’est impensable. lls te mettent direct en prison. Tu veux leur dire que je suis

lesbienne ? Ils n’acceptent pas ¢a. »
« Sans leur dire que vous étes lesbienne »

« Mais je ne connais personne en Algérie. Lui il connait tout le monde. Mon frere il ne m’avait

pas dit que c’était un ancien taulard, il braquait des voitures, il volait des gens. »

Aymen : «J’ai alors contacté un ami, disant que j’avais été kidnappée que c’était horrible.
Mon ami ne m’a pas cru ! Il pensait que c’était impossible, une blague. Si seulement... Le
lendemain, il est quand méme allé signaler aupres de la police mon message et ma disparition
mais cela leur paraissait douteux de pouvoir étre kidnappée avec un téléphone. » « De la

fenétre j’ai crié et jeté des verres dans la rue. »

Aymen parle de sa recherche d’aide immédiate envers un ami, la police, des personnes
inconnues, en leur signifiant sa séquestration. La véracité de ses dires est remise en question
par ses proches et les forces de 1’ordre ce qui lui a colité de ne pas étre pris en charge

immédiatement et fait risquer de ne pas s’en sortir.

= Accés aux informations socio-juridiques

Zahra exprime des incompréhensions notamment sur les délais et déroulé des démarches, qui
ont pu faire changer leur vie, de fagon non désirée : « Quand on était en Turquie on a déposé
la demande pour venir en France, ¢a a pris beaucoup de temps. On pensait que c’était refusé,
alors les filles se sont mariées. Mais en fait nous avons été acceptées en France. Nous y
sommes venues en pensant que la réunification allait se faire rapidement et la, depuis, toutes

les portes sont fermées. »

Sa fille Roza ajoute : « En France c’est encore plus difficile, on nous donne a chaque fois
des réponses, des réponses fausses, je n’ai plus d’espoir, les portes sont toutes fermées, je suis

fatiguée a cause des déemarches, c’est trop compliqué. »

Roza met en avant I’incompréhension des cadres 1égaux et juridiques concernant sa situation et
les difficultés d’obtenir des informations, des réponses claires permettant de construire un projet

futur, et ce déja a Istanbul en amont du départ pour la France. Elle aurait pu bénéficier d’une
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information éclairée avant ce choix de demande d’asile en France ou elle ne profite pas

pleinement des droits la concernant.

Du programme Sindiane, Yasmine dit en attendre des informations plus précises sur les
démarches administratives du recours sur la demande d’asile en cours, les réponses possibles,
les délais, les droits qu’ils avaient dans ce contexte. « J'ai ['impression de mieux comprendre

desormais le déroulé des procédures » ce qu’elle doit faire et les institutions a qui se référer.

Reem n’avait pas €été informée a son arrivée de la possibilit¢ de demander le statut de réfugice
a son arrivée en France, ¢’est une travailleuse sociale qu’elle a rencontré qui I’a encouragée et

accompagnée.

« Ma demande d ’asile je l’ai faite toute seule. J'ai été voir la dame du SIAO (service intégré
accueil orientation), elle m’a proposé. Elle m’a dit, au lieu de rester sans sous, comme tu ne
veux pas retourner en Algérie, tu es menacée, tout ¢a, demande [’asile. Apres j’ai été a la
plateforme. Ils m’ont donné un autre rendez-vous pour remplir les documents. Ma demande je
[ai faite le 5 juillet et j’ai été convoquée sur Paris le 12 décembre. Maintenant j attends la

réponse. »

Elle me demande si les autres ont pu obtenir le statut de réfugié, elle étant en attente. « Et tout
le groupe c’est déja des réfugiés ? » Ma réponse permet de lui donner espoir, de prendre modele
sur les démarches des autres. La demande et la préparation a I’entretien a I’OFPRA ayant été
faits sans conseils de professionnel, cela a été une épreuve plus difficile pour elle, et une perte
de chance pour I’obtention du statut de réfugié. « Apres quand j’étais a I’'OFPRA a Paris, je
n’arrivais pas a m’exprimer. Ce n’était pas comme la. C’était trop dur. Elle était trop dure la
dame qui m’a interrogée. » « Non parce que j’ai été vraiment perturbée. Je n’ai pas parlé
comme maintenant la avec elle. Y avait des questions bizarres, genre elle sautait. On aurait dit
une sauterelle, de la, de la, de la, genre elle m’a perturbée. Elle posait des questions... Laisse-
moi finir la phrase ! Il a quand méme duré longtemps [’entretien. C’était 2h30 d’entretien. Moi

j’en pouvais plus. »

= Acces a ’emploi, aux formations, aux occupations

Les bénéficiaires de Sindiane interrogés soulignent les difficultés institutionnelles qu’ils
rencontrent pour accéder a des activités occupationnelles, aux formations et a I’emploi. Certains

mettent pourtant 1’accent sur le facteur protecteur a la résilience qu’est I’acces au travail.
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Au niveau légal, selon les sites officiels (www.service-public.ft,

www.immigration.interieur.gouv.fr) et conformément a la Directive européenne « Accueil »,

aupres de la Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du
travail et de I’emploi (Direccte), les demandeurs d’asile ne peuvent solliciter une autorisation
de travail qu’aprés neuf mois apres I’enregistrement de la demande d’asile aupres de I’OFPRA,
pour une durée maximale de trois mois et de nombreux obstacles existent a I’obtention de cette
autorisation. L’obtention de la protection au statut de réfugiés donne le droit d’exercer une
activité professionnelle, dans les mémes conditions que les ressortissants frangais a I’exception

des professions réglementées.

Avec Aymen : « Comment tu te sens maintenant ? »
« Un peu mieux. »

« Qu’est ce qui ne va pas ? »

« Tout est nouveau, nous sommes ici depuis 7 mois, on s’ennuie, on n’a rien a faire. On essaye

d’aller a l’école pour apprendre le frangais. »

Zahra, mere de famille : « En fait, on est venu ici en France pour avoir une vie meilleure,
[’essentiel c’était la scolarisation des enfants, jusqu’a maintenant on n’a pas pu les

scolariser. »

« En Turquie ce n’était pas beaucoup mieux parce que c’était fatiguant, on n’avait pas

beaucoup de droit (...) ni pour travailler. »

Bassel : « Je pense sans arrét a mes problemes, (...) puis ici je ne peux pas travailler en tant

que coiffeur. »

Bassel évoque des manifestations anxieuses qui peuvent faire partie d’un syndrome de stress
post traumatique connaissant son contexte, plus précisément des ruminations anxieuses, et ne

peut pas devenir acteur de la vie qu’il a choisie, notamment en exercant sa profession.

Yasmine exprime que la possibilité qu’elle a eu de travailler en Turquie méme en 1’absence de
situation régularisée lui a permis de continuer a réaliser la profession qu’elle a choisie et dans
laquelle elle se sent épanouie. En effet elle a été formée a la coiffure en Syrie ou elle y a exercé

comme coiffeuse ainsi qu’en Turquie. En France elle ne peut pas encore travailler.
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Reem : « J avais I’'impression que j’avais besoin (du suivi psychiatrique et traitement sédatif)
mais apres j ai trouvé d’autres solutions pour m’occuper. » « Oui c’est [’ennui le probleme. Et

c’est le fait que je sois avec elles (ses filles). Elles sont tout le temps avec moi. »
« En quoi ¢a vous aide vous Sindiane ? »

« Avec Mariam la derniere fois on est sortis au musée. » « Les sorties ¢a nous permet d’oublier

un peu les soucis comme ca. »

Reem ajoute : « Sij’ai ma régularisation je vais faire une formation. Je vais passer mon permis

camion. »

Pour I’instant, Reem a pu obtenir des travaux de courte durée non déclarés mais qui lui ont
permis de retrouver une activité avec un apport financier et pouvoir d’agir par le travail, une

indépendance vis-a-vis de ses filles.

= Acces au systeme de santé de droit commun

Les demandeurs d’asile bénéficient de la CMU (couverture maladie universelle) de base et
complémentaire dés I’enregistrement de la demande d’asile. Les personnes ayant obtenues le
statut de réfugié ou une protection subsidiaire peuvent étre couvert par la CMU-C

(complémentaire) en fonction de leurs conditions de ressources.

Zahra déclare : « En Turquie ce n’était pas beaucoup mieux parce que c’était fatiguant, on

n’avait pas beaucoup de droit ni possibilité pour voir un médecin. »

Pour pouvoir s’intéresser a I’acces aux soins, nous nous interrogeons ¢galement sur la détection

d’un besoin en santé et I’expression d’une demande.

Avec Aymen : « (...) Tu appréhendes ¢a, tu penses que tu as déja des fragilités au niveau du

moral ? »

« Non, je me sens bien. Je n’ai rien. »

« Tu te sens assez forte pour répondre a quelqu 'un qui te montre du doigt ou t’humilie ? »

« Pas toujours. Parfois je me sens comme un chat. Apeurée. Parfois je me sens assez forte. »

« Comment tu pourrais étre aidée pour te sentir toujours assez forte ? »
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« Je ne sais pas. » Puis Bassel répond également : « Quand son copain [’appelle », Aymen

acquiesce discrétement.

Aucune vulnérabilité psychique n’est repérée ici par Aymen mais I’estime de soi est mise en
péril par les expériences successives de stigmatisations. L’aide qu’elle demande et dont elle

éprouve bénéfice est celle du soutien affectif par son copain.

Yasmine : « Les voix (des personnes qui crient dans les rues pendant les bombardements

aériens) sont revenues, pendant un an qui suit [ ’attaque, des voix d’appel a l’aide. »

« Elles me rappellent sans cesse mon sentiment d’impuissance et la honte du régime, qui a

effacé les dégats faits ce jour-la. »

Il s’agit d’un syndrome de répétition traumatique avec des flashs back auditifs spontanés,
majorés par tout stimulus extérieur qui représente une charge émotionnelle, des ruminations
mentales anxieuses les accompagnent, autour de 1I’incompréhension de ce niveau de violence et
de la non reconnaissance des puissances publics, de culpabilité de ne pas avoir pu agir. Yasmine
exprime clairement n’avoir jamais pensé utile de chercher un suivi par un spécialiste pour cette

souffrance psychique et se rattache aux liens fort a la vie, familiaux et religieux.

Si une plainte est exprimée, elle n’a pas nécessairement en lien avec une demande d’aide en

termes de santé :

Bassel : « Dans ma téte, quand j’étais en Syrie, a 21 ans je pensais étre malade. Avoir une

maladie, je ne savais pas ce que c’était étre gay, méme le mot “gay” m’était inconnu. »
« Quelle maladie ? »
« Etre différent, j’essayais de me soigner, j’allais beaucoup a la mosquée pour ¢a. »

Il parle ici de maladie qu’il prendra en charge par la foi et la morale et ne cherche pas de support

par des professionnels soignants.
Roza : « Je ne dors pas, pas du tout depuis plusieurs mois ».
« Tu as 'impression que tu aurais besoin d’un soutien psychologique ? »

« Non, je n’ai pas besoin. »
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« Je me sens vraiment confus, je voudrais réorganiser mes idées, avec mon compagnon, mon
ex-femme qui voudrait se remettre en couple avec moi, je ne me sens pas stable ici, je n’arrive

a prendre aucune décision, méme les choses les plus évidentes. Et je dors trés mal. »

Bassel aborde des difficultés de 1’ordre de 1’addiction, ses souffrances psychiques et de la santé
mentale au sens large : ruminations mentales, difficulté de prise de décision et de projection
dans I’avenir, repli social ou mise a distance volontaire des autres, ses troubles du sommeil avec
automédication par le cannabis, pour lui ainsi que pour ses proches. Cependant il n’élabore pas
de besoin ni de demande formalisée de suivi médical ou psychologique hormis dans le contexte

du programme Sindiane.

« Surtout du hashish pour moi, ¢a m’aide a m’endormir sinon c’est dur. Ma vie en Turquie
tourne en boucle, celle d’ici aussi. Je pense aux personnes autour de moi, a mes amis, a mon
travail de coiffeur. Ma vie actuelle m’a coupé des relations avec mes anciens amis. Je suis plus
replié actuellement. » « En Turquie, des copains me donnaient des somniferes, des
antidépresseurs. Ici, je prends ceux de Rahim mon petit-copain, maintenant il est suivi par un

psychiatre au CMP avec une infirmiere qui passe a la maison tous les jours. »
« Pourquoi tu n’as pas de Docteur a toi 2 »

« Pourquoi faire ? Non je ne préfere pas. »

Les besoins sont plus facilement repérés par 1’entourage :

Yasmine n’a pas de demande particuliére personnelle en termes d’accompagnement a ses
propres soins médicaux ou psychologique. Cependant elle a pu demander de ’aide pour
organiser une consultation pédiatrique a la PASS pour sa petite sceur avec la médiatrice paire

qui faisait I’interprétariat et moi-méme.

Bassel vis-a-vis de son compagnon : « Mon copain ne sort jamais, il ne veut pas. Il est deprimé.

Et prend des comprimés. »

« Regarde, elle c’est une nouvelle amie, elle est arrivée d’Istanbul par I’ONU et [’association
d’accueil des demandeurs d’asile AMPIL. C’est une femme transgenre. Elle va trés mal, elle
est déprimée, elle veut retourner a Istanbul, pour elle la France n’est pas ce qu’elle imaginait.

»
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Des éléments des entretiens montrent un acces a des connaissances médicales éclairées, c’est

un échange avec Aymen qui I’illustre, concernant le traitement hormonal substitutif pour une

femme transgenre :

« Et les injections d’hormones qu’il faudrait faire influencent le moral, rendent fragile. »

=  Prise en charge obstétricale et projection dans la parentalité

Préoccupation vis-a-vis du bien-&tre de ses enfants

« Comment tu te sens par rapport a ta grossesse et [’enfant a venir ? »

Roza qui est enceinte de son premier enfant, a huit mois de grossesse répond : « En fait je n’ai
méme pas le temps de penser a tout ¢a, je pense seulement a comment faire le rapprochement
familial. Quand je suis arrivée en Turquie ils m’ont dit qu’il (son mari) allait pouvoir venir lui
aussi ici, partir de Turquie, et jusqu’a maintenant je n’ai rien, peut-étre que je vais devoir

attendre un an encore et c’est tres difficile. »

Elle exprime ne pas avoir de disponibilité psychique pour y penser car ne se sent pas en sécurité
administrative malgré ses efforts de démarches de rapprochement avec son mari qui est a
Istanbul avec qui elle s’est marié¢e religieusement. « Je suis enceinte et malade. 1l y a le
probleme de reconnaissance du bébé par le pere absent. » Bien que la juriste apporte des
réponses autour du rapprochement et de la question de la reconnaissance de l’enfant, sa
désillusion sur les démarches lui fait perdre toute confiance envers les professionnels. Elle a
¢galement expliqué que son mari n’a pas fait les démarches pour venir en France, mais elle
continue a chercher des solutions pour qu’ils soient ensemble avant de pouvoir projeter le reste

du déroule de sa vie.

Reem est suivie une fois par semaine par 1’équipe de périnatalit¢ du CHS E. Toulouse, suite a
son suivi obstétrical et des difficultés d’acces a la parentalité. Elle est également suivie par une
psychologue de la MDS (Maison de la Solidarité) tous les quinze jours qui lui permet de se
sentir écoutée, comprise et soutenue. Elle exprime ses difficultés et les bénéfices sur le soutien
de la parentalité grace a ces suivis (60) « Mes filles il les a faites de force. » « Il (un médecin)
m’a fait I’écho. Et il m’a dit « félicitations tu es enceinte ». Franchement j étais en pleurs. Je

[’ai supplié pour la descendre. Il ne voulait pas. C’était en Algérie. » « J ai rendez-vous chaque
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semaine en périnatalité, elle (1a pédopsychiatre de 1’unité) m 'a parilé d’antidépresseurs pendant
ma grossesse, on essaie de trouver des solutions. » « J'aime bien étre écoutée. C’est ¢a que
J’avais besoin au début. J’avais besoin d’une oreille attentive. » « « Au début quand tu
debarques dans un pays inconnu ce n’est pas évident. Enceinte, avec un enfant... » « Regarde,

elle a les yeux de son pere. »

Cette mere est de toute évidence préoccupée du bien-Etre de ses filles, cependant porteuses du
traumatisme en ce sens qu’elles peuvent représenter le vécu de Reem avec son mari : les
violences sexuelles, I’'impossibilité de choisir, de consentir, avec la peur qu’elles puissent étre

elles aussi abusées.

Sa décision de partir, est un événement de sa vie dont elle est fiere et en est plus forte parce
qu’il constitue un nouveau départ a la fois pour elle et pour ses filles. Et ce choix, c’est elle qui
I’a pris, elle s’est positionnée en actrice de sa vie : « J ai pensé a plus tard, c’est vrai que je ne
les ai pas eues d’amour, mais la je les assume. C’est toute ma vie mes deux filles. » « Je ne
pouvais pas laisser mes filles grandir avec un pere pareil. Impossible. Quand j’ai su tout ¢a je

suis partie. »

Question destinée a Zahra, mére de Roza et d’une autre fille de 20 ans : « Comment vous vous

sentez au niveau psychologique ? »
« Je me sens fatiguée, on est toutes fatiguées psychologiquement. »

« Est-ce que des événements du passé reviennent a vous, dans votre esprit et vous empéchent

d’avancer ? »

« En fait des souvenirs de tous ce qu’ils ont vécu la-bas reviennent et en plus la situation

actuelle et le fait que mes filles soient sans leurs maris. »

= Acces au programme Sindiane

A Aymen : « Comment as-tu connu Sindiane ? »

« Par le traducteur de I’AMPIL (association d’accompagnement social et d’acces au logement
des personnes demandeuses d’asile) qui m’a parlé des ateliers, des groupes LGBT. J'ai pris

rendez-vous avec Liana et Olga puis j’ai commencé a participer. »
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A Zahra : « Est-ce que vous conseillerez le programme a d’autres personnes ? »
« Oui, on fait la publicité du programme a des gens qu’on connait. »
A Reem : « Mais Sindiane du coup comment vous l’avez connu ? »

« Quand j’étais a Paris (entretien de 1’OFPRA) ils m’ont demandé si je connaissais
I’association ARDHIS. C’est une association a Paris qui s’occupe des homosexuels
demandeurs d’asile et tout. J'ai essaye de les appeler. Je n’arrivais pas a les joindre. Mais
¢ ’était toujours sur Paris et moi je ne peux pas me déplacer. Du coup j’ai essayé de leur envoyer

un e-mail pour leur demander de [’aide. Et apres y’a Olga qui m’a appelé. »

Elle dit également : « C’est galere pour moi de venir les autres jours, j’ai la creche que les

lundi et mercredi, sinon elles sont tout le temps avec moi. »

- Conditions de vie

=  Besoins matériels : logement, ressource financiére

Les besoins primaires comme le logement salubre et adapté, une sécurité financiére.

