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Introduction

Le suicide est un probléme de santé publique dans tous les pays, quel que soit leur niveau de
revenu. Il touche particulierement les personnes présentant des facteurs de vulnérabilité. Un des
enjeux des différents programmes de prévention du suicide est de mieux identifier les groupes
de population plus vulnérables vis a vis des conduites suicidaires, tels que les populations issues

de la migration.

Récemment, un besoin croissant de mieux comprendre les problémes de santé mentale chez les
personnes migrantes est apparu dans le monde entier. En effet, I'Europe est aujourd'hui
confrontée a la plus importante immigration depuis la Seconde Guerre mondiale, ce qui pose
de nouvelles questions de recherche sur I'ampleur de la charge que représentent les troubles
mentaux chez les migrants (1). Cependant, les données de la littérature concernant les conduites

suicidaires chez les populations migrantes sont pauvres et souvent contradictoires.

L’objectif de ce travail est de réaliser une revue non exhaustive de la littérature sur les
comportements suicidaires des migrants vivant en Europe, afin d’étudier leur incidence et les

facteurs pouvant influencer le risque suicidaire dans cette population spécifique.

Dans une premicre partie, nous précisons les différents concepts étudiés dans notre revue de
littérature. Dans une deuxiéme partie, nous analysons les études épidémiologiques descriptives
du suicide et des tentatives de suicide (TS) chez les populations migrantes en Europe, en nous
fondant sur les risques relatifs (RR), les rapports de cotes (OR), les taux de mortalité
standardisés (SMR) ou d'autres mesures d'association. Pour une meilleure lisibilité, nous
utilisons le terme « risque », que les comparaisons soient basées sur les RR, les OR, les SMR
ou d'autres mesures. Les troisiéme et quatrieme parties étudient les facteurs de risque et de
protection des conduites suicidaires au sein des populations migrantes. Enfin, nous synthétisons

et discutons la littérature.
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I. Cadre conceptuel et méthodologie

A. Conduites suicidaires
1. Définitions des conduites suicidaires

Le terme de « conduites suicidaires » englobe les suicides, tentatives de suicide et idées de
suicide (2). Toutefois, le domaine de la suicidologie semble défaillant en termes de
nomenclature commune et de systéme de classification (3). Dans ce contexte, un effort de

définition s’impose afin de préciser les différentes notions étudiées.

Le suicide : Plusieurs définitions ont été suggérées depuis celle de I’Abbé Desfontaines en
1737, inventeur du mot suicide en France (dérivé du latin, sui : soi et cadere : tuer) (4). Par
exemple, d’apres I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le suicide est « un acte délibéré,
accompli par une personne qui en connait parfaitement ou en espere [’issue fatale » (5). De
fait, ¢’est un phénomeéne complexe aux déterminants multiples. Il résulte d’une interaction entre
des facteurs biologiques, génétiques, psychologiques sociaux et environnementaux (6). La
tentative de suicide (TS) (2): Selon ’OMS, ce terme se référe a « tout comportement
suicidaire non mortel et a un acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’auto-agression
avec intention de mourir ou pas ». La définition du suicide de I’OMS est sur un plan médical
incomplete et ne correspond pas a la réalité¢ clinique, en cela qu’elle sous-entend une
intentionnalité forte de mourir. Nombre de victimes d’un acte suicidaire n’avaient pas le souhait
de mourir mais voulaient que leur situation change, qu’elle soit psychique ou matérielle, méme
si le prix a payer était la mort. Il est de plus accepté qu’une ambivalence est fréquente jusqu’au
terme. Ainsi, ’OMS a ¢élaboré la définition du parasuicide : « Acte auto-agressif délibéré qui
entraine un risque de mort et qui a pour but de réaliser les changements désirés via les

consequences physiques réelles ou attendues ».

L’idée suicidaire : Correspond a des « pensées non élaboreées liées au désir et/ou a l’'intention
de s’oter la vie » (7). D’apres Silverman, on parle de « plan suicidaire » si « [’idée suicidaire
est élaborée et structurée, avec des décisions prises quant a la maniere de réaliser la tentative
de suicide » (7).
En suicidologie, les patients peuvent étre caractérisés selon trois termes distincts (8) :

- La personne suicidaire est une personne ayant des idées de suicide.

- La personne suicidante est celle ayant réalisé une TS.

- La personne suicidée est une personne qui s’est donnée la mort volontairement.
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2. Epidémiologie descriptive des conduites suicidaires
a) Données épidémiologiques en France
Le suicide :

En France, 1’Observatoire National du Suicide (ONS) a été créé en 2013 afin de consolider la
compréhension et la prévention du suicide. Depuis 2013, trois rapports ont été publiés (2014,
2016 et 2018) pour consolider et appuyer cette perspective (9, 10, 11). Selon le dernier rapport
de ONS (11), en 2014, 8 885 décés par suicide ont été enregistrés par le Centre
d’épidémiologie sur les causes médicales de déces de I’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (CépiDc-Inserm), ce qui représente approximativement 24 déces par jour,
soit un suicide toutes les heures en France. Toutefois, ce chiffre sous-estimerait de 10 % les
déceés par suicide, majorant ce nombre a presque 10 000. La France fait partie des pays
européens aux taux de suicide les plus élevés, derric¢re certains pays de I’Est, la Finlande et la
Belgique (11). Le décés par suicide touche d’avantage les hommes que les femmes. De plus, ce

taux de déces par suicide augmente fortement avec 1’age, particulierement chez les hommes.

Aprés 74 ans: . O
@ oo Figure 1. Taux de décés par

hommes

45-54 ans: suicide chez les hommes en 2014

33,4/100000
hommes

en fonction de I’age (11).
15-24 ans:

7,5/100000

hommes

Cependant, la part du suicide dans la mortalité générale est nettement plus élevée chez les jeunes
des deux sexes que chez les personnes agées (Figure 2) avec 16,2 % des déces entre 15 et 25

ans et 1 % chez les 75 ans et plus (11) :

15-24 ans 75 ans et plus
Figure 2. Part du suicide sur le

total des déces, en fonction de

I’age.

Suicide m Autres causes Suicide m Autres causes
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Au total, le taux de suicide a tout age et dans les deux sexes en France en 2014 était de 14,9
pour 100 000 habitants (11). Globalement, le taux de déces par suicide a tendance a diminuer
dans le temps avec une réduction de 26 % entre 2003 et 2014 (Figure 3) (11). La part du suicide

dans le total des décés en France en 2014 était de 1,6 %.

2003

2008 Figure 3. Evolution temporelle du taux de décés par

2014 suicide en France (11).

26%

Le mode de suicide le plus fréquent en France en 2014 était la pendaison (57 % des suicides),
loin devant les armes a feu (12 %), les prises de médicaments et autres substances (11 %) et les
sauts d’un lieu élevé (7 %), ce qui reste similaire aux tendances des années précédentes.
Toutefois, ces modes de déces different manifestement selon le sexe (Figure 4) et les régions.
Par exemple, la pendaison apparait plus fréquente dans le Nord et I’utilisation d’armes a feu

dans le Sud.

Femmes m Figure 4. Modes de suicide utilisés en France

C en 2014 en fonction du sexe (11).

. 1. Pendaison
— | 1. Pendaison

Zl | u
Medicaments 2. Armes a feu
- et autres
substances

3. Saut d'un

lieu élevé

Tentative de suicide :

En France, les taux d’hospitalisation (en service de médecine et de chirurgie) pour TS changent
selon le sexe et 1’age. Globalement, les taux féminins sont supérieurs aux taux masculins,
excepté au-dela de 85 ans. Chez les femmes, deux pics sont notables concernant les taux de
s¢jours hospitaliers pour TS, un premier chez les jeunes filles de 15 a 19 ans et un second chez
les femmes agées d’environ 45 a 49 ans. Chez les hommes, les taux d’hospitalisation pour TS

accroissent avec 1’age jusqu’a 40-44 ans et décroissent ensuite puis ré-augmentent 1égérement
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vers 85 ans (11, 12). Des disparités peuvent également étre constatées d’une région a 1’autre de

la France.
b) Données épidémiologiques sur le suicide dans le Monde

Chaque année, plus de 800 000 personnes se suicident dans le monde, ce qui est équivalent a
une mort toutes les quarante secondes (13). D’apres I’OMS, 1,4 % des déces survenus dans le
monde en 2012 étaient dus a des suicides. Dans ce contexte, en 2012, le suicide est considéré
comme la quinziéme cause de mortalit¢ dans le monde et plus précisément la deuxieéme cause
pour les personnes agées de 15 a 29 ans, apres les accidents de la route (14). En termes de
prévalence, I’OMS signale que 75,5 % des suicides dans le monde se produisent dans les pays
arevenu faible et intermédiaire (PRFI) tandis que 24,5 % sont enregistrés dans les pays a revenu
¢élevé. Ce constat semble li¢ au fait que la population mondiale habitant dans les PRFI est
proportionnellement supérieure a celle vivant dans les pays a revenu élevé. Mais, en termes
d’incidence, ce sont les pays a revenu €levé qui ont le taux de suicide le plus élevé soit 12,7
pour 100 000 contre 11,2 pour 100 000 dans les PRFI, néanmoins ces groupes sont hétérogenes.
Par ailleurs, le taux de suicide global standardisé selon I’age s’éléve a 11,4 pour 100 000
habitants dans le monde en 2012, 15 pour 100 000 chez les hommes et 8 pour 100 000 chez les
femmes (2). Prés de trois fois plus d’hommes que de femmes mettent fin a leurs jours dans les
pays a revenu ¢élevé, tandis que dans PRFTI les différences entre hommes et femmes sont plus
faibles (2). L auto-intoxication par pesticides, la pendaison et les armes a feu sont les méthodes
suicidaires les plus utilisées dans le monde. C’est devant ces données alarmantes sur les
conduites suicidaires, que I’OMS a publié¢ en 2014 son premier rapport centré sur la prévention
du suicide, la définissant comme « un impératif au niveau mondial » (2). Le suicide est donc
un sujet de santé publique prioritaire a 1’échelle mondiale. Sa prévention fait partie du premier
plan d’action international sur la santé mentale, avec pour objectif de réduire de 10 % les taux

d’incidence du suicide dans chaque pays entre 2013 et 2020 (2).
3. Epidémiologie analytique des conduites suicidaires dans le monde

Les facteurs de risque des idées, des TS et du suicide sont le plus souvent identiques, hormis
I’age et le sexe, comme nous venons de le voir. Le rapport de I’OMS en 2014, différencie trois
grands types de facteurs de risque de suicide (2):

- Les facteurs de risque liés au systéme de soin et a la société : les difficultés
d’acces aux soins, la facilit¢ de I’acces a des moyens létaux, le traitement
médiatique du suicide, la stigmatisation des conduites suicidaires et de la demande
d’aide.

14



- Les facteurs de risque liés a la communauté et aux relations : la confrontation a
la guerre, les difficultés liées a I’acculturation et au déplacement, la discrimination,
les traumatismes ou les abus, le sentiment d’isolement et les conflits relationnels.

- Les facteurs de risque individuels : les antécédents de TS, les pathologies
mentales, les consommations de toxiques, la précarité financiere, le sentiment de
désespoir, les douleurs et maladies chroniques, les antécédents familiaux ainsi que

les facteurs génétiques.

D’apres ce rapport de I’OMS, il existe également des facteurs de protection du suicide tels que
des relations personnelles solides, les croyances religieuses et spirituelles ainsi qu’un état

d’esprit centré sur des stratégies d’adaptation positive et le bien-étre.

Finalement, les conduites suicidaires ne s’expliquent pas uniquement par une cause
psychiatrique. En reflet de la complexité humaine, elles sont multi-déterminées. L approche
sociologique et culturelle est également essentielle dans 1’appréhension du phénomene
suicidaire (15). Aux facteurs de risque individuels, peut s’ajouter le stress li¢ a I’acculturation
(processus d’adaptation d’un individu ou d’un groupe a un autre groupe social), au déplacement
et éventuellement a 1’isolement et au trauma. Partant de ce postulat, nous souhaitons étudier

plus précisément 1’état des comportements suicidaires chez les populations migrantes.
B. Migration, migrant, demandeur d’asile, réfugié et minorité ethnique

Avant de présenter notre revue narrative sur les comportements suicidaires chez les populations
migrantes, il est important de poser les définitions et de préciser les termes nécessaires a cette
¢tude. L’ouvrage « Comprendre les migrations, Approches géographique et géopolitique » a

largement participé aux définitions qui vont suivre (16).
1. La migration et ses définitions

Tout d’abord, intéressons-nous aux différentes définitions que peut revétir la migration. Le
terme migration vient du latin « migratio » qui veut dire « passage d’un lieu a un autre ».
Notons que la notion de migration ne bénéficie pas d’une définition consensuelle. Au contraire,
elle fait I’objet de différentes acceptions selon le prisme en fonction duquel elle est envisagée.
Une telle hétérogénéité souligne les difficultés a appréhender la notion de migration en général
et annonce ainsi les potentielles entraves a ce travail de thése. En effet, selon le Centre National

de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), la migration équivaut au « déplacement de
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personnes dun liew @ un autre, en particulier d’un pays (Emigration)' a un autre
(Immigration)* pour des raisons politiques, sociales, économiques ou personnelles, et qui est
le fait soit d 'une population entiere, soit d’individus s intégrant dans un phénomene de société
plus large » (17). Selon I’Organisation des Nations Unies (ONU), la migration implique « /e
passage des frontieres politiques et administratives pour un minimum de temps. Elle inclut les
mouvements de réfugiés, les personnes déplacées et les migrants économiques ». Selon
I’Organisation Internationale des Migrations® (OIM), la migration peut aussi se définir comme
« le déplacement d’une personne ou d’un groupe de personnes, soit entre pays, soit dans un
pays entre deux lieux situés sur son territoire. La notion de migration englobe tous les types de
mouvements de population impliquant un changement de lieu de résidence habituelle, quelles
que soient leur cause, leur composition, leur travail, leur durée, incluant ainsi les mouvements
des travailleurs, des réfugiés, des personnes déplacées ou déracinées. La migration qu’elle soit
interne (a l'intérieur d’un méme pays) ou internationale (d’un pays vers [’autre) suppose un
déplacement de population qui entraine un changement durable ou définitif du lieu de la
résidence habituelle ». Soulignons que la migration ne saurait étre réduite a une simple
mobilité. Comme le soulignent Boschet et Guégan « C’est un processus long et complexe. 1l
s agit d’un parcours qui affecte et modifie les identités des personnes impliquées, a la fois dans
les sociétés de départ, de transit et d’accueil » (16). En effet, la migration impacte la
construction de I’individu, la redéfinition et 1’évolution de son identité personnelle. La
migration « est une expérience majeure de transition de vie qui remet en question l'identité, le
mode de vie et la capacité d'adaptation d'un individu pour faire face aux pertes migratoires et
a la geénération de nouveaux liens. Bien qu'il existe des possibilités de gains financiers et
personnels dans le pays d'accueil, les immigrants doivent souvent surmonter des difficultés
d'acculturation et reconstruire leur vie dans un milieu socioculturel radicalement différent qui
peut exacerber leur vulnérabilité personnelle sans « l’effet tampon » des réseaux de soutien

traditionnels » (18).
2. Le droit a 1a migration
a) Le « droit de sortie » effectivement consacré ?

Aujourd’hui, aucune gouvernance propre aux migrations n’existe réellement a 1’échelle

mondiale. Selon Catherine Withol de Wenden, politologue et experte des migrations : « pour

! Emigration : L appréhension du phénoméne de migration du point de vue du pays de départ.
2 Immigration : L appréhension du phénomene de migration du point de vue du pays d’accueil.
3 L'0OIM dépend de I’'ONU.
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I’instant le droit individuel a la mobilité ou encore « droit de migrer » n’existe pas. » (16). Il
subsiste un paradoxe dans le droit international qui reconnait le droit de sortie (article 13 de la
Déclaration Universelle des Droits de I’ Homme (DUDH) de 1948) mais pas le droit d’entrée.
Il n’y a pas de consensus de gouvernance globale des migrations. Ce droit demeure tributaire
de I’appréciation souveraine des Etats et des critéres d’admission et de retour des personnes qui
ne remplissent pas leurs critéres d’admission. Cette compétence s’exerce toutefois dans la limite
de leurs obligations de respect des droits de I’homme et de tout autre engagement conclu
limitant leur souveraineté dans ce domaine (19). La migration est appréhendée par la Loi tant
sur le plan international que national. Sur le plan international, il n’existe pas d’instrument
juridique achevé permettant d’encadrer effectivement et enticrement la migration. Toutefois,

plusieurs instruments juridiques ont été ratifiés (19).