Un logement qui se trouve loin des institutions administratives clefs et centres culturels, c’est
le cas pour Bassel et Aymen : « Mais ils m ‘ont donné un appartement loin du centre-ville. Alors
que d’autres personnes qui n’aimeraient pas étre en centre le sont. En plus la ou ils m’ont
installé, les voisins nous humilient. Mais en méme temps j 'investis |’appartement, j’ai acheté

des meubles. » Bassel me montre des photos d’un appartement entretenu et décoré.

Reem : « Mes filles sont tout le temps avec moi, dans une piece parce que j’ai qu’un studio.
Une chambre de 19m? 18m? C’est trop petit. » « J'ai la créche, ¢a me coiite mais j’ai
I"allocation ¢a va. » I’allocation versée pour les demandeurs d’asile, le montant est défini par

foyer.

Yasmine : « Arrivés a Damas, on vivait a sept dans une chambre d’hotel, on a dii changer deux
fois d’hotel. » « L’augmentation anarchique des prix en Syrie nous a également poussés a

partir, on ne pouvait plus rien se payer »
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Roza : « J’ai beaucoup demandé a avoir un logement individuel pour moi et mon bébé a venir,
a avoir des vétements pour la grossesse et ’accouchement, je n’ai rien eu. » 1l apparait une
confusion des personnes et institutions ressources, du fait possible des institutions elles-mémes
(I’association d’accueil pour demandeurs d’asile qui s’occupe d’elle et sa famille et le

programme Sindiane) et de leur role peu défini aux yeux des bénéficiaires.

= Lien relationnel

Le parcours d’exil, les ruptures qui existent, les traumatismes successifs peuvent étre la
cause d’un éclatement social c’est-a-dire de séparations humaines, pertes, changement de role
social. La cohésion familiale, le réseau social, le support communautaire et associatif ont ainsi
une importance d’autant plus fondamentale pour ces personnes demandeuses d’asile ou

réfugiées.
- Eclatement social :
. Séparation, perte et rejet
A Roza : « Tu te sens tres seule sans ton mari ? »
« Oui c’est normal. »
« Ca t’aide les ateliers en groupe, tu t’y sens soutenue ? »
« Je vous remercie, vous faites le maximum, je ne sais pas comment ¢a va se passer plus tard. »

« Comment on pourrait t’aider de plus, au-dela de [’aide sur les démarches de la

réunification ?

« A part ¢a, je ne cherche pas grand-chose. Je remercie [’équipe de ce qu’elle fait pour moi,

sans [’équipe peut-étre que je serais d ’avantage perdue. »

Bassel : « I/ (son petit copain) s est fait tuer dans ce contexte. (...) J ai alors décidé d’arréter
toute relation avec des hommes. Je ne l’explique pas. Et je crois que c’est a cause de ¢a que je

me suis ensuite marie. »

L’événement de vie violent qu’a vécu Bassel par le meurtre de son compagnon par Daesh
marque une rupture avec ’état antérieur, un rejet d’'une mise en situation similaire, un

comportement d’évitement.
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Dans ce contexte post traumatique immédiat, Bassel dit aussi « Je n’ai pas pu en parler ni

parler du tout pendant un mois suivant l’événement. J étais chez moi dans ma famille. »

Il n’a pas pu demander ni recevoir d’aide de son entourage suite a son traumatisme, il apparait
s’étre figé dans une situation psychique d’effroi ou sidération, avec impossibilité de mise en

mouvement spontané des pensées et des émotions ressenties.
A Aymen : « As-tu vécu des humiliations en Syrie ou en Turquie ? »

« Oui, de la part de mon frére. Parce qu'’il est religieux. Me demandant sans arrét pourquoi je
suis comme ¢a comme une fille, leve-toi et agit comme un homme il me disait. Ma mere aussi
me répétait ¢ca, mais sans crier. » « Je ne savais pas que j’étais gay, j 'étais avec mes amis. Mon
frere lui savait j’en suis convaincue. C’est mon grand frere, plus dgeé de 4 ans. Les enfants de
mes voisins en Syrie me disaient déja que j’étais une fille. Moi j’ai demandé a ma mere ce que

Jétais, qui j’étais. Elle m’a répondu de ne pas les écouter. »

Bassel : « Javais peur que mes parents sachent. Apres je me suis engagé dans cette association
LGBT, ils savaient, ils ont vu le film. J’ai décidé d’aller vivre ailleurs. Ils ont arrété de me

parler depuis lors. »
« Méme tes sceurs ne te parlent plus ? »
« Sur mes cing sceurs, trois sont indifférentes, trois parlent mal de moi, me dénigrent. »

Reem : « Pour le moment je suis encore perturbée. Moi j’ai coupé avec [’Algérie. Je parlais

qu’avec mon avocate. »
. Changement de role social ou d’état civil

Reem parle de son ancien travail en tant qu’ingénieur informatique dans un centre pénitentiaire

en Algérie, et sa condition actuelle incomparable au niveau de son statut socio-économique.

« J’étais ingénieure d’état dans un établissement pénitencier. Je m’occupais de l’informatique

de [’établissement. »

Le changement d’état civil est trés fragilisant également pour nos bénéficiaires. Roza et sa sceur

expriment n’attendre que I’arrivée de leur mari sans qui leur vie n’a pas d’avenir.
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Reem était mariée avec enfants et se retrouve en France femme isolée avec ses deux enfants.
« Au début déja quand tu débarques dans un pays inconnu c’est pas évident. Enceinte, avec un

enfant... »
- Soutien communautaire
. Cohésion familiale :

Yasmine décrit une relation de grande confiance, sentiment de soutien avec communication
libre au sein de sa famille « Je suis entourée par les miens, dans ma communauté qui me
comprend et qui se bat pour survivre ». C’est seulement au sein de sa famille qu’elle peut

retrouver une communauté humanisante.

Yasmine, quand elle raconte I’attaque des pirates entre la Turquie et la Grece : (...) « Ils volent
les teléphones. Je me sens alors coupée du reste du monde, sans lien de connexion, totalement
seule et vulnérable. Puis je ne me souviens plus, je me suis moi-méme déconnectée de l’épisode,
c’est comme un vertige. » L’instant ou elle ne peut plus communiquer avec sa famille signe la
déconnection avec la réalité qui I’entoure, la violence étant jusqu’alors comme supportée par le

soutien de sa famille proche par le biais du téléphone. Un épisode de dissociation s’initie alors.

Drailleurs, en termes de bénéfices des ateliers de Sindiane, Yasmine met en avant : « Je sens
que je peux compter sur les intervenantes et sur les participantes, je sais qu’elles ne

m’abandonneront pas. » Elle se sent liée avec le groupe, soutenue.

Elle souhaiterait aider elle aussi ses pairs, elle propose d’organiser un nouvel atelier coiffure et

beauté au sein de Sindiane.

Pourtant, il existe d’autres situations ou la circulation de la parole est impossible dans

I’environnement intime et familial de la personne.

Bassel : « Je vivais a Istanbul, j étais excité. Mais en méme temps c était tres dur parce qu’on
vivait tous ensemble avec ma famille, mes parents, ma femme et mon enfant. Une relation tres
étrange s’est installée entre mon pere et moi. Méme si j étais marié et qu’on avait un enfant, il
vérifiait mes horaires, mes activités, quand je rentrais a la maison, il créait des problemes. Je

crois que c’est parce qu’il avait découvert ce qu’il y avait a l'intérieur, d’étre gay. »
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L’incompréhension et le rejet de ses proches a pour lui contribué a son isolement, a la perte de
support affectif familial, et apparait dans le discours de Bassel comme aussi douloureux que la

guerre elle-méme. Il constitue un facteur de vulnérabilité important a son bien-étre mental.
. Créer un réseau social solide :
En péri et post-traumatique immeédiat, la recherche de soutien aupres de ses proches a émergé :

Aymen au cours de la séquestration dont elle a été victime : « J'ai alors contacté un ami, disant
que j avais été kidnappée que c’était horrible. Mon ami ne m’a pas crue ! Il pensait que c’était
impossible, une blague. Si seulement... Le lendemain, il est quand méme allé signaler aupres

de la police mon message et ma disparition (...). »
A Reem : « Vous vous sentez soutenue par des personnes ? »

« Quais franchement c’est ¢a qui m’encourage. C’est ¢a qui m’encourage a avancer. » « Avec
Mariam la derniere fois on est sorties au musée. On a rigolé. C’était trop bien. Apres je voulais
aller avec eux a la plage. » « Y avait deux mecs. Ils sont sympas. Je les adore. Y avait un autre
couple aussi ils sont nouveaux je crois. » « Un d’eux voulait me donner son numeéro pour qu’on

se voit en dehors des sorties, on ne [’a pas encore fait. »
« Vendredi on organise un pique-nique a la plage. »

« Oui mais avec les filles c’est fatigant. »

« On sera nombreux. On peut un peu prendre le relai. »
« Quais je vais essayer. »

En effet Reem est venue avec ses deux filles. Ses filles étaient prises en charge par chacun a

tour de role. Reem s’est sentie soutenue, et a pu prendre soin d’elle.

Reem depuis son arrivée, se crée petit a petit un réseau solide par le biais des associations et
s’investit dans SOS femmes (association d’aide aux femmes victimes de violences conjugales),
elle se sent supportée par les autres femmes et se décrit a 1’aise pour leur parler. Elle se sent
¢galement supportée par le programme Sindiane dont elle a pris connaissance par 1’association
parisienne ARDHIS (Association pour la reconnaissance des droits des personnes
homosexuelles et transsexuelles a l'immigration et au séjour) dont lui a parlé la juge qui I’a

recue lors de son entretien a I’OFPRA. Sa premicre rencontre a été¢ une personne du SIAO
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qu’elle qualifie d’« ange ». Autrement, elle ne connaissant personne a Marseille avant de partir

brutalement et sans préparation, seule, enceinte, avec son 1° enfant en bas age, d’ Algérie.

Bassel et Aymen arrivent ensemble pour I’entretien, et souhaitent le faire ensemble méme si
nous avions organisé un créneau pour chacun : « Nous n’avons pas de probleme ou de peur, il

n’y a pas de secret ne t’inquiéete pas. »
Je demande : « Qu’est-ce que tu attends Bassel des ateliers Sindiane ? »

« Faire des activités, sortir, rencontrer des nouvelles personnes. » « J’étais déja dans une
association LGBT a Istanbul, [’association Tea &Talk. On se rencontrait, on échangeait, on a
organisé des émissions pour une station radio LGBT. On écrivait des histoires, des séries sur

des personnes LGBT. »

« Sindiane ¢a m’aide au niveau psychologique. Pour sortir, rencontrer des nouvelles

personnes, notamment des étrangers. »
« Vous en rencontrez avec Aymen ? »

« Oui, par exemple Samir et sa femme. lls sont super gentils, je les vois souvent. Je me rends
compte que si je suis dans la rue, je marche, on se promene avec Mariam (une intervenante du
programme, médiatrice paire qui anime des visites découvertes de la ville), et aussi avec Samir

et sa femme, je me sens en sécurite, je me sens moi-méme surtout. »

Aymen rajoute : « Et on est allés, Bassel et moi dans un sauna gay il y a quelques jours. A
Nodilles, enfin je ne sais pas ou exactement, tout est Noailles pour moi. On a fait du sexe
illegal. »

« Qu’est-ce que c’est du sexe illégal ? »

« On a cette facon de parler du sexe illégal quand tu ne connais pas la personne. Légal serait

de bien se connaitre. »

Il est mis en avant que 1’attente de certains des bénéficiaires va au-dela de la satisfaction des
besoins primaires, ils les dépassent en accédant a des relations affectives et sexuelles en tant

que réfugiés nouvellement arrivés depuis moins de 6 mois.

Aymen : « Qu’est-ce qu’on t’en avait dit des ateliers, et qu’est-ce que tu en attendais ?
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« Je cherchais des associations LGBT et on m’a suggéré de les rencontrer. J’étais aussi
intéressée par les ateliers artistiques, pour sortir rencontrer des personnes, et ’atelier couture.
J’étais dans [’association Tea &Talk a Istanbul. On se connaissait de la-bas avec Bassel mais
on n’était pas amis. On n’a pas décidé de partir ensemble en Europe. On s’est vraiment

rapproché en France, on est voisins ici. »

La langue du pays refuge :

A Reem : « D’accord. Et comment vous avez fait apres ? »
«(...) Heureusement que je parle francais. »

Reem met en avant I’atout de la langue pour s’implanter, autant en termes de démarches socio-

juridiques que de réseau social.

Les demandes des autres bénéficiaires vis-a-vis de cours de Frangais au sein du programme
Sindiane ou a I’extérieur sont répétées et presque unanimes : Aymen : « (...) nous sommes ici
depuis 7 mois, on essaye d’aller a [’école pour apprendre le frangais. Vous aviez parlé

d’organiser un cours de Frangais ici avec Sindiane, ¢a en est ou ? »

= Soutien institutionnel :

Bassel : « Et puis tu as décidé de partir en Europe. Avais-tu un visa pour venir déposer la

demande d’asile en France ?

« Oui par le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (UNHCR). On a fait un
entretien. Une association m’a pris en charge a Istanbul quand la demande a été acceptée. Puis

c’est ’association AMPIL qui est venu me chercher a l’aéroport a Marseille.

Yasmine a également fait avec sa famille la demande de Visa au titre de 1’asile qui sera acceptée
auprés de I’ambassade de France a Istanbul, ils seront alors pris en charge par le haut-
commissariat pour les réfugiés depuis Istanbul vers la France, a Marseille ou I’association Cités
les attend, et ou ils vont demander 1’asile. Elle a obtenu la protection subsidiaire par I’OFPRA

en Novembre 2018.
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- Caractéristiques individuelles

= Expériences de traumatismes

L’événement devient traumatique quand 1’appareil psychique, qui saisit la réalité environnante
et s’y adapte, se trouve dépassé. Il existe alors une rupture dans la continuité de la pensée, qui
nécessitera une transformation aprés coup pour le rendre compréhensif par un effort de pensée
en lui donnant sens. Les expériences traumatiques peuvent étre partagées par un groupe de
personnes voire connu dans une moindre mesure par le grand public dans des contextes de crise
politique comme nous 1’avons vu. Un traumatisme a néanmoins toujours un vécu singulier en
fonction de passé propre de la personne, des moyens individuels pour 1’affronter, la possibilité

d’accueil du récit du traumatisme dans 1’entourage.

Nous avons évoqué précédemment les traumatismes multiples dont les participants ont fait
expérience et abordé en entretien : témoins de la mort pendant des bombardements, traite
humaine par des pirates pendant la traversée Turquie-Grece, séquestration, torture, témoin de

viol, humiliation, déces violent de proche, tentative de kidnapping.

Reem aborde spontanément a I’entretien un traumatisme, un viol dont elle a été victime dans

I’enfance :

« Déja j’ai un probleme. Moi je ne voulais pas le dire en Algérie parce que c’est un tabou.
Quand j étais petite, j'avais 10 ans, j’ai été victime d’un viol d’'un homme de 50 ans. Du coup

c’est bon j’ai détesté les hommes. »

Bassel comme beaucoup d’autres porte son lourd bagage d’exil et d’événement successifs

positifs et négatifs constitutifs de son parcours :

« Quelle histoire avais-tu raconté ? (Question dirigée envers Bassel, concernant sa

participation au concours de Mister Gay Syria) »

« Mon histoire, la Turquie, les migrants, le fait que j’ai été marié et que j’ai un enfant, mon

divorce. »

« De la migration et des événements violents que tu as vécus, en as-tu des souvenirs qui

réapparaissent ou qui sont réapparu a un moment de maniere intrusive ? »
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« Oui j’avais des cauchemars suite a une tentative de kidnapping, quatre personnes m’ont

attaqué dans la rue, on s’est battu, j’ai été frappé mais me suis enfui. »

Yasmine développe dans les suites d’une tentative de kidnapping un syndrome d’évitement aux
lourdes conséquences. « Je ne suis plus sortie de chez moi depuis ce moment, tant que j étais

en Syrie. »

= [ e combat identitaire, la liberté d’étre soi

Yasmine parle d’elle et de ses sceurs plus jeunes qui cherchent a étre scolarisée en France :
« Nous refusons d’enlever notre voile, méme a l’école. » « Nous ne voulons pas étre forcées
d’enlever le voile, ¢a fait partie de nous, de notre culture. » méme en sachant qu’il n’existe pas

de lycée privé acceptant le port du voile.

Bassel porte un discours engagé, qu’il a construit avec recul et réflexion, symbolise le combat
identitaire « deux guerres ». Il souhaite également que son message prenne une portée allant
au-dela de notre entretien. « J'ai monté et joué dans le film « Mister Gay Syria ». Et en méme
temps, j’ai participé au concours Mister Gay Syria et j’ai gagné ! Oui J étais le Mister Gay
Syria en 2016. » 11 rit, et ajoute : « Ce n’est pas seulement sur des criteres de beauté, ce qui
compte c’est aussi I histoire personnelle, le parcours qu’on raconte. J'ai eu 5/20 en beauté ! »
« (...) et puis surtout j’ai exprimé la souffrance des gays, en Turquie et des migrants gays

syriens en Turquie, et dans le pays arabe en général. »

« En fait je dois dire quelque chose, pour les gays de Syrie la guerre a été une aide, pour que
les gays bougent, changent dans leur téte. Dans ma téte, quand j’étais en Syrie, a 21 ans je
pensais étre malade. Avoir une maladie, je ne savais pas ce que c’était étre gay, méme le mot

“gay” m’était inconnu. »
« Quelle maladie ? »

« Etre différent, j ‘essayais de me soigner, j ‘allais beaucoup a la mosquée pour ¢a. Un sentiment
que tous les gays ont en fait, je I’ai compris par la suite. J'ai essayé de changer. C’est moi qui
étais anormal par rapport aux autres. (...) Avant la révolution, la guerre, je pensais déja que
J’avais besoin de partir pour comprendre et me soigner. Je me sens tellement désolé pour les
gays qui sont restés en Syrie. Ills sont en train de vivre deux guerres en méme temps. La

premiere, celle que tout le monde vit autour d’eux en Syrie, et la seconde, la leur, celle de la
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terreur de se faire découvrir tels qu’ils sont, que les autres se rendent compte qu’ils sont gays

et de se faire jeter par les immeubles. »
« Qu’est-ce que cela signifie “se faire jeter par les immeubles” ? »

« Il y a une histoire céléebre en Syrie, réelle, que les personnes gays sont poussées du haut

d’immeubles quand ils sont découverts. »

A nouveau Bassel : « Et le 2° probleme c’est mon ex-femme. Elle me harcéle. Elle veut qu’on
se remette ensemble. Elle dit qu’elle peut consacrer méme sa vie entiére a s’occuper de moi

et me soigner (de son homosexualité) ».