Soulignons que le droit de sortie d’un Etat est aujourd’hui reconnu dans la majorité des pays
du monde. A cet égard, le droit de sortie d’un Etat fut obtenu par I’adoption par ’ONU en 1948,
de I’article 13 de la DUDH. Au titre de I’article 13 de la DUDH : « Toute personne a le droit
de circuler librement et de choisir sa résidence a 'intérieur d'un Etat. Toute personne a le

droit de quitter tout pays, y compris le sien et de revenir dans son pays » (20).
b) Le « droit d’entrée » inachevé

Le droit de libre circulation devrait nécessairement impliquer, en sus du droit de sortie d’un
Etat, le droit d’entrer dans un autre Etat. Pour autant, un tel droit d’entrée n’est pas a ce jour
consacré par D’article 13 de la DUDH. Pour Catherine Withol de Wenden, le droit & la mobilité
est comme « un droit de sortie sans droit d’entrée » (21). En conséquence, le droit & migrer
demeure a ce jour incomplet et en construction. Sa consécration pourrait participer a améliorer

la santé mentale des personnes faisant partie du phénomene de migration.
3. La migration et I’individu
a) L’individu migrant

Le terme de migrant ne fait pas lui non plus I’objet d’une définition unique et consensuelle.
Cela est d’autant plus vrai que le terme de « migrant » est utilisé usuellement comme synonyme
d’autres notions telles que celles d’« étrangers » ou « immigrés ». En réalité, le terme de
«migrant » implique ’idée d’une décision de migration pour des raisons personnelles,
indépendamment de toute contrainte extérieure. En effet, selon I’OIM, ce terme est destiné aux
personnes « se déplacant d 'un Etat vers un autre, aux fins d’améliorer, a travers des conditions

materielles et sociales, leurs perspectives d’avenir ou celles de leur famille » (22). Par ailleurs
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le 4 aot 2016, I’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) a
¢galement défini le terme de migrant international dans le rapport du Secrétaire général des
Nations Unies devant I’Assemblée générale dans la catégorie « Mondialisation et
interdépendance ». Selon cette organisation, il s’agit d’un individu qui change de pays de

résidence habituelle. Une dichotomie peut étre établie selon la durée de migration :

- Migrant a court terme : un migrant a court terme se rend dans un pays autre que le
sien pour une durée supérieure a trois mois mais inférieure a un an.
- Migrant a long terme : un migrant a long terme est un migrant qui établit sa résidence

dans un autre pays pour une durée d’au moins un an (23).

L’Institut national de la statistique et des sciences économiques (INSEE) et I’Institut national
des études démographiques (INED) distinguent (24) :

- Premiére génération : La génération migrant primo-arrivant dans le pays d’accueil.

- Deuxieme génération (aussi appelée « descendant d’immigré ») : « Toute personne

née en France ayant au moins un parent immigreé » .
b) L’individu immigré

Le Haut Conseil a I’intégration (HCI) définit en 1991 le concept d’immigré (25). 1l s’agit de
« toute personne née étrangere a l’étranger et résidant en France ». En conséquence, les
personnes nées frangaises a I’étranger et vivant en France ne sont donc pas incluses dans cette
définition. Les populations qualifiées d’« étrangeres » et « immigrées » ne sont pas exactement
identiques. C’est le pays de naissance, et non la nationalité a la naissance, qui définit I’origine
géographique d’un immigré. Par ailleurs, si un immigrant vient d’arriver dans son pays

d’accueil, un immigré y est déja installé depuis longtemps.
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Tableau 1. Comparaison des personnes immigrées et étrangeres en France (16).

Personne immigrée Personne étrangere

Nationalité a la naissance Etrangére Etrangére soit qu’il ait une autre
nationalité soit qu’il soit apatride

Lieu géographique de Etranger — critére de définition dela  En France

naissance personne immigrée

Résidence En France En France

Acquisitions de la nationalité  Oui, possible par acquisition Oui possible par acquisition

du pays de résidence

Durée du statut Permanent (continue de perdurer en  Susceptible d’évoluer (obtention de
dépit de I’acquisition de la la nationalité frangaise par
nationalité francaise) acquisition)

4. Demandeur d’asile et réfugié
a) Définitions

Le mot asile vient du latin « asylum » qui signifie « lieu inviolable, refuge ». Par extension, en
1657, le poete Scarron définit I’asile comme « tout lieu ou I’on se met a ’abri d’un danger »
(26). Puis au XIXeéme siecle, le mot devient aussi synonyme d’établissement pour infirmes,
vieillards ou aliénés. La notion est alors ambigu€, pouvant renvoyer a des concepts
diamétralement opposés (hospitalité ou écartement, voire confinement). De nos jours, le terme
demandeur d’asile est utilisé pour désigner un étranger qui a fui des persécutions ou des craintes
de persécutions dans son pays d’origine, et qui s’adresse a un autre Etat, en quéte de protection ;
sa vie, sa sécurité ou sa liberté étant risquées en cas de retour dans son pays (27). Il demande a
devenir un réfugié. La convention de Genéve du 28 Juillet 1951 définit les demandeurs d’asile
et réfugiés comme « foute personne qui, craignant avec raison d’étre persécutée du fait de sa
race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance a un certain groupe social ou de
ses opinions politiques, se trouve hors du pays dont il a la nationalité et qui ne peut ou, du fait
de cette crainte, ne veut se réclamer de la protection de ce pays », soit quelqu’un qui a été
persécuté individuellement ou qui craint la persécution dans son pays (28). Tous les pays de
I’Union Européenne sont signataires de la convention de Genéeve sur I’asile de 1951 et ont en
commun un projet politique européen fondé sur les valeurs fondamentales des droits de
I’homme. En effet, lorsqu’il existe pour la personne migrante, des raisons sérieuses et établies
d’estimer qu’elle court un risque réel dans son pays d’origine, cette dernicre peut solliciter une

protection de 1’Etat dans lequel elle s’est déplacée. Ensuite, cette demande d'asile se fait grace
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a un examen individualisé. Lorsque la demande d’asile n’a pas encore fait I’objet d’une
acceptation définitive de la part du pays d’accueil, la personne migrante est appelée demandeur
d’asile. Soulignons que les demandeurs d’asile et réfugiés sont des migrants. En revanche, la
réciproque n’est pas vraie. Les migrants décident de quitter leur pays, non pas en raison d’une
menace directe de persécution ou de mort mais afin d’améliorer leurs conditions de vie
relativement a 1’obtention d’un travail ou encore a des raisons d’éducation, de regroupement
familiaux (16). A titre d’exemple, en Europe, pour I’année 2015, il a ét¢ dénombré 1,2 millions
de demandeurs d’asile contre 500 000 en 1990. Un étre humain sur 113 était déplacé, forcé par

la guerre et la persécution (29).
b) Le statut juridique du réfugié

La notion de « réfugié » est un terme juridique défini par la législation internationale, lequel
permet la reconnaissance d’un statut et d’une protection aux personnes le sollicitant. La
Convention de 1951 relative au statut des réfugiés citée ci-dessus et son protocole de 1967
définissent ce qu’est un réfugié (16). Au contraire de la migration qui est appréhendée
juridiquement par chacun des Etats selon leurs propres normes, les demandeurs d’asile et
réfugiés sont appréhendés selon les normes internationales. En application des instruments
juridiques internationaux, 1’ensemble des Etats européens, doit octroyer le statut de réfugié aux
personnes ¢ligibles. Ce statut permet notamment au réfugié le droit de séjourner, de travailler
et de se déplacer dans I’espace Schengen. Un autre cas de figure, s’agissant du statut de réfugié
est en train de voir le jour, celui des réfugiés environnementaux, écologiques et climatiques. A
ce jour leur statut demeure juridiquement embryonnaire, ¢’est pourquoi nous n’y axerons pas

notre développement.

c) Conditions et procédures d’octroi de la protection

internationale

Lorsqu’une personne demande 1’asile en France, sa demande fait I’objet d’une évaluation par
une autorité de protection, I’Office Frangais de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA)
en premicre instance (Figure 5.1) (27) et la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA) en
deuxiéme instance (Figure 5.2). Aux termes de cet examen, les autorités de protection peuvent

accorder une protection au titre de 1’asile. Dans cette hypothése :

- Soit, elles accordent au demandeur le statut de réfugié ;
- Soit, elles lui accordent le bénéfice de la protection subsidiaire, ¢’est-a-dire le droit pour

une personne dont la situation ne répond pas a la définition de réfugi¢ de rester sur le
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territoire s’il existe des motifs établis de croire qu’elle courrait un risque réel dans son

pays (peine de mort, exécution, torture ou traitements inhumains ou dégradants) (27).