Aymen : « Quand j’avais 17 ans, je suis tombée amoureuse d’'un homme. Je prétendais étre

une fille et je lui parlais par bluetooth et je suis tombée amoureuse de lui. »

« Puis a 20 ans en Syrie, je ne sortais plus, je me sentais tellement bizarre par rapport aux
autres. Déja quand j’ai grandi, que j’ai commencé a changer, j’étais terrifiée, pourquoi ma
voix était comme ¢a ? ¢a m’a changé a 100%, je ne voulais pas. J’ adorais ma voix, j aurais
souhaité la garder. J'ai méme rencontré des médecins a ce moment-la, méme avant mes 20

ans. »
« Quel genre de médecin ? »

« J’allais voir un Docteur pour vérifier ma nutrition, parce je faisais des malaises. Puis le
médecin a dit que j’avais des problemes psychologiques par rapport a la situation dans la
maison, avec mon pere qui criait contre moi. » « J'en ai parlé a ma mere qui me disait de

quitter la maison pendant ses crises. Je me sentais terriblement mal. »

Aymen rapporte se référer a ses proches mais la réponse de 1’environnement familial reste peu

empathique et soutenante.

« Je ne ’acceptais pas jusqu’a ce que j arrive en Turquie ou j 'ai découvert d’autres personnes
affirmées, libres de leur fagcon d’étre. Nous, avec ma famille en Syrie, nous étions dans la

campagne, il n’y avait rien a faire, pas de sortie, on était replié sur nous-méme. »
« Toi tu préferes que l’'on s adresse a toi en disant elle ? »
« Ca m’est egal, elle ou il. Mais je préfere comme une fille. »

« Tu as le projet de faire une transformation ? »
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« Je pense que c’est tres dur d’avoir une vie de transgenre. En Syrie ou ailleurs. D étre accepté

en tant que tel. Moi je m’accepte comme ¢a. »

= Pouvoir d’agir
Bassel veut comprendre et faire préciser les enjeux de 1’é¢tude, quelle portée positive cela

pourrait avoir : « Pourquoi nous sommes ici ? »

« Pour échanger autour du vécu de votre parcours d’exil, d’événements marquants, et chercher

les moyens de vous accompagner, de vous aider au mieux par le programme Sindiane. »

Bassel s’adressant a moi a la fin de I’entretien pour I’étude : « Est-ce qu’on peut se revoir mais
seulement toi et moi ? Je voudrais qu’on discute de plus de détails. J'ai besoin de conseils sur
comment gérer ma vie.» « Amin m’a dit que ¢a lui avait fait du bien de parler avec toi. J ai

envie moi aussi ». « J'ai besoin d’aide dans ma vie pour décider. »

11 saisit ici le role distinct de chacun des intervenants dans Sindiane, leur compétence et leur

role en I’occurrence celui de psychiatre et interpelle 1’interlocuteur le plus adapté a ses besoins.

Aymen repere ses besoins et formule sa demande d’intégration par la langue frangaise. « Vous

aviez parlé d’organiser un cours de Frangais ici avec Sindiane, ¢a en est ou ? »

Yasmine propose d’animer un nouvel atelier pour les bénéficiaires de Sindiane, de coiffure et
de beauté. Elle se saisit de 1’espace des ateliers pour pouvoir apporter ses compétences et les

partager, pour son bien-étre et celui des autres.

= Vécu positif :

Yasmine : « Je me sens plus forte et rien ne me fait peur, cela m’est égal ce qui peut se
passer. » Elle exprime ce vécu positif quand elle explique que suite a la tentative de meurtre
collectif par des pirates en mer dont elle a été victime, elle pensait retenter la traversée 3 mois
apres. En effet, elle a tiré une force de son expérience d’avoir survécu, et dit ne pas avoir peur

de mourir.

=  [incertitude sur I’avenir

Roza, jeune femme d’origine Kurde de Syrie, enceinte de 8 mois cherchant un rapprochement
familial de son mari toujours a Istanbul. « Je ne sais pas comment ¢a va se passer plus

tard. Merci a [’équipe de ce qu’elle fait avec elle, sans [’équipe peut-étre que j aurais été
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perdue davantage. » Son pouvoir d’agir est limité¢ dans ce contexte de précarité, d’incertitude

administrative.

Bassel : « Je me sens vraiment confus, je voudrais réorganiser mes idées, (...) je ne me sens

pas stable ici, je n’arrive a prendre aucune décision, méme les choses les plus évidentes. »

Nous avons ainsi présenté chaque niveau des déterminants vis-a-vis de la santé mentale
chez ce groupe de personnes avec leur contexte spécifique d’exil ainsi que les interventions
demandées, attendues ou dont ils ont pu bénéficier dans le programme Sindiane pour chacun

des niveaux.

L’ensemble des interventions doivent répondre aux besoins des participants, les
intervenants s’y ajustent, puisent les ¢éléments d’action a partir des attentes des participants,
utilisant pour cela les ressources psycho-sociales et humaines repérées chez les participants.
Ceci correspond a la dynamique communautaire et permet de répondre aux spécificités
culturelles et du parcours de vie des bénéficiaires. Le processus de résilience suite aux trauma,
d’adaptation au pays d’accueil apres I’exil, et de recherche d’équilibre psychique peut ainsi étre
initié, il est dynamique dans le temps, en interaction avec I’environnement socio-relationnel,
¢conomique, juridique ainsi qu’avec les facteurs internes aux personnes : image de soi positive,

identité sociale, autonomie et pouvoir d’agir.

Analyse quantitative

Nous avons pu montrer la faisabilité et I’acceptabilité du questionnaire créé sur les
variables socio-démographiques, cliniques et de satisfaction sur un échantillon de douze
bénéficiaires du programme Sindiane. Nous avons également testé 1’acceptabilité aupres de 5

bénéficiaires des deux échelles sélectionnées.

La faisabilité

La forme méme du questionnaire qui comprend un choix de réponses a rendu son

remplissage rapide (10 minutes au maximum) et facile. Il n’a pas été exprimé de difficulté de

79



compréhension, toutefois une ambiguité dans les réponses a été signalée. Il s’agissait de la
demande sur '« état civil » ou plusieurs réponses pouvaient étre sélectionnées, comme « étre
séparé, divorcé » et « étre en couple non marié », avec une ambiguité également dans les sens
culturel de couple, qui n’a pas de concept linguistique en arabe comme « couple, non marié »
puisqu’un couple comprend par définition entre deux personnes mariées. Nous éliminerons

donc le choix de réponse « en couple, non marié ».

Les deux échelles sont remplies en auto-questionnaire ou accompagné par une

intervenante de Sindiane en 5 minutes.

L"acceptabilité

L’acceptabilité a été validée. Les questions de la sphere personnelle et intime n’ont pas
été vécues comme intrusives. Les résultats montrent en effet qu’une seule personne ayant
déclaré avoir vécu plusieurs évenements de vie violents n’a pas répondu aux questions plus
détaillées sur ceux-ci, ce qui montre la confiance de la majorité des personnes sur les indications
de leur passé singulier, les types et lieux de ces événements traumatiques. Hormis ce
questionnaire ou n’ont pas ¢té remplis les items précisant un événement traumatique, tous les

items ont été renseignés.

Aucun des items des échelles n’a posé de difficulté aux participants interrogés. Aucune
demande n’a été laissée sans réponse. Aucune réticence n’a €té exprimée de méme qu’aucun
doute sur I’utilisation des données ou ’enjeu d’y répondre pour les participants. Cependant,
aucun participant n’a demand¢, la signification du résultat les concernant lorsque le test était

positif ou négatif.

Description des données recueillies

- Parle questionnaire

J’ai rencontré 12 participants aux ateliers Sindiane, parmi lesquels 10 femmes dont une
transgenre et 2 hommes. Les ages €étaient compris entre 21 et 46 ans, avec une médiane a 26

ans.
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Les 2 hommes participant étaient homosexuels, les femmes homosexuelles du groupe LGBT

de Sindiane ne se sont pas présentées le jour de la passation-test.

10 participants sur 12 étaient de nationalité syrienne, 1 de nationalité égyptienne et 1 de

nationalité algérienne.

La durée médiane de présence en France était de 4 mois. Pour les durées maximales, 2
personnes ¢€taient présentes depuis 11 et 13 mois. Pour les durées minimales, 2 personnes était

présentes depuis 2 et 3 mois.

Dans ce groupe, le statut de réfugié était acquis pour 10 personnes (d’une durée de 1 an pour 6

personnes, et de 10 ans pour 4 personnes). Une demande d’asile était en cours.
Aucun participant n’avait de connaissances en France avant son arrivée.

Sur le plan de la maitrise de la langue francaise, 9 participants ne comprenaient pas du tout le
francais, ni a I’oral ni a I’écrit ; 1 personne comprenait le frangais mais ne le parlait ni ne

I’écrivait ; et enfin 2 personnes pouvaient parler, lire et écrire en frangais.
La langue maternelle de 1I’ensemble du groupe était 1’arabe.
8 participants étaient mariés ou en couple, 3 étaient célibataires, et 1 était divorcée.

3 personnes avaient des enfants, et 1 des femmes était enceinte. L’enfant d’un des participants

était encore a 1’étranger.

5 participants ne vivaient pas avec leur famille, 4 vivaient avec presque toute leur famille, et 3
avec toute leur famille. 6 avaient de grandes difficultés a contacter leur famille restée a
I’étranger, 2 n’avaient en général pas de difficulté a la contacter, 4 n’avaient jamais de

difficultés pour les contacter.

Le niveau d’éducation était trés hétérogeéne, avec 6 participants ayant fait des études
supérieures, 4 ayant arrété 1’école entre 12 et 18 ans, et 2 ayant arrété 1’école avant I’age de 12

ans.

7 participants vivaient dans une structure de demandeurs d’asile, 2 avaient leur propre

logement, et 3 vivaient en hotel meublé.
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Le montant des ressources ¢était en moyenne de 283€ par mois. 6 personnes percevaient I’ADA
(allocation des demandeurs d’asile), les autres étaient aidées par des associations ou d’autres

personncs.

Or, I’ADA est un montant journalier dont le niveau varie en fonction du nombre de personnes
composant le foyer et éventuellement d’un montant supplémentaire si la personne ne bénéficie
pas d’un hébergement. Par exemple une personne seule pergoit 6.80 euros / j, ce qui correspond
a un revenu mensuel a 204 euros / mois. En comparaison, le RSA (revenu de solidarité active)

pour une personne seule sans enfant est a 550.93 euros / mois.

Les personnes n’avaient pas toutes connu d’événement violent. Au sein du groupe, 2

participantes syriennes déclaraient ne pas avoir vécu de tels événements.

Parmi les personnes ayant connu des événements violents, seule une personne décrivait un
événement unique, toutes les autres décrivaient plusieurs événements violents : 65% dans le

pays d’origine, 45% pendant le voyage et 10% en France.

3 participantes avaient été témoins de morts violentes ou de tueries ; 4 avaient €té victimes ou
témoins de torture ou d’agressions physiques ; 2 avaient ét¢ victimes ou témoins d’agressions
sexuelles ; 3 avaient été victimes ou témoins d’humiliations ; et enfin 2 avaient été victimes ou

témoin d’autres type de violences.

Une personne ayant déclaré avoir vécu plusieurs événements de vie violents n’a pas répondu

aux questions plus détaillées les concernant.

Sur le plan de la santé, 9 participants n’avaient aucune maladie chronique, 2 personnes en

avaient une ; une personne avait 2 maladies chroniques.

Aucun participant n’avait d’antécédent psychiatrique.

11 des 12 personnes de ce groupe participaient aux ateliers Sindiane depuis 2 & 4 mois, 1 seule

personne participait depuis 15 jours. Il s’agissait donc de personnes connaissant le projet.

8 I’avaient connu par bouche-a-oreille, 1 par le CADA, et 3 par une association.
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La plupart des participants avaient développé des relations interpersonnelles satisfaisantes,

10/12 au sein du groupe, et 8/12 a I’extérieur.

10 participants déclaraient vouloir soutenir des personnes ayant vécu les mémes expériences

qu’eux, 1 ne savait pas, et 1 ne le souhaitait pas.

Seule une participante déclarait ne pas avoir rencontré de professionnels des droits depuis sa

participation au programme.

5 participants déclaraient bien comprendre leurs droits, 4 n’étaient pas strs d’avoir compris et

enfin 2 déclaraient continuer a ne pas comprendre leurs droits.

Seule une participante déclarait ne pas avoir rencontré de professionnels des soins depuis sa
participation au programme. 7 participants avaient un suivi régulier. 2 avaient rencontré un
psychiatre, 1 une psychologue. 3 avaient un médecin généraliste. 3 avaient consulté aux

urgences.

La satisfaction globale vis a vis du programme était excellente, avec un score moyen évalué a

22,6 sur 25 (+/- 2,5).

Les niveaux les plus ¢élevés étaient retrouvés pour l’item « recommanderiez-vous le

programme ? », avec un score moyen de 4,8 sur 5 (+/- 0,4).

Les niveaux les plus faibles étaient retrouvés pour I’item li¢ aux conditions matérielles, avec

un score moyen de 4,1 sur 5 (+/- 0,7).

Les remarques libres ont été 1’occasion pour 11 participants sur 12 de faire des propositions. La

plupart sont des suggestions d’ateliers supplémentaires.

Les domaines suggérés sont liés aux loisirs et au bien-étre (sports, théatre, beauté), a la langue
francaise et a I’intégration, et enfin au développement de savoir-faire (couture). Une remarque

concerne la mixité des groupes.

- Parles échelles

Concernant les échelles remplies par 5 bénéficiaires du programme :
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- RHS-15 : 3 d’entre eux sont positifs au dépistage, 2 a la fois par la somme des items de
1 & 14 obtenue supérieure ou égale a une somme de 12 et par le niveau obtenu sur
I’échelle (ou thermomeétre) de problémes émotionnels supérieur ou égal a 5/10, le 3°
seulement par 1’obtention d’une somme des items de 1 a 14 supérieure a 12. On retrouve
bien un groupe de personnes qui traversent une période de fragilité, par les épreuves
vécues et la difficulté a s’adapter a un nouveau pays. La positivité a ce screening a une
forte corrélation avec la présence de troubles psychiques, pouvant étre de ’ordre
dépressifs, anxieux dont post-traumatiques, ou somatoformes. Selon les créateurs de
I’échelle ce sont des personnes pour lesquelles une aide et un soutien supplémentaire
par un professionnel de santé pourraient étre utiles (49).

- L’¢échelle d’auto-efficacité généralisée : les 5 valeurs obtenues sont : 36, 29, 25, 24 et
27 avec une moyenne a 28,2. Comme nous 1’avons vu dans la méthodologie, les
moyennes obtenues de cette échelle varient en fonction des pays, des normes nationales
réalisées par une étude exhaustive (57) montraient que le score moyen en France est de
32,19 donc avec une évaluation du pouvoir d’agir chez ce groupe qui serait inférieure a

la population générale en France.

Figure 1 : Propositions libres des participantes traduites en fran¢ais

"Je veux des ateliers beauté, couture, et langue francgaise"

"Faire de la danse, du yoga, de la couture, du maquillage et coiffure"
"Il faut faire des groupes mixtes"

"des ateliers de beauté, de couture et de langue francaise"
"Organiser des groupes de sport et de beauté"

"Avoir un renforcement en langue francaise"

"Faire du sport"

"Apprendre la langue, des ateliers pour l'intégration en France"
"coiffure, sport, danse"

"sport d'équipe, comme le foot"

"faire du théatre et de la danse"
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Discussion

Nous avons montré la faisabilité d’une enquéte évaluative basée sur un outil traduit
et validé par le groupe des bénéficiaires. Le questionnaire qui a été réalisé dans le cadre de
cette étude, interroge sur les données socio-démographiques, le parcours d’exil, et les difficultés
de vie post-migratoires, ainsi que sur la satisfaction a participer aux ateliers et la motivation a
devenir un relais d’information pair. Il est disponible en trois langues, francais, anglais et arabe,
avec double-traductions par des personnes natives anglophones et arabophones et confrontation
des versions. Il a pu étre rempli pendant une séance de groupe dédiée ou les questions ont pu
étre reformulées par les intervenantes dans leur langue maternelle, lorsque les bénéficiaires
émettaient des doutes sur certaines significations ou montraient de I’appréhension a s’exprimer
sur tel ou tel item. L’outil a ainsi été accepté et validé par le groupe : un questionnaire court,
facile a renseigner, anonymisé, laissant un espace de parole aux bénéficiaires. Avec les
intervenantes, il est observé que de nouvelles interrogations ont été soulevées puis reprises par
la suite ; ceci, notamment concernant les questions des suivis psychologiques et médicaux. Une
grande partie des bénéficiaires n’avait pas auparavant jugé approprié de les aborder au sein des
ateliers Sindiane. Le fait d’avoir choisi comme enquéteuses les intervenantes du programme,
des pairs arabophones est un ¢lément positif, elles sont en effet proches des participants par la
langue, la culture et ’expérience commune du parcours d’exil. Ce sont aussi des figures
connues et rassurantes pour les participants. Nous avons vu dans les résultats la grande
confiance que leur témoignent les participants enquétés. Tous ceux qui ont répondu avoir vécu
un ou plusieurs événements de vie violents ont détaill¢ les lieux ou cela s’est produit et les types

d’événements, hormis un participant. Le reste des items ont tous fait 1’objet de réponse.

Les entretiens semi-dirigés ont permis a la fois d’interroger le ressenti subjectif des
bénéficiaires vis-a-vis de leurs expériences successives pendant 1’exil, leurs manifestations
psychiques ou existentielles, les moyens mis en place pour les surmonter, leurs besoins, leurs
attentes pour que le programme Sindiane continue a s’adapter au plus prés des exigences des
participants. Il constitue une seconde validation du questionnaire en s’assurant de la
compréhension fine du sens des questions pour pouvoir 1’ajuster. Il laisse ¢également, dans la
section “suggestions libres” et les questions de satisfaction, un espace précieux d’expression et

de revendications libres de leur identité, de leur souffrance et de leurs envies de dépasser leurs
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besoins primaires qu’ils saisissent, en se positionnant en auteur et acteur de leur vie et de leur

équilibre psychique.

La méthodologie employée, de par sa dimension épistémologique, nous conduisant a
adopter une démarche inductive au détriment du cadre classique hypothético-déductif nous
est apparue ainsi bien plus fructueuse et heuristique. Au vu de 1’étendue de notre sujet de
recherche et de notre volonté de pouvoir mettre en valeur dans sa globalité la complexité des
interactions entre la santé mentale, ’exil et les trauma uniques ou successifs chez ces
personnes demandeuses d’asile ou réfugiées, de multiples visions sur la question ont été
recueillies par différentes méthodes. LLa phase exploratoire a ét¢ riche pour pouvoir
appréhender la manicre d’aborder les problématiques propres de ce groupe de personnes et leur
contexte particulier, laisser émerger des besoins singuliers, légitimer mon étude en leur
présentant les enjeux et les modalités et en leur laissant la possibilité d’y participer activement,
et enfin me présenter et représenter aux yeux des bénéficiaires une personne de confiance, fiable

et accessible.

Il est important de repérer les biais de notre étude. Il existe un biais de sélection par
le recrutement sur le volontariat des participants ce qui tend a privilégier ou du moins favoriser
I’expression des personnes ayant des motivations, souvent trés variées, a s’exprimer :
revendiquer leur cause identitaire, dénoncer des faits, faire avancer leur situation, s’investir
dans la construction du programme, ou aider personnellement les enquéteurs de 1’étude. L’étude
est monocentrique avec un échantillon réduit, 12 personnes ont testé le questionnaire, 6 ont
participés aux entretiens semi-dirigés. Les personnes enquétées ne sont donc pas représentatives
de la population générale des femmes ou personnes LGBT demandeuses d’asile et réfugiées
arabophones. Un potentiel biais d’évaluation pourrait provenir de la difficulté pour I’enquéteur
de rester dans une neutralité par rapport aux informations recueillies pendant 1’entretien et la
lecture des questionnaires. Ce biais est renforcé par le fait que les bénéficiaires participant a
I’étude connaissent 1’enquéteur (présente dans le programme depuis plusieurs mois) !, et les
interprétes qui sont également les intervenantes de Sindiane. De plus, 1’étude questionne sur
des thématiques intimes dont la résonance peut encore étre traumatique ; la subtilité de
I’enquéte a été de ne pas mettre a I’épreuve les participants par des questions qui seraient vécues

trop intrusives, surtraumatisantes, et de s’adapter aux situations et disponibilités psychiques de

! En cela, notre méthodologie se rapproche de la méthode anthropologique, le chercheur, au cours de la phase
« ethnographique » de son travail de terrain s’immergeant parmi le groupe social étudié afin de le connaitre de
I’intérieur et de s’intégrer au réseau de relations sociales et de tisser des liens de confiance avec ses interlocuteurs.
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chacun. Par ce fait, des ¢léments informatifs ont pu étre perdus. Le lieu choisi était connu,
rassurant pour les participants, la durée de ’entretien a pu étre flexible en fonction des
possibilités temporelles et émotionnelles des participants. L’étape de traduction peut ajouter un
biais d’évaluation bien que nous nous soyons attelés a bénéficier d’un interprétariat oral
physique, téléphonique ou écrit rigoureux et adapté. Le biais d’interprétation est li¢ a
I’interprétation de I’enquéteur des données recueillies en fonction de sa sensibilité, de son
expérience propre et de ses connaissances théoriques. Un biais de publication lié a la destination
finale de I’écrit doit étre évoqué, puisque ce travail de thése constituera ¢galement un des
documents du dossier de demande de renouvellement de financement du programme Sindiane.
Les biais de confusion rencontrés sont ceux de la participation a d’autres groupes et associations
(AMPIL, Tea&Talk, etc...), et la possible évolution spontanément favorable des déséquilibres
psychiques en lien avec 1’exil et les psychotraumatismes successifs. Enfin, 1’étude n’est pas
randomisée et ne comprend pas de groupe contrdle appari€¢ en comparaison du groupe des

bénéficiaires de Sindiane.

La mention de I’existence et de la conscience que nous avons de ces biais, au-dela
de nous permettre de comprendre et d’exposer les limites au sein desquelles s’inscrivent ce
travail et ses conclusions, nous permet de tendre vers un peu plus d’objectivité, en reconnaissant
la part de subjectivité inhérente aux interactions sociales ayant servi de support a cette réflexion.
Ceci se vérifie en particulier lorsqu’il s’agit de mettre en lumiere les dimensions psychiques,
sociale et culturelle du trauma et des traces des violences structurelles, par-dela les particularités

idiosyncratiques.

Le programme Sindiane est en évolution. Sindiane est un dispositif expérimental
récent. En s’inspirant des attentes, en s’adaptant aux besoins des bénéficiaires et de leurs
demandes, et en s’ajustant avec 1’expérience, le programme, de par sa dynamique
communautaire est en constante évolution. Cela a permis notamment la création secondaire et
le lancement d’un atelier dédié¢ au groupe LGBT (Lesbien, Gay, Bisexuel, Transgenre) qui est
un groupe qualifié vulnérable dans de nombreux articles scientifiques (61). Un atelier couture
a €t¢ organisé pour les femmes qui exprimaient ne pas vouloir s’exposer aux récits de 1’autre ni
a leur propre récit. Elles voulaient se sentir dans le groupe mais uniquement par la médiation

d’une création manuelle.

Les bénéficiaires se saisissent d’ailleurs de cette flexibilité et évolutivité du programme,

en effet dans la partie “suggestions libres” proposée dans le questionnaire, 11 personnes sur 12
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proposent de créer plusieurs ateliers, de rendre les groupes mixtes et de favoriser I’intégration.
Au cours des entretiens semi-dirigés, les échanges s’équilibrent entre I’enquéteur et I’enquété
puisque ce dernier saisit la parole en acteur du programme, donne son avis sur les moyens pour
y répondre, notamment en développant un réseau social, en apprenant la langue francaise ; nous
détaillerons ces points dans la suite de la discussion. L’étude a en cela donné et libéré la parole
des bénéficiaires, certains reperent aussi plus spécifiquement le role de chacun des intervenants
et formule une demande d’écoute attentive et d’aide d’un psychologue ou d’un psychiatre que

je représentais au sein du programme.

Ces modifications du mod¢le rendent cependant difficile I’évaluation de I’impact du
programme sur les bénéficiaires, puisque ce ne sont pas les mémes interventions qui sont
proposées a tous. Une possibilité d’améliorer 1’évaluation serait de constituer un modele fixe
de la forme et des contenus des ateliers. Mais les risques de constituer ce modele seraient une
moindre souplesse et adaptabilité¢ pour les participants. L’expérience acquise aprés un an
d’interventions au sein de Sindiane (début en Juin 2018) sera en elle-méme un facteur

permettant d’établir les modalités et contenus des ateliers de manicre plus fixe et pérenne.

Le programme est évolutif également par I’identification de relais d’information
parmi les bénéficiaires et leur intégration pour la construction de nouveaux ateliers. L’une
des vocations du programme Sindiane, qui correspond a 1’un des objectifs secondaires de notre
¢tude, est d’identifier les personnes qui peuvent transmettre les informations des ateliers au sein
de leur réseau relationnel. En pratique, cela correspondrait a diffuser les informations et les
compétences juridiques et 1égales au sein de leur entourage. La seconde implication du
développement de ces relais d’information, est la possibilité pour les bénéficiaires de devenir a

leur tour intervenants au sein de Sindiane, programme en perpétuelle évolution.

Dans les résultats nous trouvons que « 10 participants déclaraient vouloir soutenir des
personnes ayant vécu les mémes expériences qu’eux, 1 ne savait pas, et 1 ne le souhaitait pas. »
Nous pouvons donc penser que cette grande majorité de bénéficiaires sont volontaires et
motivés pour animer eux-mémes des ateliers, et partager leur expérience avec d’autres

personncs.

Le projet d’ouverture d’un centre communautaire est soutenu par les
bénéficiaires. Les niveaux de satisfaction les plus faibles étaient retrouvés pour I’item 1i¢ aux
conditions matérielles, avec un score moyen de 4,1 sur 5 (+/- 0,7). Le prochain projet est de

baser les ateliers dans un lieu ou centre communautaire a investir uniquement pour Sindiane,
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un lieu d’accueil, sécurisant, constituant un repere pour les bénéficiaires. En effet, actuellement
les ateliers se déroulent dans une salle de réunion de I’association I’Ampil a c6té du centre
bourse (centre ville, 1° arrondissement de Marseille), la salle qui y est impersonnelle et
disponible uniquement deux demi-journées par semaine. Ce lieu «ressource » s’inscrirait
pleinement dans la dynamique communautaire d’autant que les participants mettent en avant
leur propre précarité liée a leur condition de logement qui n’est pas propice au sentiment de

sécurité et a 1’équilibre psychique.

Parlons-nous d’une intervention en santé mentale sans pathologie psychiatrique
reconnue ? Aucun des participants au questionnaire n’a répondu positivement a la question de
la présence d’antécédent psychiatrique. Cette donnée permet de penser que ce sont des sujets
candidats pour une intervention précoce notamment du fait du temps de latence possible entre
les traumatismes et D’apparition de troubles psycho-traumatiques avérés. Cette donnée
d’absence d’antécédent psychiatrique peut aussi témoigner d’une représentation des
pathologies psychiatriques culturellement différente ou de compétences en termes de littératie
en santé mentale limitées. Elle peut étre également liée a une crainte sous-jacente de laisser
cette trace sur un document écrit, pour des personnes ayant connu un régime particuliérement
dur, avec une dictature s’appuyant sur une bureaucratie trés puissante. La souffrance psychique
et les psycho-traumatismes ne sont pas ou peu abordés sous la notion de pathologie

psychiatrique.

Sindiane est une intervention de prévention en santé mentale dans une démarche de
santé publique. Le questionnaire ne retrouve pas d’antécédent psychiatrique mais par le biais
des entretiens semi-dirigés cependant, émergent des plaintes psychiques dont les réponses des
bénéficiaires, s’il y en a eu, n’ont pas été la recherche de soins spécialisées, mais le recours a la
religion ou I’écoute d’un tiers ressource. Parfois les manifestations cliniques ne sont pas
individualisées par la personne elle-méme mais par I’entourage. Nous repérons des ¢léments
d’antécédents de troubles psychotraumatiques avec des tableaux plus ou moins complets, dont
certaines manifestations peuvent étre encore présentes a la date de 1’entretien, réveillées par
I’exposition post-migratoire de micro-agressions (stigmatisations, attitudes négatives dans la
société d’accueil du fait de 1’orientation sexuelle, etc...), créant autant de petites bréches dans
les défenses psychiques. Au-dela des troubles post-traumatiques type état de stress aigu et
trouble de stress post-traumatique, un déséquilibre du bien-étre mental apparait sous forme de
souffrances existentielles identitaires inhérentes a la contrainte migratoire, aux pertes, aux

difficultés d’intégration au pays d’accueil observées chez la majorité des personnes rencontrées.
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Ainsi nous notons la présence non négligeable notamment de troubles du sommeil, de perte de
I’estime de soi, d’addictions, ainsi que des difficultés d’acces a la parentalité. Nous avons pu
constater dans la recherche bibliographique abordée dans la partie « Contexte » qu’il s’agit
d’une population présentant de nombreux facteurs de risque de pathologies mentales.
D’ailleurs, 10 enquétés sur 12 répondent dans le questionnaire avoir vécu un ou plusieurs
événements de vie violent pré, péri ou post-migratoire. On obtient en entretien des précisions,
ce sont des traumatismes de 1’ordre de crime contre I’humanité comme des bombardements
aériens successifs sur les communautés civiles 8 Homs en Syrie, une traite humaine par des
pirates entre la Turquie et la Grece, des violences sexuelles multiples, des persécutions liées au
genre, a I’orientation sexuelle et au transgenrisme, et enfin des discriminations répétées post-
migratoire nombreuses. Chez des personnes non malades ayant des facteurs de risque, nous
sommes bien dans le cadre d’une intervention de prévention. La prise en charge au sein de
Sindiane est non sanitaire, pluridisciplinaire et communautaire. Le programme cherche a limiter

I’apparition de nouveaux cas de personnes souffrant de trouble psycho-traumatique.

Nous allons analyser selon les définitions du terme prévention de 1’organisation

mondiale de la santé (OMS) dans quelle situation nous nous situons (62).

L’OMS réunit sous le terme de prévention primaire (avant 1’apparition de la maladie)
I’ensemble des actes visant a diminuer I’incidence, correspondant au nombre de nouveaux cas,
d’une maladie dans une population. Sont pris en compte a ce stade de la prévention des risques

individuels, environnementaux ou sociétaux.

Le but de la prévention secondaire (au tout début de la maladie) est de diminuer la prévalence
d’une maladie dans une population. Elle cherche a s’opposer a son évolution. Le dépistage, le

diagnostic et le traitement précoce en font donc partie.

La prévention tertiaire (une fois la maladie installée) vise a amoindrir les séquelles de la
maladie, a faciliter la réadaptation du patient, sous la triple dimension du médical, du social et

du psychologique.

En suivant ces définitions, Sindiane agit sur les trois niveaux de prévention et
notamment sur la prévention primaire. Le programme agit en effet sur le volet de la prévention
primaire, du fait d’une phase de latence que constitue I’évolution naturelle des troubles de stress
post-traumatique. La mise en lumiere de la vulnérabilité vis-a-vis de pathologie psychique

notamment psycho-traumatique des demandeurs d’asile et réfugiés, le soutien psychologique et
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communautaire par le récit de vie, ’empowerment, I’entraide et le partage d’expérience,
permettent de répondre a 1’objectif de réduction de I’apparition de ces troubles. La détection
précoce de besoin plus soutenu et la réponse rapide par 1’orientation vers une prise en charge
spécialisée psychiatrique en constituent le volet de prévention secondaire. Et enfin, la

prévention tertiaire correspond au travail de rétablissement psychique et de résilience.

D’autres études mettent en avant I’importance des interventions de prévention pour les
demandeurs d’asile et réfugiés, et la nécessité d’études de recherche pour établir des directives

fondées (63).

Le soutien humain communautaire est un élément fort de prévention en santé
mentale. Les participants a 1’étude reconnaissent que la présence d’un réseau social de soutien
leur est indispensable. Ils rapportent des éclatements sociaux : séparations, pertes humaines,
rejets de la part de leur propre famille, des changements d’état civil et place dans la société qui
constituent des déterminants de vulnérabilité psychique. A ’inverse, ils abordent unanimement
leur recherche d’un réseau social solide et compréhensif et certains peuvent trouver un bénéfice
inestimable de la cohésion et 1’étayage de leur famille. Les ateliers en groupe de Sindiane, quelle
que soit la médiation par I’expression artistique ou le partage de temps collectif pour un
déjeuner, un café a ’extérieur ou au domicile, une visite de la ville, créent un lien de solidarité
et d’entraide avec d’autres, pas n’importe quels autres, puisque s’agissant de leurs pairs, ayant
eu aussi une connaissance intime de 1’exil. Les personnes sont dans 1’échange et I’écoute
mutuelle respectueuse et compréhensive, permettant de se décentrer de leurs problématiques

individuelles.

La langue du pays refuge est abordée comme outil que les participants souhaitent tous
obtenir pour I’intégration et le développement de ce réseau humain, et I’acces a 1’autonomie,
I’empowerment juridique, aux services publics de santé, et a ’emploi. Dans le questionnaire,
on observe que la grande majorité, 10 participants sur 12, n’ont pas de connaissance de la langue

francaise.

Le processus d’empowerment intervient dans la prévention en santé mentale. 11 est
un des moyens employés dans le programme Sindiane pour avoir un impact sur les personnes
demandeuses d’asile ou réfugiées en termes de prévention de I’apparition de nouveau trouble
psychique en particulier psycho-traumatique. La prévention est ainsi portée par un gain de
pouvoir d’agir des participants, de leur autonomisation et liberté de choisir leur avenir par des

connaissances socio-juridiques, de leurs droits, des institutions et professionnels a qui
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s’adresser, du systeme de santé, et par 1’¢laboration de stratégie de coping, c’est-a-dire de

conduites d’adaptation, d’ajustement au stress.

Les activités professionnelles sont un reflet du pouvoir d’agir, permettant la
restauration du role social, ’autonomie financiere et D’estime de soi. L’ennui,
I’inoccupation, I’impossibilité d’accéder a un emploi de par leur statut administratif, sont des
¢léments mis en avant par les participants et font partie des déterminants sociaux influengant la
santé mentale. Certains mettent en valeur la reprise d’un travail, bien que non déclaré, pendant

leurs parcours ainsi qu’en France.

Le récit de vie est utilisé comme moyen de prévention, en redonnant sens a une
existence post-traumatique discontinue. La parole circule au sein des groupes ou en individuel
avec un intervenant. Quand le sujet y est prét, immédiatement ou apres un certain délai - en
effet les expériences rapportées au cours des entretiens semi-dirigées sont a plusieurs reprises
ponctuées par une impossibilité de s’exprimer avec son entourage dans les suites immédiates
d’un trauma - les ressources relationnelles sont mobilisées. Le récit peut-€tre le point de départ
de I’¢laboration mentale, d’appropriation d’événements marquants dans sa propre trajectoire de
vie. Le programme Sindiane ne pourra pas changer les événements de vie violent passés subis
par ses bénéficiaires. Mais la reconnaissance juste et humaine, voire institutionnelle de ceux-ci
repositionne légitimement en statut de victime des personnes qui se sentent pour certaines
encore coupables du passé. Par I’accés aux informations légales et le recours a une loi
protectrice, un sentiment de sécurité laisse alors le champ des possibles pour une trajectoire de

rétablissement.

L’intérét de la narrative exposure therapy (NET) (36), au-dela des preuves émergentes
sur son bénéfice en termes d’intensit¢ des symptomes sur les personnes souffrant de trouble
psycho-traumatique, est multiple (64). Premie¢rement, il s’agit d’une thérapie de témoignage et
d’exposition émotionnelle consistant a la réorganisation des souvenirs traumatiques adaptée de
facon transculturelle a la prise en charge des personnes demandeuses d’asile et réfugiées
victimes de traumas multiples sur des périodes prolongées (64). De plus, elle fait partie des
thérapies breves, dont les effets sont rapidement obtenus, nécessitant que peu de séance. En
effet, pour ces personnes particulierement, une psychothérapie au long cours serait plus difficile
a mettre en ceuvre du fait des contraintes économiques, des déplacements nécessaires et donc
du risque pour cette population de ne pas rester assez longtemps dans la méme ville pour

pouvoir en bénéficier entierement. Ensuite, elle peut étre pratiquée par des professionnels non
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soignants qui, recevant une courte formation, peuvent conduire des séances de NET. Ce point
pourrait étre prometteur pour le programme Sindiane. Les trois intervenantes ont décidé de
suivre la formation, le programme Sindiane projette de utiliser cet outil pour la prise en charge
de ses bénéficiaires ainsi que de faire intervenir une psychologue ou une psychiatre pour un

travail de supervision de ces groupes de thérapie par le récit.