Si les autorités de protection considérent que la situation du demandeur ne rentre pas dans les
criteres ouvrant droit a une protection (par le biais du statut de réfugié¢ ou par le canal de la

protection subsidiaire), elles refusent la demande. L’intéressé est débouté de 1’asile.

e: Statut de

Figure 5.1
Procédure

Refus statut Réfugié mais autre
Demande d'asile e leére instance: OFRPA FElE G proc}:i(}vq: (PR EEEER de deIIlaIlde
subsidiaire
N .
d’asile en

_ 1°* instance
Réponse négative a demande

d'asile: Débouté du droit d'asile (28)

Annulation decision OFPRA: le

demandeur d'asile obtient une

protection (statut de refugié ou
protection subsidiaire)

.
Figure 5.2
r
Procédure
Recours CNDA: Rejet du recours du demandeur d'asile de demande
5 .
- si rejet de demande d'asile, d aSﬂe cn
- si décision d'octroi de protection | 2éme
subsidiaire ,
- si decision de retrait de protection lnstance
Annulation décision OFPRA avec (28),

renvoi de I'examen du dossier
devant I'OFPRA en cas de violation

d'une garantie essentielle de

procedure du droit d'asile (absence
d'entretien par exemple)

S. Minorité ethnique et ethnicité

Le concept de 1'ethnicité n'est ni simple ni précis, mais il se fonde sur les éléments suivants :
« origines ou antécédents sociaux communs ; culture et traditions communes qui sont
distinctives, maintenues entre les générations et qui conduisent a un sentiment d'identité et de
groupe ; langue commune ou tradition religieuse ». L'ethnicité ne doit pas étre confondue avec
la nationalité ou avec le statut de migrant. Par exemple, les immigrants du sous-continent indien
au Royaume-Uni peuvent étre des ressortissants britanniques mais étre membres d'un groupe

ethnique particulier (30).
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La France ne reconnait pas les identités des minorités ethniques. Toutefois, par le prisme de
I’interculturalité, elle peut y faire droit marginalement. La notion d'ethnicité, quand elle est
utilisée en France, ignore toute référence a « la race », contrairement a 1’usage anglo-saxon.
Des visions opposées peuvent donc se confronter s’agissant des minorités ethniques. Pourtant,
il n’existe pas de définition officielle des minorités ni des minorités ethniques dans le droit
international. Les minorités ethniques peuvent étre déterminées théoriquement comme un
groupe de personnes vivant au sein d’un Etat national et présentant les caractéristiques

suivantes :

- Statut de minorité parmi les citoyens de cet Etat ou infériorité numérique par rapport a
la population de I’Etat ;

- Caractéristique culturelle, linguistique ou religieuse distincte et volonté de les
préserver ;

- Position non-dominante a I'intérieur de I’Etat ;

- Présence de longue durée sur le territoire (31).

Sous le prisme d’un membre d’une minorité, une minorité se définit par un sentiment de
solidarité ou d’identité (32). Par ailleurs, la variable « ethnicité » est habituellement utilisée
dans les ¢études épidémiologiques. Moro et Baubet rappellent dans leur ouvrage
« Psychopathologie transculturelle » que « [’ethnicité n’est ni la « race », ni le statut de

migrant, ni la nationalité mais un concept complexe et imprécis, par nature fluide et mouvant »

(33).

Soulignons que les termes « minorité ethnique » et « migrant » ne sont pas des synonymes
puisque des minorités ethniques vivent en Europe sans étre migrants et certains migrants ne
sont pas nécessairement considérés comme des minorités ethniques. Cependant, dans la suite
de notre travail, lorsque nous parlerons de minorité¢ ethnique, nous évoquerons des migrants
appartenant a des minorités ethniques. Nous ne traitons pas des minorités ethniques non
migrantes dans ce travail. L’étude des conduites suicidaires chez les migrants semble d’une
grande complexité, au vu des multiples définitions au sein d’un méme groupe de population

ainsi que de la difficulté d’évaluer le suicide et les TS.
C. Meéthodologie de cette revue de littérature

Pour cette revue narrative, nous avons inclus des études portant sur le suicide ou les TS chez

les personnes migrantes, agées de plus de 16 ans, vivant dans différents pays d’Europe. Pour
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accroitre la sensibilité¢, nous avons également recherché les idées de suicide mais nous avons

exclu ces articles a moins qu'ils ne traitent également des suicides ou des TS.

Nous avons interrogé les bases de données PubMed et PsycINFO ainsi que ScienceDirect,
Cairn.info et Google Scholar de juillet 2019 a février 2020 inclus, en utilisant les termes de
recherche « migrants », « transients and migrants », « immigrants », « ethnic minority »,
«ethnicity », «suicide », « suicide attempt», « Europe» sans restreindre les dates de

publication.

Les articles inclus dans notre revue devaient étre rédigés en anglais, allemand, francais et

néerlandais.

Nous avons d’abord sélectionné les études par leurs titres et résumés puis par une lecture des
articles pour I’¢ligibilité. Nous avons pu identifier de nouvelles références en utilisant la
bibliographie des articles choisis. Nous nous sommes également appuyé€s sur des ouvrages

traitant de ce sujet.
II. Epidémiologie descriptive des conduites suicidaires chez les migrants en Europe

L’histoire européenne est caractérisée par la mobilité des populations, essentiellement suite aux
nombreux conflits qui ont déchiré le continent. Ainsi, plusieurs travaux se sont intéressés a

I’¢état de sant¢ et a la mortalité des populations migrantes au sein du continent européen.

Une étude d’Aldridge montre une augmentation significative du risque de mortalité par causes
externes (SMR 1,28 ; 1C95% 1,09-1,49). Toutefois, seuls les déceés par agression et les déces
d'intention indéterminée étaient augmentés significativement parmi les migrants en
comparaison a la population générale. La mortalité suicidaire n’était pas significativement
accrue dans cette population. Elle n’était cependant pas abaissée comme la plupart des causes
de mortalité (hors infections), les migrants apparaissant en général en meilleure santé (34). En
effet, les personnes migrantes récemment arrivées dans leur pays d’accueil présentent
initialement des caractéristiques de santé positives qui ont tendance a se détériorer ou s'aggraver

apres l'immigration, c’est « /’effet migrant en bonne santé» (35, 36).

Deux revues de la littérature traitent des conduites suicidaires, et notamment du suicide, chez
les migrants. Celle de Spallek et al publié¢e en 2015 ne retrouve aucun schéma généralisable de
suicide chez les immigrants en Europe (37). La revue de Forte et al publiée en 2018 suggere
que certaines populations migrantes présentent un risque plus élevé de comportement suicidaire

que la population générale, ainsi qu'un risque plus élevé de déces par suicide (35).
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Une étude conduite en 2011 dans neuf pays européens (Turquie, Suisse, Belgique, Finlande,
Pays-Bas, Italie, Su¢de, Estonie et Allemagne) et Isra€l a comparé les fréquences de TS et de
suicide chez les immigrants et leurs hotes, entre les différents groupes d’immigrants, entre les
immigrants et la population de leur pays d’origine (38). Environ la moiti¢ des groupes
d’immigrants étudiés avaient des taux de suicide significativement plus élevés par rapport a
leurs hotes (27 sur 56 groupes) ou équivalents (25 sur 56) et seulement 4 des 56 groupes avaient
un taux de suicide significativement plus bas que celui de leurs hotes. Par ailleurs, une
corrélation positive a été constatée entre les taux de suicide des pays d’origine et des groupes
d’immigrants. Ces tendances pourraient s’expliquer soit par une susceptibilité¢ génétique, soit
par I’influence durable de ’origine culturelle. Néanmoins, les quatre groupes d’immigrants
(chilien, iranien, marocain et turc) ayant présenté des taux de suicide inférieurs a ceux de leurs
hoétes avaient toutefois affiché des taux de mortalité par suicide plus élevés que ceux de leur
pays d’origine. Ainsi, le processus d’immigration en soi et les difficultés liées aux différences

culturelles pourraient expliquer les taux de suicide élevés dans ces sous-groupes.

Une autre étude, menée sur les données de I’OMS, a analysé la répartition selon le sexe des TS
chez les personnes immigrées, d’Europe et hors Europe, et leurs hdtes en comparant les
différents groupes de personnes immigrées, ainsi que les personnes immigrées et celles de leurs
pays d'origine. Chez les migrants non européens, les femmes présentaient des taux de TS plus

¢levés que les européens, tant les hotes que les migrants (39) (Cf Tableau 1 des annexes).
A. Au Royaume-Uni
Suicide :

Une étude de cohorte réalisée entre 2007 et 2014 a estimé le risque de mortalité de causes
naturelles et non naturelles chez des personnes souffrant de maladies mentales graves* en
comparant des malades appartenant a cinq groupes ethniques différents. Elle conclut que
certaines minorités ethniques (Afrique noire, Caraibes noirs) ont une mortalité par causes non-

naturelles (accidents ou par suicide) inférieure au groupe de référence (40).

Les travaux menés par Bhui et ses collaborateurs ont étudié 1’influence de I’ethnicité sur les

taux de suicide et les taux de mortalité standardisés, chez des personnes appartenant a quatre

4 Les maladies mentales graves étaient schizophrénies, troubles schizo-affectifs et troubles bipolaires.
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groupes ethniques’, victimes de suicide, soit au cours d’une hospitalisation en service
psychiatrique, soit dans les 12 mois apres avoir été en contact avec des services de santé mentale
en Angleterre et au Pays de Galles. Parmi les patients hospitalisés, les suicides sont plus
fréquents chez les hommes « noirs africains » que chez les hommes « blancs britanniques ».
Néanmoins, parmi les patientes hospitalisées, les suicides sont moins fréquents chez les femmes
«noires des Caraibes » et « d'Asie du Sud » que chez les femmes « britanniques blanches ».
Concernant les patients non hospitalisés, les jeunes hommes « noirs d’ Afrique et des Caraibes »
ainsi que les femmes sud-asiatiques présentent un risque plus élevé de suicide dans 1'année qui
suit leur contact avec les services de santé mentale par rapport au groupe de référence des
hommes « blancs britanniques » (41, 42). Une analyse plus fine des facteurs démographiques
et culturels serait souhaitable pour interpréter ces résultats. Par exemple, le groupe « Afrique
Noire » peut comprendre des réfugiés ayant échappé a la persécution. En outre, des échantillons
plus importants sur des périodes plus longues sont nécessaires pour obtenir des estimations plus
valides, tenant compte des facteurs de confusion et des interactions entre les facteurs de risque

(41).

Shah et son équipe ont eux aussi souligné des taux de suicide et ratios de mortalité standardisés
(SMR) chez les hommes plus ¢levés dans tous les groupes sauf celui des hommes originaires
de Chine. Néanmoins, le taux de suicide le plus élevé chez les femmes était dans le groupe
originaire de Chine (43). Le faible statut et les roles sociaux limités accordés aux femmes dans
ces sociétés pourrait influencer leurs conduites suicidaires. Une étude ancienne, basée sur des
registres répertoriant les suicides en Angleterre et au Pays de Galles de 1970 a 1978, a montré
des SMR ¢levés chez les femmes d’origine indienne et est-africaine avec un excés de deux a

trois fois plus élevé chez celles agées de 15 a 34 ans (44).

Par ailleurs, Maynard et ses collaborateurs décrivent une tendance a la baisse des taux de suicide
pour la plupart des groupes de migrants en comparaison aux personnes nées en Angleterre et
au Pays de Galles (45). Les auteurs n’excluent pas la possibilité¢ que la baisse des taux pour la

plupart des groupes de migrant soit associée a une migration plus sélective de certains pays.

Tentative de suicide :

Crawford et ses collaborateurs ont examiné la prévalence des idées suicidaires, 'incidence des

TS, ainsi que 1'utilisation des services de santé aprés une TS dans des échantillons représentatifs

5 Les quatre plus grands groupes ethniques en Angleterre et au Pays de Galles : « Noirs des Caraibes », « Noirs

africains », « Sud-asiatiques » (Indiens, Pakistanais et Bangladais) et le groupe des « Blancs britanniques ».
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de « Blancs, d'Irlandais, de Noirs des Caraibes, de Bangladais, d'Indiens et de Pakistanais vivant
en Angleterre » (46). Ils ont effectué une analyse secondaire des données de I'é¢tude EMPIRIC
(une enquéte transversale portant sur 4281 participants dgés de 16 a 74 ans, vivant en
Angleterre). Des niveaux plus faibles de TS au cours de la vie ont été signalés chez les hommes
de tous les groupes ethniques et plus €levés chez les femmes indiennes et pakistanaises par
rapport aux échantillons de Britanniques et d'Irlandais blancs. Les auteurs soulignent des
différences dans le comportement de recherche d'aide, les participants issus de la migration
ayant deux fois moins de chances d'obtenir des soins médicaux apres une TS que les répondants
britanniques et irlandais blancs. Par ailleurs, un des points forts de cette étude a relever, est que
les entretiens ont été réalisés dans la langue maternelle des patients, ce qui limite probablement
les biais liés a la distance culturelle entre le psychiatre et ses patients. Ces résultats sont
cohérents avec ceux des études antérieures portant sur les femmes originaires d’Asie du Sud

notamment (47, 48).

Nous savons qu’en population générale les taux féminins de TS sont globalement supérieurs
aux taux masculins. Or, les études sus mentionnées suggerent que les femmes migrantes sont

encore plus a risque de TS, voire de suicide, que leurs homologues natives du pays d’accueil.
B. En France

En France, peu d’études ont analysé les conduites suicidaires des personnes migrantes. Il existe
des différences importantes s’agissant de I’appréhension nationale des personnes migrantes,
entre la France et le Royaume-Uni (49). En effet, les classifications en « groupes ethniques »
sont trés utilisées dans la recherche britannique tandis qu’en France le recours aux
classifications est contesté. En conséquence, en termes de recherche, la France est plus focalisée
sur les groupes de migrants en fonction de critéres comme le statut 1égal par exemple. Ceci
s’applique en raison du caractére laique de la République frangaise et de la solidarité et ’unicité
protégées par la Constitution francaise (50). Il existe en France une certaine frilosité a
I’utilisation de toute catégorisation de données ethniques par les institutions (49). La loi du 6
Janvier 1978 nommée « Loi informatique et Liberté » interdit le recueil de données fondées sur
des considérations raciales, ethniques ou religieuses (51). Au contraire, le Royaume-Uni a une
autre approche de la nation, liée d’une part historiquement aux réformes religieuses protestantes
du XVlIe siecle déclarant la « liberté de conscience » et d’autre part a I’Empire Britannique du
XIXe siecle qui entretenait des rapports avec les pays du Commonwealth au cours du XXe

siecle. Néanmoins, les politiques actuelles évoluent.
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Tentative de suicide :

L’¢tude de van Leeuwen et ses collaborateurs menée chez des adolescents issus de
I’immigration en France, a révélé que la prévalence des TS chez les jeunes femmes était deux
fois plus ¢levée dans cet échantillon que les données nationales (52). Il s’agissait d’un
¢chantillon d’adolescents, ce qui laisse penser que 1’adolescence peut étre une période de
vulnérabilité chez les migrants. Nous évoquerons cette hypothése plus en détails dans la partie

I1I, D.