L’adressage et le recrutement sont encore a développer, nous observons une
surreprésentation des personnes d’origine syrienne par rapport aux autres nationalités
des pays arabophones. Les résultats montrent que 10/12 des enquétés sont Syriens. Ils révelent
aussi que la majorité (8/12) ont connu le programme Sindiane par le bouche a oreille. Ce sont
donc des personnes déja dotées d’un certain réseau relationnel de soutien au sein de leur
communauté, ce qui souligne en creux les difficultés a s’adresser a un public moins « intégré »
et peut-&tre en demande ou ayant besoin de ce type d’intervention. 1/12 a été informé par le
CADA, 3/12 par une association, qui sont des pistes a développer pour faire bénéficier de ce
programme ceux et celles qui seraient les plus isolés et sans ressource. En effet, le travail de
communication autour du programme est en cours, les CADA ont ét¢ initialement réticents a
proposer les groupes aux personnes dont ils s’occupent. Actuellement, les associations
déléguées par I’Etat qui prennent en charge les nouveaux demandeurs d’asile connaissent les
actions de Sindiane et les compétences que 1’on peut apporter a ces demandeurs d’asile, aux
réfugiés et également aux professionnels de ces associations. C’est le cas de I’association
Ampil, et de ’association « Cités » du secours catholique que nous avons rencontrées. Nous
continuons le travail de communication du programme pour le rendre plus visible, et limiter les

biais de recrutement.

Le programme se veut complémentaire aux propositions de soin en santé mentale
du service public. Cependant, ce type de dynamique pourrait masquer faussement les
nombreux besoins auxquels les services publics devraient répondre par une offre universelle
aux demandeurs d’asile (65). Le financement de Sindiane provient depuis Juin 2018 de la
Fondation de France, mais la nouvelle demande de subvention en cours s’adresse a 1’agence
régionale de santé¢ (ARS), ce qui rendrait le projet plus ancré dans le paysage public de la santé

avec lequel il parait important de développer un partenariat solide et constructif.
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Conclusion

Les survivants de ’exil, des violations de droits, des discriminations, des violences et
des ruptures, veulent se reconstruire dans le pays qui leur porte protection et refuge. Dans le

pays d’accueil, les dispositifs de soins psychiques sont aspécifiques et souvent tardifs.

Au sein du programme communautaire Sindiane, destiné aux femmes et aux personnes
LGBT, demandeuses d’asile ou réfugiées, la langue arabe, I’expérience de migration contrainte,
la culture, sont autant d’¢léments communs et partagés dans les ateliers de groupe avec les
intervenantes. Le développement de compétences psycho-sociales serait un moyen de

prévention en santé¢ mentale.
L’étude évaluative du programme Sindiane s’est organisée en trois temps de réflexion :

- Un premier autour de I’interaction entre 1’équilibre psychique de ces personnes et leur
contexte environnemental singulier porteurs de trauma et de souffrances ;

- Puis concernant les bénéfices attendus d’un accueil communautaire pronant
I’empowerment juridique, le pouvoir d’agir, 1’entraide et I’auto-support entre les
bénéficiaires entourées par les intervenantes paires et la juriste. Le récit de vie vécu
comme traumatique dans la procédure d’asile est réabordé pour lui donner sens ;

- Et enfin, pour établir les outils de recueil d’informations les plus adaptés, acceptés et
pertinents permettant d’évaluer I’impact du programme en termes de prévention en
santé¢ mentale et particuliecrement de prévention de 1’apparition de nouveau trouble

psycho-traumatique.

Nous nous sommes munies de méthodes variées et complémentaires: un travail
exploratoire, une analyse de la littérature, des entretiens semi-dirigés, la sélection d’échelles et
la création d’un questionnaire traduit et validé, pour saisir dans sa globalité¢ le vécu de ces
personnes, les déterminants sociaux de la santé mentale, leurs besoins et les moyens d’une
réappropriation de leur histoire, de la poursuite de leur existence. Le processus
d’autonomisation psychique et sociale des personnes demandeuses d’asile et réfugiées a été

mesuré¢, constituant un moyen de prévention d’apparition de troubles psychotraumatiques.
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Le programme est bien un dispositif de prévention, aspirant a toucher un public n’ayant pas
de trouble psychique constitué mais une forte exposition a des événements de vie violents tout

au long du parcours migratoire.

Le développement d’un réseau relationnel apparait comme une nécessité au bien-étre des
bénéficiaires demandeurs d’asile et réfugiés, recherchant un soutien humain étayant, affectif,
compréhensif et fiable. Le programme représente un support solidaire dans ce sens.
L’apprentissage de la langue Frangaise est exprimé comme essentiel, ainsi que 1’acceés a un
emploi ou a une formation. Enfin, la sécurité administrative et judiciaire en tant que fondation
de la recontruction et passerelle pour atteindre la liberté d’étre soi est parfois mise en péril par

une protection qui reste relative dans le pays d’accueil.

Le programme évolue, dans une dynamique communautaire, il s’adapte aux attentes des
participants qui saisissent cette flexibilité et s’impliquent dans le projet. L’étude a en cela donné
et libéré la parole des bénéficiaires, s’exprimant sur des besoins d’aide et suggérant la création
d’ateliers supplémentaires. La mise en récit individualisée et formalisée pourrait alors avoir sa
place, et particulierement en s’appropriant la narrative exposure therapy (36) (37) (64) qui a
I’avantage de pouvoir étre menée par des personnes non soignantes formées a cette technique.

Elle fera 1’objet d’une prochaine thése d’exercice de psychiatrie.

Sindiane développe sa visibilité auprés des demandeurs d’asile et réfugiés arabophones, de
plus, le travail de complémentarité avec les propositions de soin en santé¢ mentale des services

publics apparait indispensable.

C’est en cela que ’évaluation de I’impact de ce type de programme par les outils
prometteurs ici €tablis s’impose pour justifier sa place dans le paysage socio-sanitaire. Une
place qui se situe notamment au rang de la prévention en santé mentale orientée vers les
personnes demandeuses d’asile et réfugiées, qui sont nos patients potentiels des mois et années
a venir. Attendre le dépassement des ressources individuelles conduirait a une sollicitation

grandissante des départements de santé mentale.
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Annexes

Annexe 1 : Prospectus et affiche de communication du
programme Sindiane

Versions arabe, francgaise et anglaise

Distribués ou disponibles a la consultation dans les lieux d’informations clefs pour les personnes
demandeuses d’asile ou réfugiés : associations ou structures déléguées de I'Etat en charge de
ces personnes (PADA, CADA, AMPIL, cités du secours catholiques, etc...), lieux de soins (PASS,
médecins du monde) ou de fagon plus ciblée pour augmenter la visibilité du programme.
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Le collectif Sindlane organise des ateliers pour les femmos et les personnes LGBT k&%

arabophones et anglophones en situation de migration & Marsellle.

Le collectif est composé de professionnelles syriennes et frangaises (art thérapeute,
médiatrice de santé, juriste et psychiatre).

Venez participer & nos ateliers!

Les mardis de 14h & 16h30, nous organisons des ateliers d'expression artistique
Les jeudis de 14h & 17h, nous avons une permanence juridique ou des ateliers juridiques
Les ateliers ont lieu & I'Ampil, 6 rue des Fabres, Marseille.

Des sorties culturelles et des accompagnements aupras des institutions médico-sociales sont
organisées chaque semaine.

Pour participer aux sorties ou ateliers, contactez nous par email ou téléphone.

0766500873
sindiane13@gmail.com

Tous les ateliers sont gratuits.

Sindiane organises workshops for arabic and english speaking women and LGBT people in migration
situations in Marseille.

Sindiane is composed by syrian and french professionals (art therapist, health mediator, legal adviser
and psychiatrist).

Come to our workshops!

On Tuesdays, from 2 to 4.30, there is an artistic workshop
On Thursdays, from 2 to 5, we have personnal legal advices or workshops on legal issues

The workshops take place in Ampil, 6 rue des Fabres, Marseille.

Cultural outings and support at medical and social appointments are organised every week.
To take part in the workshops and outings contact us per email or phone:

0766500873

sindiane13@qgmail.com

All activities are free
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Annexe 2 : Article de |la revue Rhizome
bulletin national santé précarité, Décembre 2018

Soigner le traumatisme ?

Caroline Aubas Aurélie Tinland

Péle psyctuatrie, AP-HM Association JUST Equipe Marss, AP-HM Equipe Marss, AP-HM

Marselle Marseille Association JUST Laby ire de santé publique EA 3279
Marseille Aux-Marsedle Universitd

Sindiane, un programme communautaire
pour personnes migrantes arabophones
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De la recherche d’un monde meilleur & la fuite de
situations de violence, d'indignité ou de persécu-
tion, celles et ceux qu’on nomme les « migrant.e.s »
emportent un bagage qui peut étre lourd et trauma-
tique, mais laissent derriére eux.elles leur milieu de
vie, une partie de leur entourage, leur chez-soi et
autant de choses qui leur sont chéres.

Le devoir du pays refuge est de faire, selon I'ordre préétabli
qui y regne, place a |'amivant.e, de lui faire accueil, c'est-a-
dire de lui garantir une liberté d'accés aux droits fondamen-
taux, notamment sociojudiciaires et sanitaires. Mais dans
le contexte géopolitique actuel’, o le besoin d'accueil des
migrants en demande d’asile ne cesse de croitre, ce sont sur-
tout les déficiences du dispositif d"accueil qui ont &té pointées,
en dépit de quelques améliorations ponctuelles?, ainsi que la
responsabilité des pouvoirs publics. Les demandeureuse.s
dasile eux.elles-mémes, lorsqu'il.elle.s sont interrogé.e.s
soulignent un manque important sur le plan de la santé
mentale, ainsi qu'un accés limité aux informations?.

L'exposition 3 des facteurs de stress dans le pays d'origine est
souvent trés importante. Dans le cas des réfugié.e.s syrien.
ne.s, une étude réalisée en Grace évaluait 3 prés de 80 %
le taux de celles et ceux ayant subi au moins un événement
violent. Mais, comme le montre la littérature, la santé men-
tale de ces hommes et de ces femmes est influencée a long
terme 3 Ia fois par les événements prémigratoires et les évé-
nements postmigratoires®. C'est I'ensemble de ces facteurs
qui influence le bien-8tre psychique ou exacerbe une patholo-
gie mentale préexistante®.

Malgré ces ohservations, le soutien psychosacial nécessaire
pour atténuer les événements difficiles {violences institution-
nelles, discriminations, stigmatisation, rejet, violences inter-
personnelles, etc.} inhérents a la période postmigratoire, voire
pour en prévenir la survenue, demeure insuffisant. Les per-
sonnes concernées restent souvent dans une grande vulnérabi-
lité sociale et psychique, avec une forte détresse émotionnelle
et une utilisation trés importanta de services psychiatriques®.
Dans ce contexte, le développement de compétences psycho-
sociales ciblées parait ainsi fondamental pour ces personnes
afin de favoriser leur résilience et leur rétablissement.

Une politique de santé inadaptée aux
besoins spécifiques des migrants
Actuellement, en France, peu d'actions existent en amont

d’une prise en charge symptomatique psychiatrique. Seules les
cellules d'urgence médico-psychologique (Cump) intenviennent

au décours immédiat de certains événements et peuvent étre
considérées comme des dispositifs préventifs. Elles ne sont
cependant pas adaptées 3 la problématique des demandeur.
euse.s d'asile, qui ont pu vivre des événements de survenue
brutale, mais ayant eu lieu un certain temps avant leur arrivée,
comme des maltraitances diverses, des expériences négatives
ou traumatisantes liées a la migration elle-méme et a |'amrivée
dans le pays refuge.

Lorsque le temps de la prévention est dépassé, que les troubles
liés aux traumatismes sont plus avancés, plus caractérisés,
plus enkystés, plus compliqués et nécessitent alors une prise
en charge, celle<ci est rarement spécialisée. Elle s'inscrit plu-
16t dans le parcours de soins public conventionnel, c'est-a-dire
le service teritorial, notamment ambulatoire [centres médico-
psychologiques), ainsi que I'hospitalisation de secteur ou les
consultations en secteur privé. Laccds aux informations sociales
et juridiques est plus souvent spécifique [plateformes d'accueil
des réfugiés, travailleureuse.s sociauxales des centres d'hé-
bergement de demandeurs d'asile [Cada]l, mais il est souvent
considéré comme insuffisant en quantité et en qualité compte
tenu des multiples réles exercés par les référents de terrain.

Déterminer le moment le plus juste pour l'intervention, le soutien
ou le sain est également une question fondamentale et délicate.
Larrivée se fait dans I'urgence, mais la crise psychique, si elle
existe, n'est pourtant pas nécessairement aigué; y répondre en
prodiguant des soins d'» urgence » serait réducteur au regard de
la temporalité des charges traumatiques portées,

L’approche communautaire, une
alternative prometteuse au coeur
du programme Sindiane

Des interventions précoces et de prévention, comme le pro-
pose le programme communautaire Sindiane?, ont déja été
évaluées positivement®. Le cadre plus général de I'approche
communautaire semble une forme prometteuse pour accom-
pagner les personnes engagées dans un processus de migra-
tion et qui souhaitent bénéficier de cette aide.

En France, ce type d'approche est peu répandu, la tendance
générale consistant plutét & prendre en charge un individu en
prenant peu en compte son appartenance a un groupe culturel
singulier ou 3 une communauté. De plus, les dispositifs de
prise en charge sont peu flexibles. Pourtant, les attentes de
ces personnes migrantes en termes d'accompagnement et de
soutien psychologigue sont étroitement liées a un contexte
d'arrivée qui leur est propre.
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Dans les années 1980, dans le sillage de Tobie Nathan,
I'ethnopsychiatrie a popularisé des pratiques de » médiation
culturelle ». Mais ces premidres initiatives visant & gérer la
« souffrance immigrée » ont pu étre jugées culturalistes et
stigmatisantes, tant pour la population immigrée que pour
leurs descendante.s née.s en France. Dans le contexte
migratoire, |'offre de soins psychiatriques a destination des
populations étrangeéres se heurtait principalement au déni des
déterminants sociaux de la santé par le biais d'une patholo-
gisation et d'une médicalisation de la culture des migrants".

Les pays anglo-saxons, notamment |'Angleterre, se caracté-
risent au contraire par I'accentuation des singularités existantes
au sein de divers groupes culturels; des activités de prévention
et de soins de santé sont proposées par les services publics,
avec l'emploi de travailleurs « ethniques » qualifiés, formés a
cet effet et rémunérés par les pouvoirs publics et des trusts
dans le cadre d'associations communautaires, d'organisations
non gouvernementales (ONG) ou d'associations mandatées par
le National Health Care (NHC|. De nombreuses recherches ont
mis en évidence les bénéfices que les assaciations apportent - un
soutien moral paur |'élaboration du deuil collectif, des madéles
identificatoires, un ensemble de moyens visant a préserver une
identité positive ainsi qu'un accés a des services. Ce demier
point est indispensable dans la mesure ol nombre de personnes
(mais pas forcément toutes) préféreront d'abord s'adresser a
un des leurs, plutdt qu'a des étrangerére.s auxquels il.elle.s
se sentent redevables de leur accueil™,

Des individus déplacés et exclus
peuvent retrouver une identité
culturelle de groupe

Le programme Sindiane est issu de I'engagement d'une juriste
frangaise aux cdtés d'un collectif de réfugié.e.s pratiquant
I'autosupport et du soutien psychosocial dans des camps de
réfugiés en Gréce, ainsi que de ses expériences profession
nelles en France et en Allemagne. Il s’est concrétisé par sa
rencontre avec une psychologue syrienne et une artiste prati-
quant I'art thérapie. Conscientes de I'efficacité du groupe et de
I'intérét des logiques d"autosupport, elles ont créé ensemble le
projet Sindiane. Leur intervention a pour objet de réunir un petit
nombre de femmes syriennes. Elle a aussi évolué vers davan-
tage d'empowerment, en se structurant en plusieurs séances,
et repérant des compétences juridiques auprés de certaines
femmes, alors formées pour devenir des relais auprés du groupe.
Le récit de vie a un réle trés particulier dans la pracédure d'asile.

Abordée d'abord dans un cadre juridique, la naration a pris
ainsi de plus en plus de place. Il est difficile d'imaginer qu'un
certain nombre de demandeurs d'asile ne se soient jamais
confiés sur les événements qu'ils ont vécus, pourtant, ¢'est ce
que notre expérience montre. En effet, il arrive qu'ils n'aient ni
forcément I'entourage auprés duquel se confier ni les mots pour
décrire spontanément ce qu'ils ont vécu en raison d'effets de
sidération. Enfin, ils peuvent vouloir préserver leurs proches de
Ia violence de ce qu'ils ont vécu. Malgré le potentiel important
que représente le fait d'accompagner la réappropriation de leur
vie par le récit, rien n'est prévu de maniére systématique dans le
parcours d'asile pour favoriser leur résilience ou leur rétablisse-
ment. Aucontraire, le seul moment ol ils vant livrer cette histoire
de vie, c'est-a-dire lors de la comparution devant un officier de
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I'Office frangais de protection des réfugiés et apatrides (Ofpra'?),
est souvent une expérience Gélétdre en raison du contexte et
des enjeux cruciaux de cette audience. D'une part, ils n'ont ni
le temps ni la confiance nécessaire envers les personnes pré-
sentes pour se livrer. D'autre part, leur récit est jugé & l'aune
de critéres administratifs, juridiques et politiques. Les enjeux
liés aux traducteurrice.s ne sont pas travaillés par la justice
et I'administration. Nous constatons un défaut de traducteur.
trice.s en amont (lors de la rédaction du récit ou des rendez-vous
avec |'avocat, par exemple). || peut y avoir des situations com-
plexes : le traducteur et le requérant peuvent avoir pour arigine
des groupes ethniques en conflit, entrainant une non-adhésion
du traducteur au récit avec un impact sur la traduction et la
crédibilité des propos, ou encore certaines femmes victimes de
violences liées au genre peuvent craindre de se confier lorsque
le traducteur est un homme, Compte tenu du potentiel de réta-
blissement que représente I3 narration de soi, et de son exps-
rience délétére dans la procédure d'asile actuelle, le programme
a souhaité dépasser cetle problématique et laisser une place
plus importante aux récits de vie, qui sont écoutés, accueillis
sans jugement, et que le groupe accompagne pour donner du
sens, sous |'égide d’une psychalogue. Sont abordés le parcours
des participantes, les difficultés passées et présentes de ces
derniéres et, surtout, les moyens de les affronter. La présence
de réfugiées syriennes parmi les animatrices et coporteuses du
projet a un effet d'identification positive : « En échangeant avec
des personnes positivement transformées par des traumas com-
parables, I'individu s‘ouvre un champ du possible®, o

Le programme expérimental Sindiane propose également
a Marseille des ateliers ouverts a I'ensemble des femmes
arabophones demandeuses d’asile qui souhaitent y participer.
Il est prévu que chague groupe soit accueilli deux jours par
semaine pendant un mois, avec un sujet spécifique par atelier
permettant de guider les échanges".