De méme, dans une étude menée dans trois colléges de Nancy, les adolescents immigrants
présentaient un risque d’idéation suicidaire et de TS deux fois plus élevé que leurs homologues
nés en France (53). Les facteurs socio-économiques expliquaient 27 % des idées suicidaires et
40 % des TS. De plus, les difficultés scolaires, comportementales et de santé était a 1’origine de
24 9% des idées suicidaires. Toutefois, il s’agissait d’une étude transversale fondée sur des

données auto-déclarées, dont les résultats sont a interpréter avec précaution.
C. En Suéde
Suicide :

Il y a plus d’une vingtaine d’années, Johansson et son équipe avaient analysé l'influence de
plusieurs facteurs dont la ville d'origine et la date d'immigration sur le taux de suicide® grace a
un échantillon de population vivant en Suéde (54). Dans cette étude, l'origine ethnique, définie
par une « naissance a l'étranger », était un facteur de risque de suicide pour les hommes et les
femmes avec des risques relatifs respectifs de 1,2 (IC95% 1,1-1,3) et 1,4 (IC95% 1,2-1,5), en
tenant compte de 'dge et de 1'état civil. Plus précisément, les risques relatifs de suicide les plus
¢levés en Suede sont apparus chez les hommes nés en Russie et en Finlande, ainsi que chez les
femmes nées en Hongrie, en Russie, en Finlande et en Pologne. Ces résultats confirment ceux
de I’¢tude de Ferrada-Noli et al. (1995) citée dans la revue systématique de Spallek qui montrait
une surreprésentation significative du groupe de personnes immigrées d’origine finlandaise,
dans les catégories de suicide (37). Il faut souligner que les taux de suicide dans ces pays étaient

aussi relativement élevés.

Une cohorte suédoise de 4,4 millions d’individus agés de 25 a 64 ans a été suivie entre 1994 et
1999, en ce qui concerne le suicide (55). Chez les hommes, le plus haut risque de suicide a été

trouvé parmi ceux originaires de Finlande tandis que chez les femmes il a été constaté chez

® Les suicides et les déceés indéterminés, au cours de la période de suivi (1986-1989), ont été tirés du registre
central des causes de déces.
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celles originaires de Finlande, Pologne et d'Europe de 1'Est, aprés ajustement en fonction de
différents facteurs de confusion’. Notons qu’avec un taux de suicide deux fois plus élevé que
celui des suédoises, les polonaises présentaient dans cette étude, le risque de suicide le plus
élevé.

Tentative de suicide :

En 2012, une autre étude suédoise montre que les femmes immigrantes d’origine non
européenne ont un risque significatif plus élevé de TS par rapport aux femmes nées en Suede
avec un Odd Ratio de 3,5 (IC95% 2,6-4,7). En revanche, aucune association entre le statut
d’immigré et les TS chez les hommes n’a été retrouvée (56). Ces différents résultats sont

globalement en accord avec ceux présentées au préalable pour le Royaume-Uni.
D. Aux Pays-Bas
Suicide :

Aux Pays-Bas, quelques études ont évalué les comportements suicidaires chez les immigrants,
en particulier chez les personnes originaires du Maroc, d’Asie du Sud-Suriname et de Turquie.
L’étude de Burger révele un faible risque de suicide chez les jeunes femmes turques et
surinamaises (57). En outre, la revue systématique de Spallek cite 1’é¢tude de Garssen et al.
(2006) qui a montré que la mortalité par suicide était nettement plus faible chez les turcs et les
marocains que chez les néerlandais. Pour les auteurs, ces différences reflétaient, dans une

certaine mesure, les tendances de la mortalité par suicide dans les pays et régions d'origine (37).

Tentative de suicide :

L’¢étude de Burger, mentionnée ci-dessus, et celle de van Bergen en 2010 mettent en évidence
un risque ¢élevé de TS chez les jeunes femmes turques et surinamaises agées de 15 a 24 ans,
ainsi qu’une faible incidence des TS chez les jeunes femmes marocaines (57, 58). Des
explications sont suggérées par certains auteurs comme le processus de changement social
conduisant a une plus grande émancipation des communautés marocaines, en ce qui concerne

I’autonomie par exemple.

7 Ajustement en fonction de l'dge, de I'état matrimonial, du statut socio-économique et de I’hospitalisation pour
troubles psychiatriques et addictions.
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E. En Allemagne
Suicide :

Les travaux de Razum de 2004 ont compar¢ les taux de suicide chez les personnes d’origine
turque vivant en Allemagne par rapport aux personnes nées en Allemagne (59). Les hommes
turcs vivant en Allemagne avaient un taux de mortalité par suicide inférieur a celui des
Allemands alors que les femmes turques vivant en Allemagne, elles, présentaient un taux de
mortalité par suicide supérieur aux Allemandes. Pour expliquer ces résultats, Razum évoque le
niveau élevé de cohésion sociale au sein de la communauté turque et les interdictions religieuses
comme facteur de protection du suicide, ainsi que la présence de situations de conflit social ou

culturel qui s’imposent de maniere plus spécifique aux femmes.

Tentative de suicide :

Un taux particulicrement ¢élevé de TS a été retrouvé chez les femmes agées de 18 a 24 ans
d'origine turque, de la deuxiéme génération, a Berlin (60). Le statut générationnel semble étre
un facteur a prendre en compte dans 1’analyse du risque suicidaire des personnes migrantes (cf

paragraphe III, partie D).
F. En Belgique
Suicide :

L’équipe de Bauwelinck a comparé la mortalité par suicide de trois des plus grands groupes de
migrants (italiens, turcs et marocains) a celle de la population née en Belgique, en prenant en
compte des variables socio-économiques (61). Les personnes d’origine marocaine et turque
présentaient un risque de suicide plus faible que les Belges. Les restrictions religieuses
pourraient décourager davantage les comportements suicidaires dans les groupes d'origines
turque et marocaine que dans les groupes d'origines italienne et belge, en supposant
implicitement que la majorité des personnes d’origine turque et marocaine était musulmane :
I’Islam interdit strictement les comportements suicidaires. Les facteurs religieux devraient donc
étre recherchés dans 1’étude du risque suicidaire chez les personnes migrantes. En outre, il faut
souligner que la Belgique est un pays d’Europe aux taux de suicide relativement élevés ce qui

pourrait aussi expliquer que les taux de suicide soient moindres chez les migrants (2).
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G. En Suisse

Tentative de suicide :

L’¢étude OMS/EURO a comparé le taux de TS chez les immigrants turcs et les suisses. Les
femmes turques avaient le taux de TS le plus élevé (646 / 100 000 contre 311 / 100 000 pour
les hommes turcs et 172 / 100 000 pour les femmes suisses et 81 / 100 000 pour les hommes
suisses) (62). Ces résultats semblent en adéquation avec ceux des études antérieures, réalisées

dans d’autres pays du continent européen (39, 60).

Tableau 2. Synthése du risque suicidaire en fonction du pays d’origine chez les femmes et les

hommes migrants en Europe (35, 37, 63) (¢f Tableau 1 des annexes).

Pays d’origine des Risque suicidaire dans le pays d’accueil

migrants Elevé Faible

Européens Europe du Nord ; Europe de I’Est Europe du Sud ; Moyen-Orient

Non Européens Hommes Femmes originaires Hommes Femmes
originaires d’ Afrique, Turquie, originaires originaires du
d’Afrique Asie d’Asie, de Maroc

Turquie
Au total :

Il semble exister un lien entre les taux de suicide et de TS des immigrants dans leur pays

d’accueil et ceux de leur pays d’origine (35, 38, 54).