Les moments de rencontre ont également pour but de créer
une solidarité, un réseau d'entre-aide mutuelle. Les porteuses
du projet mettent en avant |"autogestion, mais aussi la forma-
tion des participantes ayant des compétences ou une appé-
tence pour le droit, I'art ou 1a psycholegie, avec pour objectif
de donner a ces femmes identifiées et volontaires les outils
leur permettant d'étre un relais de I'information au sein de leur
communauté et animer a leur tour des ateliers. Les passerelles
avec des disposilifs de soutien individuels pour les femmes
présentant des troubles plus caractérisés ou en demande sont
en cours de formalisation, cela afin d"assurer une fonction de
repérage précoce. La communication du programme se fait
par le bouche-3-oreille et par le biais des centres d'accueil de
demandeurs d'asile en France {Cada) et d'associations soute-
nant les demandeur.euse.s d'asile. La participation est gratuite.

Le programme Sindiane est innovant par sa forme commu-
nautaire dans l'accueil et le partage, dans la transmission
de connaissances sociojuridiques, dans I'accompagne-
ment culturel et humain et par sa démarche préventive des
psychotraumatismes, sources de souffrance ou potentielles
pathologies psychiques. Il apporte un support solidaire pour
une population ciblée en termes de besoins, en I'occurrence
dans un premier temps, des femmes arabophones en demande
d'asile ou réfugiées 3 Marseille. Il porte également I'espoir
d'une vision plus sociale et adaptée de l'accueil de ces
personnes en France et en Eurape. »

3]
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Annexe 3 : grille d’entretien

Canevas de structure des entretiens semi-dirigés

Trajectoire de vie personnelle :

- période pré-migratoire : pays, ville, quartier d’origine, lieu, groupe culturel, activité

professionnelle, études, statut social, vie de famille, état de santé, projets de vie.

- parcours d’exil : préparation du départ, seul(e) ou accompagné(e), mode de transport, étapes,

adaptation de sa vie, ressources trouvées pendant le trajet.

- mode d’accueil dans le pays refuge : HCR, seul(e) ou accompagné(e), rencontres (institutions,
professionnels, communauté, connaissances, isolement) et accompagnements bénéficiés,

procédure d’asile, décision de ’OFPRA, recours.

A chacune des périodes : émotions ressenties, expériences de rupture, perte, rejet,
événement de vie violent, discrimination, humiliation, conflits idéologiques /
politiques / religieux / ethnique, leur vécu, implication personnelle, conséquence

sur le cours de la vie.

Santé mentale :

- Antécédents :

Pathologie(s) mentale(s) connue dans le pays d’origine. Prises en charges passées.
Aggravation / amélioration depuis exil (départ / trajet / arrivée / avant-apres décision statut

réfugié).
Avoir déja rencontré un psychologue ou un psychiatre ? un médecin ?

- Apparition d’une symptomatologie dans le contexte d’exil (départ / trajet / arrivée /

avant-apres décision statut réfugié).

Diagnostic si connu, ou nomination personnelle de la souffrance exprimée. Prise en charge

souhaitée, limites de son acces, réellement mise en place, alternative aux soins médicaux.

- Symptomes actuels: psychiatrique, existentielle, somatoforme, somatique,

consommation de toxiques
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Manifestations émotionnelles : tristesse, douleur morale, pleurer facilement, avoir le

sentiment de ne sentir aucune émotion ou de sentir émotionnellement insensible (par
exemple, vous sentir triste sans pouvoir pleurer ou incapable d’avoir des sentiments
affectueux), étre soudainement effrayé sans cause, anxiété, penser excessivement,
ruminations, peur, frustration, colére, se sentir impuissant, incapable, de sentir que vous ne

parvenez a rien surmonter, désespoir, vide intérieur.

Manifestations cognitives : perte de mémoire, difficulté de concentration

Manifestations physiques : asthénie, vertige, se sentir comme si vous alliez vous évanouir,

trouble du sommeil, perte d'appétit, perte de poids, douleurs des muscles ou

ostéoarticulaires, plaintes somatiques inexpliquées

Manifestations psychologiques secondaires au trauma : cauchemars, flashback, « avez-vous

eu [’expérience de revivre le traumatisme / les moments difficiles ? », ou avez agi ou senti
que vous reviviez ces moments difficiles, avez-vous eu des réactions physiques ?
(Transpiration ou battements de cceur plus rapides) quand vous vous rappelez du
traumatisme, avez-vous été plus nerveux ou sursauté plus facilement ? (Par exemple, quand
quelqu’un vous approche par derriére), évitement, agitation, nervosité, instabilité ou

tremblement a 1’intérieur du corps

Manifestations sociales secondaires au trauma : retrait, agression, difficult¢ dans les

relations interpersonnelles

Consommations de toxiques : antérieures, actuelles, substitutions, effet recherché.

Ce que vous apporte le programme :

- Connaissance du programme/expérience de programmes de sant¢ communautaire
Comment avez-vous connu Sindiane ?

Participez-vous a une autre organisation de type communautaire ?

Ce que vous attendiez, ce que vous appréhendiez, bonne surprise, déception.

- Sentiment d’étre maitre du déroulé de sa vie / de parvenir a surmonter ou vaincre ce qui

Vous arrive.

Coping : aménagements possibles pour avancer
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- Avez-vous créé de nouvelles relations sociales ?

Par le programme, a I’extérieur, sentiment d’étre intégré socialement

Auto-support, entraide, avez-vous envie de soutenir vos pairs, c¢’est-a-dire des personnes

qui ont vécu le méme type d’expérience que vous ?

Avez-vous eu contact (téléphonique, se voir directement) avec des membres de votre

famille ? avec un ami ?

- Sentiment d’autonomie, travail, activités, occupations, cours de langue
- Connaissances : meilleure compréhension des déroulés des procédures juridiques et
sociales, comment avoir recours au droit, structures et institutions de références,

sentiment de protection institutionnelle.

Depuis le début de votre participation a ce programme communautaire, et en dehors du
programme, avez-vous rencontré un professionnel [travailleur social, administratif] pour de
["aide a ’acces a vos droits juridiques et sociaux, des aides financieres ou au logement ?
Acces aux soins ; Depuis le début de votre participation aux groupes, avez-vous été orientée
vers un professionnel soignant ? Un médecin (non psychiatre), un médecin psychiatre, un
psychologue, vers les urgences, vers des associations de dépistage, vers de la contraception,

autres ? Avez-vous un suivi régulier ?
- Satisfaction :

Avez-vous été satisfait de votre participation a ces groupes ? est-ce que vous avez été
satisfait du contenu ? des intervenantes ? de la durée, fréquence des groupes ? des

conditions matérielles ?
Les points sur lesquels cela n’a pas aidé, voir pour lesquels le programme a été néfaste.

A conseiller, recommander a d’autres femmes dans votre situation ? ce que vous leur diriez

pour leur expliquer ?

Des idées et suggestions pour améliorer le programme ?
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Annexe 4

Lettre d’information pour la participation a I’étude évaluative, version en langue
arabe

:M &wb.) ‘3 aS)L:me c‘j@l c&y)k-j 3.“.«:)

3 Ao A ubsl od9)8 ol Sindiane ol golind duyall &l bl sl () Sling § 0sSHLes @il
leake 340 (219 oS 59,0 (10 58 Obkinw iy @ xSlinedl Jg> Wlaghan gaz OF 391 drunddd] (2191 o lais
MagEge ! Aslieg Olesel IS ye U3 5 Aix-Marseille dxslad Ll dolall dall_pa e Tinland wdlus Sl
()l § 2l Jg> 0255 L ¢ 3t gally (£ Lzl pgaidg «olingll 3 09Silan el poladl sue wgds O g 19l

515 Agg (yo ST pade i OF oSa Leg Obius iliyg (3 @eS)line (6 dode ol @alidy cclinygll J1s digazn Il el

00 BB o i ol egaelll (Ul Obdis Jho etz gealind eieoll Wilgall S 98 d>9,bY1 0d (e (2,4l
055 . @e3y81 (o 09SH A laizl Al @s s Hgaddly Bldl 3 pgiblise (Sl e W1 8)Adll olusY! i) Sledsall
G Ol lia ol gl (§ S laall dnll Sbluiudly "dgsgall dps” G0,a0l bl (o dedsvimel! o] Ayl
I AU ams 7% ol Aluo Bole Sl 5l 5 ae (Kbl WS el yally Loy daud ol SLlL J3g00 9 uad (Sids 4531
SiSay 3> ailgd) A Loz (S Bghun el o ASY yatud o 5 &l Lol @ Dbl a1 o3 13] (Sae gie (>
ey Olutuadl (3 &SLanall ah) @SSy ey W pitiass) 13] Lghonad oitian eblitall (a5 HUS ¢y Soti) I @Siaaly en]
o (S Bl Lo > Lgig)S duasid sbad @yt (Sblae § ol piay dgaild (ASjLaall e @a8dlg 13) B . (S)las
UggeeS J5ud9 D Ologhaall 5 098t M3 3 @ity 13] Aolaall of Ol dablie gf cpaa Jlgu e DY pue (Sa>
()l Condl Bl 3 leelil e ) AEMSYI (saluall suow $HUl9 1964 550 § 03ball Sundds Oe] plisb ugadl . pduanll

Lgke EMaoMW cpdaiineld d3vud 4391 9 Olbdinw ling e go bl oda 2hlale .Comd 1da @ Apan @S5y O9Siun

ol e (3 e Joadl (g S O Jol e loghandl oo e sd90) dlie Uly da5 )] 0 851,38 e oS,Sad
obyl o8
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carolineaubas@hotmail.com
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Annexe 5

Lettre d’information, pour la participation a |'étude évaluative, version en
Francais

Lettre d’information, proposition de participation a une étude évaluative :

Vous participez aux ateliers pour demandeur.euses d’asile arabophones du programme
Sindiane. Je m’appelle Caroline Aubas, je suis interne en psychiatrie. Je souhaiterais, dans le
cadre de ma thése de doctorat en médecine dirigée par Dr Tinland du laboratoire de santé
publique de I'université Aix-Marseille, pouvoir recueillir des informations concernant les
participant.e.s aux ateliers de Sindiane, par le biais d’un questionnaire et d’un entretien « semi-
directif ». En effet, il apparait intéressant de comprendre combien de personnes participent aux
ateliers, leur situation socio-démographique, leur ressenti autour de leur parcours d’exil, le
soutien qu’ils retrouvent au sein des ateliers, la satisfaction qu’ils ont ou n’ont pas a participer

aux ateliers Sindiane et ce qui pourrait les aider d’avantage selon eux.

L’objet de cette these est d’évaluer les potentiels bénéfices d’un programme
communautaire comme Sindiane pour des personnes demandeuses d’asile ou réfugiés, en terme
de prévention du psychotraumatisme, de sentiment de pouvoir mener activement par ses propres
choix sa vie, de se sentir supporter par un réseau social constitué notamment de pairs. La

méthode d’évaluation employée est a la fois constituée d’entretiens individuels « semi

directifs » et de questionnaires s’adressant aux personnes participantes aux ateliers. Le

questionnaire que je vous propose est court, disponible en langues francaise, anglaise et arabe,
les intervenantes des ateliers vous y accompagneront pour, si besoin, reformuler ou expliquer
certaines questions, ou le remplir avec vous. Les entretiens que je vous propose sont gratuits,
ne dureront pas plus d’une heure. Un interprete téléphonique sera disponible pour que vous

puissiez vous exprimer dans votre langue maternelle. Pour pouvoir retranscrire 1’entretien, si
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vous m’y autorisez, il sera enregistré. Vous pouvez refuser d’y participer, je respecte votre

choix. Si vous acceptez, je m’engage a ne pas générer de souffrance sur des éléments personnels
qui vous paraissent trop intimes. Vous pouvez décider de ne pas répondre a certaine question,

interrompre le questionnaire ou I’entretien des lors que vous le souhaitez. Les informations

seront confidentielles et anonymisées. Je m’engage a respecter la déclaration d’Helsinki de Juin

1964, qui rappelle les principes éthiques a suivre dans le cadre de la recherche médicale. Il vous
sera possible de prendre connaissance du résultat de mon travail, je restituerai en effet mes
travaux aux intervenantes de Sindiane et laisserai a disposition un exemplaire pour les

bénéficiaires.

Je vous remercie d’avoir lu ce document, en restant disponible pour plus d’informations,

et en espérant que nous pourrons travailler ensemble a cette recherche.

Caroline Aubas

06 82 74 53 43

carolineaubas@hotmail.com
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Annexe 6 : Refugee health screener — 15, version en arabe

-

Integrating Refugee Health and Well-Being

. PATHWAYS
\ WELLNESS

Refugee Health Screener-15 (RHS-15)
Arabic Version

Bilingual versions of the RHS-15 have been translated by an iterative process involving experts in the field, professional
translators, and members of the refugee communily so that each question is asked correctly according to language and
culture, The English text is provided for reference only; using the English alone negates the sensitivity of this instrument.

DEMOGRAPHIC INFORMATION

Name: Date of Birth:
Gender: _____ DateofArrival: — HealthID:
Administered by: Date of Screen:

Developed by the Pathways fo Wellness project and generously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates
Foundation, United Way of King County, Mcdina Foundation, The Seattle Foundation, Boeing Employees Cc ity Fund and
M.). Murdock Charitable Trust.

& 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being

Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being is a project of Lutheran Community Services Northwest, Asian
Counseling and Referral Service, Public Health Seattle & King County, and Michael Hollifield, M.D. of Pacific Institute for
Rescarch & Evaluation. For more information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnw.org.

/
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PATHWAYS

AL Al :.",I ‘Mo 15- X w W" JJ‘JI .
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) \/ WELINESS

831> md . galll jpdll sda s W oy JS dilas dzyd JI B (25 Y Ba 2us JS il 392l WLl plasriuly :Oleadns
ALY e s Yu dgas d 351> C.;a’ c\gol.u gl S el la.)laa.e 02yl S5 6 13} sl S g0l \3

INSTRUCTIONS: Using the scale beside each symptom, please indicate the degree to which the symptom has been bothersome to you
over the past month, Place a mark in the appropriate column. If the symptom has not been bothersome to you during the past month,

8@ &8 @ 0 O

Y
SYMPTOMS

> -
> ~ -
g & 3 3
z < b 4%
“w w & <
[ g a = K
x ] 3 9
w <o s 62

a 3 2 1 0 Jeolidly pliamlly ShLa=l § [
Muscle, bone, joint pains

4 3 2 1 0 gyl plane LIS jyntdl .2

Feeling down, sad, or blue most of the time

a 3 2 1 0 AN 3

Too much thinking or too many thoughts

4 3 2 1 0 (onally s9m801) Baclud o Byl pass jpnll .4

Feeling helpless

4 3 2 1 0 e O30 CEle ) 5
Suddenly scared for no reason

a 3 2 1 0 and gl d>90 9l cbo2| .6

Faintness, dizziness, or weakness

a 3 2 1 0 Q.‘,Ia Sl _’] s .7

Nervousness or shakiness inside

4 3 2 1 0 Ol Lo 5)udll pae 3 LSl y9 il pas 8
Feeling restless, can't sit stlll

4 3 2 1 0 gy e8I .9
Crying easily

Developed by the Pathways to Wellness project and generously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,
United Way of King County, Medina Foundation, The Seattle Foundation, Bocing Employees Community Fund and M.). Murdock Charitable Trust.

& 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being

Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being Is a project of Lutheran Community Services Northwest, Astan Counseling
and Referral Service, Public Health Scattle & King County, and Michacel Hollificld, M D. of Pacific Institute for Rescarch & Evaluation. For more
information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnw org.
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AL o D 15= iz W Goall 5,20 PATHWAYS

REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) Lo
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™
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The following symptoms may be related to traumatic experiences during war and migration, How much in the past month have you:
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SYMPTOMS
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1 Wy doaall 93yt ¢S50 Balaiul o Cuile Ja .10
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Had the experience of reliving the trauma; acting or
feeling as if it were happening again?

055 WJUL Juw Je) dow U3 093y 0 Suils S .11
UpS33 63 Lks (Lld) OB dopw (30 s
a 3 2 1 0 ESdallh
Been having physical reactions (for example, break
out in a sweat, heart beats fast) when reminded of
the trauma?

2225 WJULl Jaaw o) pelld] plasib Opnd s 12
o 330 18 gl ST audazs Y oLy 3l
4 3 2 1 0 Hwad) olie ol
Felt emotionally numb (for example, feel sad but
can't cry, unable to have loving feelings)?

Wla ol pmds D e Jle ) SV dep g 2NV 13
4 3 2 1 (! (Bhy g vains
Been jumpier, more easily startled (for example, when
someone walks up behind you)?

Developed by the Pathways to Wellness project and gencrously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,
United Way of King County, Medina Foundation, The Seattle Foundation, Boeing Employees Community Fund and M.). Murdock Charitable Trust.

& 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being

Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being Is a project of Lutheran Community Services Northwest, Astan Counseling
and Referral Service, Public Health Scattle & King County, and Michacl Hollifield, M D. of Pacific Institute for Research & Evaluation. For more
information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnworg.
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REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) NYULLNESS

2l o S .00 3y Lail Yy 8,305 25 14
Circle the one best response below. Do you feel that you are:

& ol (dg2190) mo Jaladll e 08 0
Able to handle (cope with) anything

Lt plana (dgzge) mo Joladll o 558 1
Able to handle (cope wal:h) most things

3V s9aYl dg2lge o 36 pig 190V ams Lglge Jo B L] o
Able to handle (cope with) some things, but not able to cope with other things

2909 plime dg>lge o 5306 pi Ll 3
Unable to cope with most things

2901 JS dgzlse o 0B b ] g
Unable to cope with anything

Add Total Score of items 1-14 -

15. Distress Thermometer

104 AR Bavad Lo ,g,:!l iBWIS»;I&dqéM(hJ!,&.oQ.) ,s,n
2o " san C3g gl o wtl elzuly sl a1 10n 4d L (DU g aaudll 3 Lasile
e l EXTREME DISTRESS Please circle the number (0-10) that best describes
“I feel as bad as | ever have" how much distress you have been experiencing in the

7 past week, including today.
6 —
5 —
4 - -
3
2 dills 3929 pue
14+ lo(ﬂ]‘!lﬁd.‘.\9= JS"
0 |- NO DISTRESS

@ *Things are good"

SCORING SCREENING IS POSITIVE IF: @) ITEMS 1-141S=120R € DISTRESS THERMOMETER IS =5
CHECKONE: [ JPOSITIVE [ | NEGATIVE [C] SELF-ADMINISTERED [ NOT SELF-ADMINISTERED

LEGAL NOTICE 2013 ® Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Wellbeing, Pathways to Wellness is a partnership of Lutheran
Community Services Northwest, Asian Counseling and Referral Service, Public Health Seattle and King County and Michael Hollifield, MD of Pacific
Institute for Research and Evaluation. All Rights Reserved.
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Annexe /

Refugee health screener — 15, version en francais

-

N

PATHWAYS
WELLN ESS

Integrating Refugee Health and Well-Being

Refugee Health Screener-15 (RHS-15)
French Version

Bilingual versions of the RHS-15 have been translated by an iterative process involving experts in the field, professional
translators, and members of the refugee communily so that each question is asked correctly according to language and
culture. The English text is provided for reference only; using the English alone negates the sensitivity of this instrument.

DEMOGRAPHIC INFORMATION

Name: Date of Birth:
Gender: ________ DateofArrival: — Health ID:
Administered by: Date of Screen:

United Way of King County, Medina Foundation, The Scattle Foundation, Boeing Employees Community Fund and M.]. Murdock Charitable
Trust. Production of the French RHS-15 was made possible by the Maryland Department of Health and Mental Hygiene.

© 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being
Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being is a project of Lutheran Community Services Northwest, Asian

Counseling and Referral Service, Public Health Seattle & King County, and Michael Hollifield, M.D. of Pacific Institute for
Rescarch & Evaluation. For more information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnw.org.

Developed by the Pathways fo Wellness project and generously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,

_/
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104
WELLNESS

LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15) PATHWAYS
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) \/

DATE:

INSTRUCTIONS: Veuillez indiquer le point auquel vos symptémes vous ant dérangé ¢e mois dernier en utilisant
I"échelle qui se trouve a coté de chaque symptome. Cochez la colonne qui convient. Si vous n"avez pas eu ce
symptome au cours du mois dernier, alors cochez "PAS DU TOUT.”

INSTRUCTIONS: Using the scale beside each symptom, please indicate the degree to which the symptom has been bothersome
to you over the past month. Place a mark in the appropriate column, If the symptom has not been bothersome to you during the

past month, circle "NOT AT ALL."

SYMPTOMES

SYMPTOMS

PAS DU TOUT
NOT AT AlL
UN TOUT
PETIT PEU
AUTTLE BIT
ASSEZ
MODERATELY
BEAUCOUP
QUITE A BIT
EXTREMEMENT
EXTREMELY

1. Douleurs des muscles, des os, des articulations
Muscle, bone, joint pains 0 1 2 3 4

2. Se sentir abattu(e) ou triste 0 1 2 3 a
Feeling down, sad, or blue most of the time

3. Penser excessivement ou avoir trop de pensées 0 q 2 3 a
Too much thinking or too many thoughts

4. Se sentir impuissant(e) (incapable)
Feeling helpless 0 1 2 3 4
5. Etre soudainement effrayé(e) sans cause 0 1 2 3 a

Suddenly scared for no reason

6. Vertige, affaiblissement ou vous sentir comme si
vous alliez vous évanouir 0 1 2 3 4
Faintness, dizziness, or weakness

7. Nervosité, instabilité ou tremblement a
I'intérieur du corps 0 1 2 3 4
Nervousness or shakiness inside

8. Se sentir agité(e), ne pas pouvoir rester tranquille
Feeling restless, can't sit still

o
-
N
w
o

9. Pleurer facilement 0
Crying easily

Developed by the Pathways to Wellness project and generously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,
United Way of King County, Medina Foundation, ‘The Seattle Foundation, Boeing Employees Community Fund and M.). Murdock Charitable Trust.
Production of the French RHS-15 was made possible by the Maryland Department of Health and Mental Hyglene.

© 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being

Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being is a project of Lutheran Community Services Northwest, Asian Counseling
and Referral Service, Public Health Seattle & King County, and Michael Hollifield, M.D. of Pucific Institute for Research & Evaluation. For more
information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnw.org.
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104

LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15) @ PATHWAYS
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) / WELLNESS

DATE

Les symptomes suivant peuvent étre liés aux expériences traumatisantes (moments difficiles) vécues
pendant la guerre et votre déplacement a cause de la guerre. Combien de fois, au cours du mois
dernier, avez-vous:

The following symptoms may be related to traumatic experiences during war and migration. How much in the past month have you:

0 0 & @

-

SYMPTOMES

SYMPTOMS

UN TOUT
PETIT PEV
A LITTLE BIT
ASSEZ
MODERATELY
BEAUCOUP
QUITE A BIT
EXTREMELY

5o
53
c%
o5
gz

EXTREMEMENT

10. Eu I'expérience de revivre le traumatisme
(moment difficile), ou avez agi ou senti que
vous reviviez ces moments difficiles? 0 1 2 3 a

Had the experience of reliving the trauma; acting or feeling as
if it were happening again?

11. Eu des réactions PHYSIQUES (par exemple:
transpiration ou battements de cceur plus
rapides) quand vous vous rappelez du
traumatisme (moment difficile)? Y 1 2 3 4

Been having physical reactions (for example, break outin a
sweat, heart beats fast) when reminded of the trauma?

12. Eu le sentiment de ne sentir aucune émotion
ou de sentir émotionnellement insensible (par
exemple, vous sentir triste sans pouvoir pleurer
ou incapable d’avoir des sentiments affectueux)? Y 1 2 3 4

Felt emotionally numb (for example, feel sad but can’t cry,
unable to have loving feelings)?

13, Eté plus nerveux(se) ou sursauté plus facilement
(par exemple, quand quelqu’un vous approche
par derriére)? 0 1 2 3 4

Been jumpier, more easily startled (for example, when
someone walks up behind you)?

Developed by the Pathways to Wellness project and generously funded by Robert Wood Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,
United Way of King County, Medina Foundation, ‘The Seattle Foundation, Boeing Employees Community Fund and M.). Murdock Charitable Trust.
Production of the French RHS-15 was made possible by the Maryland Department of Health and Mental Hyglene.

© 2013 Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being

Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Well-Being is a project of Lutheran Community Services Northwest, Asian Counseling
and Referral Service, Public Health Seattle & King County, and Michael Hollifield, M.D. of Pacific Institute for Research & Evaluation. For more
information, please contact The Pathways Project at 206-816-3253 or pathways@lcsnw.org.
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104

LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15) PATHWAYS
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) / WELLNESS

DATE:

14. Encerclez I'une des meilleures réponses ci-dessous. Sentez-vous que :
Circle the one best response below. Do you feel that you are:

Vous parvenez & surmonter ou vaincre tout ce qui vous arrive 0
Able to handle (cope with) anything

Vous parvenez A surmonter ou vaincre la plupart des choses qui vous arrivent 1
Able to handle (cope with) most things

Vous parvenez a surmonter ou vaincre certaines choses, mais incapable d‘en
surmonter d‘autres 2
Able to handle (cope with) some things, but not able to cope with other things

Vous ne parvenez pas a surmonter ou vaincre la plupart des choses 3
Unable to cope with most things

Vous ne parvenez pas A rien surmonter a

Add Total Score of items 1-14 -

Unable to cope with anything

15. Echelle de Problémes Emotionels (Soucis)
Distress Thermometer

10 |+ S'il vous plait encerclez le numéro (0-10) qui décrit
EXTREME les mieux de les problémes emationels (soucis)

e I “Je me sens aussi mal que jamais * que vous avez ressenti pendant cette derniére

g8 |- EXTREME DISTRESS semaine y compris aujourdhui.

. “I feel as bad as | ever have"”

Please circle the number (0-10) that best describes
6 |- how much distress you have been experiencing in the
past week, including today.

21 AUCUN
“Tout va bien “

NO DISTRESS
094 “Things are good”

SCORING SCREENING IS POSITIVE IF: €D ITEMS 1-141S=120R @) DISTRESS THERMOMETER IS =5
CHECK ONE: [CJrPOSITMIVE [ ] NEGATIVE [T] SELF-ADMINISTERED [ NOT SELF-ADMINISTERED

LEGAL NOTICE 2013 ® Pathways to Wellness: Integrating Refugee Health and Wellbeing. Pathways to Wellness is a partnership of Lutheran
Community Services Northwest, Asian Counseling and Referral Service, Public Health Seattle and King County and Michael Hollifield, MD of Pacific
Institute for Research and Evaluation. All Rights Reserved.
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Annexe 8 :

Autorisation d’utilisation de I'échelle Refugee health screener - 15

Réponse de Beth Farmer, directeur de projet. Lutheran Community service.

bfarmer@lcsnw.org

We have received your response for Refugee Health Screener 15 (RHS-15)
Utilization Agreement

Objet We have received your response for Refugee Health Screener 15 (RHS-15) Utilization
Agreement
De JotForm
A carolineaubas@hotmail.com
Envoyé jeudi 17 mai 2018 08:15
}/ Refugee Health Screener 15 (RHS-15) Utilization Agreement
Name Caroline Aubas
Organization Université Aix Marseille
Email carolineaubas@hotmail.com

Responsible  Use |agree to utilize RHS-15 inits current form and for its intended use unless
Agreement otherwise specified in subsequent agreements.

| will utilize the RHS-15 for ages 14 and above only.

| will utilize the RHS-15 in the translated targeted languages.

| will utilize the RHS-15 in combination with an introductory and referral

script, which may be individually adapted to our setting and locale.

| will not use the RHS-15 for any for-profit purposes.

| will not adapt the RHS-15 without permission.
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Annexe 9 Echelle « auto-efficacité généralisée », version en arabe

Ot :i.:.g\ J

Pl 45130 Bolish ad 97 oldud
[FETRE K PR POt ¥

4 3 2 1 At L sl Bl gy G5 slay) bl sla padd i jle 1311
4 3 2 1 AN 4 Ly i gl 13 Tpaall (SLEAD Ja Wally aabiiud 2
4 3 2 I gl sty ilaal Gias o Speas - 3
4 3 2 1 ich g L2 Lt i el viadfle b U pay e gf 13 4
4 3 2 1 dalil S gy s e JSE JSA Anllaa o pol5 3l el L5

sl plall oldey wlldy "Wl 3y ddla Ly e liadl (M Sl _6
4 3 2 1 AGA 3

oalatl wliul Y B e IS (e ) Sasmg e i ¥ L T

4 3 2 1 vadsloy Sy gia
4 3 2 1 gl 5 A5 U9 B sl 8
4 3 2 1 g bl i i el vaasta A6 AtaT Lo L 9

Teia palid A€ Li el WL ACE, L araal e Lixie L 10
4 3 2 1 Nl o ool sane 1S Sl Y (A g
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Annexe 10 Echelle « Auto-efficacité Généralisée », version en francais

Lisez attentivement chaque phrase et encerclez le chiffre pas du a peine Moyen- Totalement

toutvrai vrai nement  vrai
qui vous décrit le mieux : .
vrai

1. Je peux arriver toujours a résoudre mes difficultés si 1 2 3 4
j'essaie assez fort.

2. Si quelgu'un s'oppose a moi, je peux trouver une facon 1 2 3 4
pour obtenir ce que je veux.

3. C'estfacile pour moi de maintenir mon attention surmes 1 2 3 4
objectifs et accomplir mes buts.

4. J'ai confiance que je peux faire face efficacement aux 1 2 3 4
événements inattendus.

5. Grace a ma débrouillardise, je sais comment faire face 1 2 3 4
aux situations imprévues.

6. Je peux résoudre la plupart de mes problémes si 1 2 3 4
j'investis les efforts nécessaires.

7. Je peux rester calme lorsque je suis confronté a des 1 2 3 4
difficultés car je peux me fier a mes habiletés pour faire
face aux probléemes.

8. Llorsque je suis confronté a un probleme, je peux 1 2 3 4
habituellement trouver plusieurs solutions.

9. Si je suis "coincé", je peux habituellement penser a ce 1 2 3 4
que je pourrais faire.

10. Peu importe ce qui arrive, je suis capable d'y faire face 1 2 3 4

généralement.
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Annexe 11 :

Questionnaire realisé pour 'étude : données socio-démographiques, éléments
cliniques pertinents, attentes et bénéfices du programme, satisfaction.

sl o g sall) cldlal dpudll) clasall (o 485N adina gl Baild Jsa
Ay ally culdlalil)?

« Evaluative study on the benefit of a psychotrauma prevention

community program for arabic speaking women asylum seekers »

« Recherche évaluative de [’efficacité d 'un programme communautaire
de prévention du psycho traumatisme pour des femmes arabophones en

demande d’asile »

s ghaiadl Buslunes oadudiunadl 8 oo e Ogllacdl BLLI 8yl
Data notebook to be filled out by the beneficiaries
Cahier de recueil des données a remplir par les participantes au programme

<Ee>W Investigator Investigateur : Caroline AUBAS

gl
Date:../../ ..

Siall J oY) an¥) 0 SN ADEN G QY 2L /L
The 3 first letters of the first name of the beneficiary :././.
Les 3 premicres lettres du prénom de la participante ou du participant: ././.

Litesall Alilal) ol ca g0 ABDEN Y : L /L

The 3 first letters of the last name of the beneficiary :././.
Les 3 premicres lettres du nom de la participante ou du participant : . / ./
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A.

il o glas - Beneficiary information - Informations vous concernant :

1. e -Your age - votre age: ...

2. lwds ;...

Your nationality
votre nationalité

3. Ly J) lgiog divug peds
The month and year of your
arrival in France :

Mois et année d’arrivée en France :

4, Aodell el
Your civil state

Votre état civil
[ ] sb3e/36T - Single - Célibataire

[ 18/ za7 483e & - In couple (married or
not married) - En couple (marié.e ou non
marié.e)

[] 8/3das ol 8/Jsaiie Separated or

divorced - Séparée ou divorcée

[ ]8/JeyT - Widow - Veuf.ve

126

5.
e Gs i S o 92l 3> a3 o
gV iSe (30 g
Are you asking asylum or did you already
get an answer from the OFPRA ?
Etes-vous en demande d’asile ou avez-déja
une réponse de I'OFPRA (office francais de
protection des réfugiés et apatrides) ?

[] s¢=d b - Asylum seeker -
Demandeur.se d’asile

[] bl HUaisl § Jguie e 592 o
Unsuccessful asylum application with
appeal pending — Débouté.e de la
demande d’asile avec recours en cours
[ Ottt Uasl g Jgaio s s92e) cllo -
Unsuccessful application for asylum
without appeal — Débouté de la demande
d’asile sans recours en cours

[ ] st jUaish sle 4ed (2N > - One-
year refugee status pending appeal —
Obtention du statut de réfugié pour un an
avec recours en cours

[ aly ple Buad lgsde a1 s goxlll Ul
sgxll Ll (90 — Refugee Status Obtained
for One Year Without Request for
Recourse — Statut de réfugié obtenu pour
un an sans demande de recours

[ g s bua) s9ad e Jol>

Refugee status obtained for ten years —
Statut de réfugié obtenu pour dix ans



6. § Jubi ¢bw J» - Do you have any
children ? Avez-vous des enfants ?
[ ] ¥No-Non

[ uslg Jabe a5 - Yes, 1 child - Oui, 1
enfant

[] cnébo oo AST @23 - Yes (2 or more

children) - Oui (2 enfants ou plus)

o o 5l <) (98 Jgd ¢ e DY B 13)
lioley 9 clioboy

If yes, is he (she), or are they under your
care / in your charge :

Si oui, est-il (elle) ou sont-ils a votre
charge :

[] Wi @ e - Yes in France - Oui en
France

[ Jued gy § ea- Yes in your origin
country - Oui dans votre pays d’origine

[] Gelbeg <o I <Y - Not in my charge
- Non a charge

[ ] sy &l>] - Other answer - Autre : ...

7.
g Lgi b O g ¢ Lol il jols of Jud
Qe ¢ der oo SLudyd § Jndlly dordia JLua
Before you left your origin country, did
you have any contacts already living in
France ? Good friend, familly...
Connaissiez-vous déja avant le départ de
votre pays d’origine une ou plusieurs
personnes ressources en France ? Ami de
confiance, famille...

[ ]pai-Yes-Oui [_]YNo-Non

127

G bl ;L
Additional information

Eventuelles précisions

8.
Celilile o1yl a0 Sigad o

Do you live with members of your
family ?

Vivez-vous avec des membres de votre
famille ?

[ ]YNo-Non

[ ] peie s a0 ¢ o3 Yes, with some of
them — Oui avec quelques-uns d’entre eux|:|

e4alazo a0 ¢ @23 Yes, with most of them -

Oui, avec la plupart d’entre eux

[ ] pe!S &0 ¢ o5 Yes, with all of them — Oui,

avec toute ma famille

9.

o0 OF UB ¢ duplal ygdol diaadl I
LSyans ) ¢ Al ps( ol gl asall
i)l Wb of Sible 3131 aa) yandl
aladl § clas sdluy o U1

During the last six month, was it
difficult to get contact (on the phone,
to see each other) with your family
members or closed friend that didn’t
move with you initially ?

Au cours des six derniers mois, a-t-il
été difficile pour avoir des contacts
(téléphonique, se voir directement)
avec des membres de votre famille ?

[ ] 142 caxso - Very hard — Tres difficile

|:| e - Quite difficult — Assez difficile

[ ] tuz Jgudl 0o - Rather easy — Plutét facile
[ ] Jew - Very easy — Tres facile



Sy ol k.
Additional information
Eventuelles précisions

10.
_9A MJOJ‘ a:QBUG." S ghunnl
The level of french fluency is :
Langue francaise est-elle :

[] p9¢2e Understood - Comprise

[[] <&useie Spoken - Parlée

[ ] 8¢ly® Read - Lue

[ ] 4uS written - Ecrite

[] sy gl lus M8 dsed y1 sl
(ERYVEY

I have very little french or not any

Peu ou pas de connaissance en langue
francaise

11.