La littérature relative aux TS chez les immigrants suggére dans I’ensemble que les femmes
immigrées non européennes sont plus exposées aux TS que leurs homologues natives des pays
d’accueil (38, 39, 46-48, 56-58, 60, 62). L étude des facteurs précipitants et des facteurs de
risque de comportements suicidaires chez les femmes immigrantes éclaire diverses facettes de
cette propension féminine, allant des disputes familiales et la violence domestique a
I’oppression générale des femmes par leur famille et leur communauté (cf paragraphe « Conflits

relationnels », 111, B) (64, 65).

En outre, le risque de décés par suicide apparait plus élevé chez les immigrants en Europe dans

certaines des études présentées (41-44, 54, 55, 59). Néanmoins, plusieurs travaux montrent un
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taux diminué, en général ou dans certains groupes ou sexe, de suicide (40-42, 45, 57, 59, 61) et

de TS (38, 46, 57, 58).

D’une part, quelques études citées dans notre revue, montrent que certains sous-groupes
d’immigrants d’origine européenne pourraient présenter un risque suicidaire ¢levé comme les
personnes originaires d’Europe du Nord (Finlande) et de I’Est (Pologne, Russie, Hongrie) (35,
37, 54, 55). Notons que les taux de suicide étaient également élevés dans leur pays d’origine.
Le risque suicidaire le plus faible a été observé dans les sous-groupes de personnes migrantes

originaires de I’Europe du Sud et du Moyen-Orient (35).

D’autre part, chez les personnes immigrantes d’origine non européenne, le risque le plus élevé
s’observe chez les hommes d’origine africaine et les femmes d’origine africaine, turque et
asiatique, alors que le risque le plus faible concerne les hommes asiatiques et turcs (37, 59, 61)
et les femmes marocaines (37, 57, 58). Concernant les jeunes femmes marocaines, une
explication possible proposée par Pels (citée par Van Bergen) peut se trouver dans le processus
de changement social conduisant a une plus grande émancipation des communautés marocaines

en ce qui concerne 1’autonomie par exemple (58).

Pour terminer, soulignons que toutes les études citées dans notre revue n’ont pas le méme poids.
Le niveau de preuve est faible pour la plupart. De plus, ce sont des études épidémiologiques en
majorité, qui ne permettent donc pas de conclure a un lien de causalité entre la migration et les
conduites suicidaires. Les OR et RR présentés ci-dessus témoignent de 1’existence d’une
association entre ces deux variables mais ne prouvent en aucun cas I’existence d’un lien de
causalité. Ces résultats treés contrastés ne permettent donc pas de conclure. Il est impossible de
considérer les migrants comme un groupe homogene et de tirer des conclusions générales en ce
qui concerne leur risque suicidaire. Cependant, des facteurs semblent influencer leur risque

suicidaire. Nous allons a présent les étudier.
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III.  Facteurs de risque des conduites suicidaires dans les populations migrantes

Facteurs de Facteurs de
protection risque

Facteurs cy]t .
Figure 6.  Facteurs

_ Facteurs pouvant influencer le
soctodemographiqlws
—— risque de suicide chez les
psychiatriques

Facteurs
Communautaires

populations migrantes.

Demand,eprs d'asile et
réfugiés

Le phénomeéne migratoire est un processus qui peut impacter I’individu en raison du vécu pré-
migratoire (conditions de vie dans le pays d'origine) de la migration en elle-méme, et enfin de
la période post-migratoire (société d’accueil, intégration, etc.) (66). Détaillons a présent ces
différents éléments, tout en gardant a D’esprit qu’il s’agit d’un chapitre d’hypothéses et
discussion puisque peu d’études scientifiques identifient clairement les facteurs de risque

suicidaire dans ces populations.

A. Facteurs de risque liés au systéme de soins et a la société
1. Difficultés d’accés aux soins
a) Contexte de précarité et d’insécurité

En France, les procédures administratives d’obtention d’un titre de séjour sont compliquées
pour les migrants qui arrivent sur le territoire. Il arrive fréquemment que ce « labyrinthe
administratif » soit source de démoralisation. L’ouverture des droits a la santé n’est donc pas la
priorité pour ces personnes (67). La précarité des conditions de vie est susceptible d’impacter
lourdement la santé des personnes migrantes. Toutefois, le recours aux soins n’est pas a ce jour
appréhendé comme une priorité. En effet, les besoins fondamentaux sont en premier lieu ciblés
tels que manger, trouver un logement, se laver, etc. De plus, un facteur influant sur la qualité
des soins demeure dans I’instabilité résidentielle. La précarité est également une entrave a
I’acces a I’information et a la connaissance des différentes aides existantes. Il en résulte

nécessairement des retards de prise en charge (67). S’agissant des personnes migrantes en
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situation irréguliere, I’angoisse et la peur de I’interpellation par les services de police sont des

facteurs de diminution des déplacements et par conséquent de recours aux soins (67, 68).
b) Barriére de la langue

La procédure diagnostique peut varier selon plusieurs facteurs culturels. Peu importe les
symptomes ou le trouble psychiatrique sous-jacent, la psychiatrie est nécessairement tributaire
de la dimension culturelle tant de la personne migrante que de celle du pays d’accueil. Le
psychiatre doit étre attentif, a la fois a la culture de son patient et a sa propre culture. Il doit
avoir conscience que des biais liés a son appartenance culturelle personnelle peuvent
s’immiscer en situation d’entretien clinique. Il est par exemple probable d’assimiler un trouble
psychiatrique a une dimension culturelle (69). La question de la langue est aussi un point
central. En principe, I’évaluation psychiatrique s’appuie sur la langue d’une part du psychiatre
et d’autre part du patient et doit permettre un échange. En contexte transculturel, cette
¢valuation nécessite la collaboration avec un interpréte (69). Les inégalités dans ’acces aux

soins sont donc nécessairement creusées par les écarts linguistiques (70).
¢ Interprétariat

Selon le CNRTL, un interpréte est une « personne qui traduit les paroles d’un orateur, ou le
dialogue de deux ou plusieurs personnes ne parlant pas la méme langue et qui leur sert
d’intermédiaire » (71). En résumé, 'interpréte se concentre sur le discours alors que le
traducteur travaille le texte. Ils n’ont pas la méme contrainte temporelle : le caractere

instantané n’est valable que pour I’interprétation.

(1) Les différentes modalités de collaborer avec l’interpréte

En 1988, Westermeyer met en évidence plusieurs modalités de collaboration avec un interprete
(Figure 7) :

- Le modeéle « en triangle » : Ce mode¢le exige que le psychiatre s’exerce et donne lieu a
six canaux de communication entre les trois participants, chacun amenant des
informations utiles (69).

- Le modele de la « boite noire » : Avec ce modéle I’interpréte opére comme un
« décrypteur de mot », c’est-a-dire, un intermédiaire qui ne fait que transmettre des
propos d’un individu a I’autre (69).

- Le modéle du « clinicien junior » : Dans ce mod¢le, I’interprete, « clinicien junior »

questionne seul le patient, dans la limite de ses capacités et le psychiatre participe en
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tant que « décideur ». Ce modele peut s’appliquer seulement si 1’interpréte est

familiarisé aux techniques d’entretien (69).

Interpréte

Figure 7.1. Mode¢le « en triangle » (69).

Stk

Figure 7.2. Mode¢le de la « boite noire » (69).

&
I .
Interpréte

Figure 7.3. Mode¢le du « clinicien Junior » (69).
(2) L’interprétariat et les difficultés pour y recourir en psychiatrie

Une étude qualitative multicentrique francaise a récemment analysé les perceptions et les
moyens des professionnels (soignants, travailleurs sociaux et interpretes) travaillant aupres de
migrants en situation de précarité en région Rhone-Alpes. Il ressort de ce travail plusieurs
obstacles a I’évaluation décrits par ces professionnels tels que le défaut d’acces a I’interprétariat
notamment (72). En outre, la méconnaissance des dispositifs a été¢ identifiée comme un obstacle
majeur au recours a I’interprétariat. Les praticiens n’ont pas nécessairement acces ni méme la
connaissance des outils relatifs aux interprétes professionnels extérieurs aux établissements de
soins, mais aussi aux dispositifs internes aux établissements (70). Par ailleurs, la relation
thérapeutique est a 1’évidence bouleversée par I’intervention d’une tierce personne, en 1’espéce
I’interpréte (70). Dans ces conditions, il convient d’encadrer les consultations psychiatriques
avec interprete. L interprete n’est en principe doué que d’une compétence linguistique, ce qui
n’implique pas automatiquement une compétence dans le domaine psychiatrique (secret, non-
jugement, distance relationnelle entre le professionnel et le patient par exemple), laquelle

suppose une formation préalable. De plus, les professionnels de la psychiatrie tirent une plus-
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value du recours a un interpréte qui apporte une synergie dans I’échange avec le patient. Cette
collaboration avec un interpréte ne pourra avoir lieu sans une sensibilisation des psychiatres

¢galement (73).