§ el 2l gis 92 Lo
What is your level of education ?
Quel est votre niveau scolaire, d’étude ?
[ ] dyaiadt J1 1001 Cadl @

I've never been to school - Je ne suis jamais
allée al’école

[112 oo JB dunydadl oy cudbgi

| stopped school before the age of 12 -
Arrét de I'école avant 12 ans

[[] & 16 5 12 g0 o Ayl e caBgs

| stopped school between the age of 12
and 16 - Arrét de I'école entre I'age de 12
et 16 ans

[[]18 916 oy o &yl oy i3

| stopped school between the age of 16
and 18 - Arrét de I'école entre I'age de 16
et 18 ans

128

[ ] st lalys/ pdaidl uolsl/ Cannyd A
el
I did / ’'m doing further education / third

level studies - Etudes supérieures

12.

S8Loell § davs Gius) 45T gi(us cudole Jo
Have you experienced one (or more)
violent life event(s) ?

Avez-vous déja vécu un (ou plusieurs)
évenement(s) de vie violent(s) ?

[y g ey

| don’t want to answer - Je ne veux pas
répondre

[ ]¥Y-No-Non
[ ]8uslg9 8y ¢ pa - Yes, one time - Oui une

fois

[] okl ge S d ¢« @% - Yes, some times
- Oui plusieurs fois

Do&ai"oaﬁsécpai - Yes, a lot of
times - Oui beaucoup de fois

Baz-lg dilr] e ST €0l oy Bl 36713
& Zoowe):

If yes, where? (more than one answer
allowed) :

Si oui, oU (plusieurs réponse possible) ? :
ETESUR ISR

| don’t want to answer - Je ne veux pas
répondre

[_] Wadadt s 3 - In the origin country - Dans
le pays d’origine



[ ] &>y JS - During the trip - Pendant
le trajet

[] egomlt W J) cdiog of die - Sincei arrived
in the refuge country - Depuis I'arrivée

g $lon:

Of what kind :

De quel type :

[] &Y & c&l Y -1 don’t want to

answer - Je ne veux pas répondre

[[] cudas of S slis! Ae 8/ uals 9l A
Victim o witness of physical aggression or

torture — Victime ou témoin d’une

agression physique ou de torture
|:| Molg&ds&ugiw

Victim o witness of sexual aggression -
Victime ou témoin d’une agression sexuelle

[[] &) de dals of does

Victim o witness of humiliation - Victime
ou témoin d’humiliation

[ ] wgall Js ualés - Witness of the death-
Témoin de la mort

[Jesial: ..
Other answer

Autre réponse

13. oY bl (Sluall o £95 (1
What kind of housing do you have now ?

Dans quel endroit vivez-vous
actuellement ?

129

[] e)ladl @ el - live in the street, ina
squat - Dans la rue ou dans un squat

[] & CADA (s52=1 (gllb O8] 353),

3 AT-SA 056 § <) s92ell (Ila) CB 50 Sus

9 sg2elll Ut dudoee 9l dno 9S> duror diolas
Ul

In a CADA (housing center for asylum
seekers), in a AT-SA (temporary housing
for asylum seekers), in a place organised

by a governmental or local association for
asylum seekers or refugees

Dans un CADA (centre d’accueil pour

demandeurs d’asile), en AT-SA (accueil
temporaire-service de l'asile), dans une
autre structure d’accueil gouvernemental
ou dans le cadre d’une association locale
pour demandeurs d’asile ou réfugiés

[] clall/ sBusdl ol Jie § Sl
I live at a friend’s / familly’s house
Hébergée chez un proche
[ ] & & -Inmy own house

Dans mon propre logement
[[]eld pe:...
Other arrangment

Autre

14, yeidl § ohid/  wSS JWI oo oS
EIT He el

How much money do you earn / receive
per month in total : ... euros

Quel est son revenu actuel / par mois : ... €



oL ¢l oo
Where is the money from :

Quelle est la source de revenu :

[ ] ADA (sg=li W) J4) ADA (allowance
for asylum seekers)

ADA (allocation pour demandeur d’asile)
[] Cadedl W oo JWaJI

Money from the origin country

Argent provenant du pays d’origine

[] olacdt Joadi

Work declared

Travail déclaré

[ ohae £k Jos

Work not declared

Travail non déclaré

[ ol o0 o dumazr Jid (p0 xS

Given by an association or from people gift
Don par une association ou personnes

[]psTdso:..
Other income
Autres

sl Wloglas : ...
Additional information
Eventuelles précisions

15. SAST of (paje 30 (00 U5 S
Do you suffer from one or many chronic

disease ?

Souffrez-vous d’une ou plusieurs maladies
chroniques ?

[Jo [J1 [J2 [ ]=3

130

16. § o SALIS| Jhe (30 (5l 0 Jla Uo
P JERTE

Do you suffer from any mental disease
that was already known in your origin
country ?

Souffrez-vous de pathologie(s) mentale(s)
connue(s) dans le pays d’origine ?

[ ]Y -No-Non

[ e Juiadl Sy ylitan! il it ¢ o
Gl

Yes, and | think it’s better stabilized since
| left — Oui, et je pense que c’est mieux
stabilisé depuis que je suis partie

[ ] Jhleg (3aolie Jud Iyiue O & uiisl ¢ o
dylie g s

Yes, | think it was stable before | left and
still stable after - Oui, je pense que c’était
stable avant, et toujours stable aprés le

départ

[ ] 3olie die 2w 3103 pa¥1 OF el ¢ s -
Yes, | think it’s getting worse since | left —
Oui, je pense que la maladie s’est aggravée
depuis que je suis partie



B. <y &b by -
The Sindiane program and you - Le programme Sindiane et vous :

1.
b Wil ‘3 aS)Laad! ‘3 &iw & - When did you start to participate at the Sindiane groups ?
- Quand avez-vous commencé a participer aux ateliers Sindiane ?

RV X1 I A A
The beginning date - La date du début de la participation

2.
§ Lbw golip oo cdye as

How did you know about the Sindiane program ?

Comment avez-vous connu le programme Sindiane ?

[] Gl el @ 195U of 09SHlan cpdll (il Gyl oe- By word of mouth from people who
participate or have participated at the Sindiane program — Par le bouche a oreille de personnes

participant ou ayant participé aux groupes de Sindiane

[ )15t o (I il @yl e By word of mouth from people who have never participated -

Par le bouche a oreille de personnes qui n’ont jamais participé

[ ] U ¢ CADA (sg2l! @Il Judiwl 355) By the CADA (reception center for asylum seekers) -

Par le CADA (centre d’accueil pour demandeurs d’asile

[]ayd $ Ghdtiud (J duxozndl J8 oo By the association that welcomes me in France (Ampil,
Cités du secours catholique, SOS, Soliha, Elia etc...)- Par I'association qui m’accueille en France

(Ampil, Cités du secours catholique, SOS, Soliha, Elia etc...)
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3.
dsloixdl wBYal - Social relationships - Relations sociales :
L wliyyg ‘3 as)linad! ‘3 ol of Jw Since you started to participate at the Sindiane groups -

Depuis le début de votre participation aux groupes de femmes Sindiane :

S8z ClMe ¢l polaiy Cwd Jo

Did you develop any new relationships ?

Vous étes-vous créé de nouvelles relations sociales ?

[ ] adsialt (o J3T - Less than expected — Moins que je ne m’y attendais
|:| éﬁ cuS' WS - As | expected - Comme je m’y attendais

|:| giall e AST - More than expected — Plus que je ne m’y attendais

- &b galiy gyl ol J5-1o BNl Juadl Jgd ¢ pas Yl i 13)

If yes, are they relationships rather inside or outside the Sindiane program ?

Si oui, s’agit-il de relations a I'extérieur du programme Sindiane ou également a I'extérieur ?

[ ] &b galiy & o J#a81 - Rather outside of the Sindiane program - Plut6t a I'extérieur du
programme Sindiane

[] U Zy9 el ‘3 slgw 4> (Ae - As much at both the program and outside the program -
Un peu des deux

|:| § dbiw geliy J4ad3 Jo - Rather in the Sindiane program - Plut6t dans le cadre des ateliers
Sindiane

Slgiine @1 Basl o gl pud Igdile udll oMl dgaaiially ¢ CiMe) delud il y2id Jo

Do you feel like helping your peers, which means people who have lived the same kind of
experience that you did ?

Avez-vous envie de soutenir vos pairs, c’est-a-dire des personnes qui ont vécu le méme type
d’expérience que vous ?

|:| Y akalb - Definitely not — Absolument pas

[ ]&y>YuY - Rather not - Plutdt non
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LY of pais &Y <36 131 Byei Y - 1 don’t know if yes or no — Je ne sais pas si oui ou non
[ ]es=>Yu @2 - Rather yes — Plutdt oui

[ ]188 eldy eyle g3 - Yes, | really want to do it - Oui, j'ai vraiment envie de le faire
adlpl doglas : ...

Additional information

Eventuelles précisions

4,
ducloizVlg 40 g3lal Bgdodl ¢ Bolaiwl
Access to legal and social rights - Acces aux droits juridigues et sociaux :

€

Q3 Susluad( hilelyz>] (§ Buslunadl cliSan S ¢ Db B« Db wliyg &= aSHlandl § Gl Of e
5...) douall OlelyaYlg ¢ O8wYIg ¢ Ayl wlsly=>N1
Since you started participating with Sindiane groups, outside of Sindiane, did you meet any

professional that helped you with your procedures (help with administrative, housing, health

procedures...) ?

Depuis le début de votre participation a ce programme Sindiane, et en dehors du programme,
avez-vous rencontré un ou plusieurs professionnels qui vous ont aidé.e.s pour vos procédures
(procédures administrative, logement, santé...)

|:| 4> ¥ ¢Y - No, nobody — Non, personne
|:| var Cudidll ¢ @23 - Yes, | met some — Oui quelques-uns

|:| A bl ud) ¢ 025 - Yes, | met a lot — Oui beaucoup

&yl Ol jadly olilg ¢ ALl )zl Lo ¢ il gls: Juadl JSi 01 gl el pludall el Jo
Sled] Byl

Do you have the impression that you better understand now : the outcomes of procedures,
what you need to do, the people and administrative institutions to refer to ?

Avez-vous lI'impression d’avoir mieux compris : le déroulé des procédures, ce que vous devez
faire, les personnes et les institutions administratives a qui se référer ?
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|:| b} AgS‘l?J\Q - Definitely not — Absolument pas

[ ]&y>Yu Y - Rather not - Plut6t non

LY of pais &2y <38 13) L Byel Y - 1 don’t know if yes or no — Je ne sais pas si oui ou non
[ ]&s>Yb ea5 - Rather yes — Plutét oui

[ ]14S¢ a3 - Yes, I really do - Oui, vraiment

5.
dudall doleJl  Ae Jguaxd! - Access to medical care - Accés aux soins

§ A8 jize doley pdiiall Jud opo CodBLE JB (dilbbiuw Wilyg (§ )Ll iy O die

Since you started participating to Sindiane group, have you been seen by a professionnal
caregiver ?

Depuis le début de votre participation a ce programme communautaire, avez-vous vous consulté

un professionnel soignant ?

[ ]ea5 Yes-Oui [ ]YNo-Non

Yl Bus e B oSal ooell o0 £95 & ] ¢ iy DY) I8 13
If yes, to what type of professional (several answer possible) :
Si oui, vers quel professionnel (plusieurs choix possibles) :

[] )il Cudall £Uuwl( cudall JITo a doctor (except psychiatrist) - Un médecin (hors

psychiatrie)
[] @il codal! I - To a psychiatrist - Un médecin (psychiatre)
[ ] 3L @lae J] - To a psychologist - Un psychologue

[] lskatt eV d dkyl Bu>9 JI - To the emergency care unit - Vers les urgences

[ ] dwmezxdl JI - To screening association - Vers des associations de dépistage
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[] Jest B Sy dl - To contraception center - vers de la contraception
[ ]y &lz) - Other anwer - Autres: ...

Sdelaine dasbio o) S
Do you have a regular follow up ?

Avez-vous un suivi régulier ?
[ Jpa5 -Yes-Oui [ ]Y -No-Non

6.
Loyl - Satisfaction - Satisfaction :

Tl goxall L? Aol e Log/ (S gizme (€ (D) el ga
Are you satisfied with your participation in the groups ?

Etes-vous satisfaite de votre participation a ces groupes ? Al el

[ ] @MY e Y - Not at all - Pas du tout (0)
[1a@)

|:| 2) Texte libre :

Free text :

[1(3)
[1(a)

|:| lu> Extremely - Extrémement (5)

Sl gll doddi Lo o oly il Jo

Are you satisfied with the contents of the groups ?
Est-ce que vous avez été satisfaite du contenu ?

[ ] @MY ke Y - Not at all - Pas du tout (0) Al il
L1
[l

|:| 3) Texte libre :

Free text :
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[](a)

|:| ld> - Extremely - Extrémement (5)

Tl g o)) <iS Ja
Were you satisfied with the interveners ?

Est-ce que vous avez été satisfaite des intervenantes ?
[ ] @MY e Y - Not at all - Pas du tout (0)

1)

[l

[16)

[l

|:| ld> - Extremely - Extrémement (5)

Sdenll Oldyyg OBy 41ySig Buke (s W)y S o

A il
Free text :

Texte libre :

Were you satisfied with the duration, the frequency, the location and the conditions of the

workshops ?

Est-ce que vous avez été satisfaite de la durée, la fréquence du programme, du lieu et des

conditions matérielles ?

[] &MY Ae Y - Not at all - Pas du tout (0)
1)

1@

[13)

[

|:| lu> - Extremely - Extrémement (5)

A ppadll;
Free text :

Texte libre :

Selapg § Guuder (dgonially craliadly Cobdiadl of Ly cludld 0dn duslasell Joall Oy gy guass Jo

Would you recommend those group workshops to other women or LGBT in your situation ?
Recommanderiez-vous ces groupes a d’autres femmes dans votre situation ?
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[] @MY e Y - Not atall - Pas du tout (0)
[1(1)
[1(2)
[1(3)
[1(a)

|:| lu> - Extremely - Extrémement (5)

Sl Lol Db galiys cpeusd (§ Uusluns J2T (o 1581 of collasMe o) Jo

Do you have remarks or suggestions in order to help us to improve our Sindiane program ?
Avez-vous des remarqués ou suggestions qui pourraient nous aider a améliorer le programme
Sindiane ?

S el 94 ¢ Ol 1o 3 ALl e 21,551
Thank you for participating with this questionnaire, it helps us a lot !

Nous vous remercions pour votre participation, qui nous aide beaucoup !
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Ordre



Résumé

Contexte :

Les situations d’exil et d’exposition a des événements de vie violents pré, péri et post-migratoires auxquels
sont confrontés les personnes demandeuses d’asile et réfugiés, peuvent mettre en péril leur santé
mentale. Les dispositifs disponibles pour leur prise en charge par sont limités, peu spécifiques et d’acces
tardif. Un programme communautaire innovant appelé Sindiane, destiné aux femmes et personnes LGBT,
arabophones, en procédure de demande d’asile ou réfugiées, a récemment vu le jour a Marseille. Il est
porté par des réfugiées et une juriste, il promeut I'entraide, I'auto-support, 'empowerment juridique, le
pouvoir d’agir et le processus de résilience de ces personnes.

Le programme Sindiane pourrait avoir un impact en termes de prévention en santé mentale et
particulierement sur les troubles psycho-traumatiques chez les demandeurs d’asile ou réfugiées. L'objectif
de cette étude préliminaire d’évaluation est d’établir les outils pertinents pour vérifier cette hypothése.

Méthodes :

Une phase exploratoire de participation active au sein des ateliers de Sindiane a été réalisée pendant
plusieurs mois, et des entretiens semi-dirigés ont été menés auprées de six bénéficiaires pour identifier les
problématiques de ceux-ci. Un questionnaire a été créé, réunissant des criteres pertinents en regard des
objectifs et de la littérature : données socio-démographiques, éléments du parcours d’exil, bénéfices
ressentis, suggestions d’évolution, et satisfaction par rapport au programme. Ce questionnaire a été
traduit en arabe de maniere rigoureuse, puis testé auprés d’un groupe de 12 bénéficiaires de Sindiane, qui
ont ensuite pu s’exprimer sur celui-ci au cours d’un focus group. Une revue de la littérature a permis de
sélectionner deux échelles validées en arabe en complément du questionnaire : la Refugee Health Scale-
15, qui évalue le niveau de santé mentale de cette population avec des items spécifiques aux troubles
post-traumatiques, et I’échelle d’auto-efficacité généralisée qui mesure le pouvoir d’agir.

Résultats :

L’analyse thématique des six entretiens semi-dirigés a permis I’émergence des déterminants sociaux de la
santé mentale liés a leur contexte spécifique ainsi que de leurs besoins et des niveaux d’intervention
nécessaire de Sindiane. Les outils d’évaluation, échelles et questionnaire, ont été validés par le groupe de
bénéficiaires, majoritairement d’origine syrienne. Aucune des personnes enquétées n’a déclaré
d’antécédent psychiatrique, mais 10/12 ont exprimé avoir vécu un ou plusieurs événements de vie
violents. La satisfaction vis-a-vis du programme a été évaluée excellente. Les remarques libres ont été
I’occasion pour 11 participants sur 12 de faire des propositions d’ateliers. 10/12 souhaitent soutenir leurs
pairs.

Discussion :

Les bénéficiaires s’emparent du programme pour le faire évoluer avec les intervenantes au regard de leurs
attentes. Sindiane a une vocation de prévention en santé mentale notamment sur les troubles
psychotraumatiques. Un réseau social soutenant, un sentiment de sécurité administrativo-judiciaire, la
liberté d’étre soi, sont autant d’éléments mis en valeur par les bénéficiaires par le biais de I'étude comme
bénéfique pour recontruire leur identité et obtenir un équilibre psychique satisfaisant. Cette étude
préliminaire a permis de sélectionner et d’établir des outils traduits, validés et acceptés par le groupe qui
pourront étre utilisés a I’avenir pour une évaluation de I'efficacité de ce programme.

Mots clefs : Demandeurs d’asile et réfugiés, santé mentale, troubles psychotraumatiques, intervention
préventive, démarche communautaire, étude pilote évaluative
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