2. Obstacles a la communication

Un autre obstacle a la communication est la notion de « criminalisation » des conduites
suicidaires dans certains pays (74). En outre, les différents groupes de migrants ne montrent pas
les mémes comportements en termes de recherche d'aide et d'utilisation des services de santé
(66). Les obstacles décrits pour la recherche d'aide peuvent étre a 1’origine de comportements
suicidaires. Plusieurs études qualitatives réalisées au Royaume-Uni et portant sur des femmes
d'Asie du Sud ont évalué les obstacles a la recherche d'aide ou les expériences avec les
prestataires de services. Les barrieres linguistiques, le manque d'interprétes et la
méconnaissance des services ont été cités comme des problémes (64). En outre, la crainte de
déclarations xénophobes (75, 76), d'étre jugées, le manque de compréhension de la culture, la
crainte que les problémes de ces personnes migrantes ne soient pas bien compris et que de trop
simples solutions soient proposées sans comprendre les complexités de leur expérience ont
¢galement été mentionnés pour expliquer les difficultés que rencontrent les femmes migrantes
pour obtenir de 1'aide dans des services qui ne sont pas adaptés a leur culture. D'autres obstacles
a la recherche d'aide étaient le manque d'argent, le fait d'avoir de jeunes enfants, le manque de

soutien de la part des parents ou le fait de n'avoir nulle part ou aller (77).

Par ailleurs, la crainte que la famille soit informée et que la communauté découvre les
problémes a pu rendre des femmes migrantes incapables de faire confiance aux soignants et de
demander de 1'aide. De plus, I’idée que les femmes originaires d’Asie de I’Est doivent sacrifier
leurs besoins pour leur famille entraine une tendance a ignorer leurs symptomes. Ainsi la
perception des besoins peut varier selon les cultures venant influencer la recherche d’aide. Par
exemple, la honte ou encore la crainte des conséquences sociales d’un trouble vient jouer un

role dans la demande d’aide par le biais de la stigmatisation interpersonnelle de 1’individu (78).
B. Facteurs de risque liés a la communauté et aux relations
1. L’acculturation

Dans un premier temps, l'acculturation a été conceptualisée par Redfield, Linton et Herskovits
en 1936, cité par Berry (79) : « L'acculturation comprend les phénomenes qui se produisent
lorsque des groupes d'individus ayant des cultures différentes entrent en contact direct et

continu avec des changements ultérieurs dans les modeles culturels originaux de l'un ou l'autre
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ou des deux groupes ». L’acculturation est fonction tant de la personne immigrante que de

composantes extérieures a elle-méme.

a) L’approche unidimensionnelle de ’acculturation

En 1964, Gordon propose une approche unidimensionnelle pour décrire les changements
culturels subis par les immigrants. A cet égard, 1’acculturation est définie comme « un
processus linéaire dans lequel une identification amplifiéee a la culture dominante entraine
inévitablement une identification moindre a la culture d'origine » (80). Selon cette approche de
I’acculturation, I’intégration de la personne immigrante se fait de maniére unilatérale. Elle subit
en effet un changement a sens unique la contraignant a se fondre dans la culture dominante de
la société d’accueil. Il en résulte que I’immigrant en vient nécessairement a voir
progressivement sa culture d’origine s’éroder (80). Par conséquent, cette approche
unidimensionnelle a di étre repensée en ce qu’elle n’offrait pas la possibilité¢ d’une intégration

en dehors d’une assimilation a la culture dominante (81).

b) L’approche bidimensionnelle de I’acculturation

L’approche bi-dimensionnelle consiste a établir une dichotomie entre le degré d’identification
de I'immigrant a sa culture d’origine (dimension 1) et la culture de sa société¢ d’accueil
(dimension 2). Au sein de cette méme approche bidimensionnelle, Berry et ses collaborateurs,
distinguent quatre orientations d’acculturation : l'intégration, I'assimilation, la séparation et la

marginalisation (Figure 8) (79).

Modeéle d’acculturation selon | Dimension 1 : Est-il considéré comme utile de maintenir son identité

et ses caractéristiques ?

Berry
Oui Non
Dimension 2 :
Est-il jugé utile de Oui Intégration Assimilation
maintenir les relations
avec la société d accueil Non Séparation Marginalisation
en géneral ?

Figure 8. Modé¢le bidimensionnel d’acculturation selon Berry et al. en 1997 (79).

Intégration : Attitudes positives envers les deux cultures. L'individu conserve les aspects de sa

culture d'origine, mais acquiert pour autant les usages de la culture actuelle de sa société
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d’accueil. Cette conduite ne peut s’exécuter que dans des sociétés explicitement

multiculturelles, fondées sur des valeurs d'acceptation de la diversité culturelle (52).

Assimilation : Attitudes positives envers la culture « dominante » et attitudes négatives envers
la culture d’origine. L'individu ne souhaite pas conserver son identité culturelle d'origine, et

acquiert pleinement les traits de la nouvelle culture de sa société d’accueil (52).

Séparation : Attitudes positives envers la culture d'origine et attitudes négatives envers la
culture dominante de la société d’accueil. L'individu ne valorise que les aspects de sa culture

d'origine, refusant l'intégration au sein de la culture de la société d’accueil (52).

Marginalisation : Attitudes négatives envers les deux cultures. L'individu ne conserve pas de
traits de sa culture d'origine, pas plus qu’il ne s'identifie aux valeurs de la culture de la société
d’accueil ; il reste a I'écart. Ce mode peut étre caractérisé par un niveau élevé d'anxiété, un

sentiment d'aliénation et une perte de contact avec les deux groupes (52).
c) L’approche individualiste par I’'immigrant

En sus des deux approches ci-dessus décrites, une approche individualiste s’est ajoutée. Elle
consiste en la préférence de s'identifier en tant qu'individu plutot qu'en tant que membre d'un
groupe et partant outre passe toute dichotomie entre culture d’origine et culture de la société

d’accueil (80).
d) L’acculturation par des composantes extérieures

Différentes composantes extérieures a la seule volonté de I’immigrant sont autant de facteurs
de I’acculturation et des dimensions qui en résultent (assimilation, intégration, séparation,
marginalisation). Il peut par exemple s’agir des relations entre les immigrants et les
communautés d'accueil dans un contexte multiculturel : (1) les orientations d'acculturation
adoptées par les groupes d'immigrants dans la communauté d'accueil ; (2) les orientations
d'acculturation adoptées par la communauté d'accueil a I'égard de groupes spécifiques
d'immigrants ; (3) les résultats relationnels interpersonnels et intergroupes qui sont le produit
de ces combinaisons d'orientations d'acculturation. Ces différentes composantes sont

synthétisées dans un mod¢le interactif de 1’acculturation (80).

On peut également évoquer la distinction entre « minorités visibles » et « minorités invisibles »
qui a été conceptualisée dans un contexte nord-américain (82). En effet, le caractére visible
d’une minorité s’apprécie en ce sens que son phénotype le distingue de la société majoritaire

du pays d’accueil. Par exemple, au Canada, les migrants indiens, africains et antillais feraient
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partie des communautés de minorités visibles (82). Les migrants qui ne sont pas manifestement
différents de la population majoritaire sont « catégorisés » comme migrants du fait des
distinctions de vétements, de langue, d'accent ou de comportement (82). Il existe des différences
d’intégration entre minorités visibles et invisibles. On a fait valoir que pour les groupes de
minorités visibles, il est beaucoup plus difficile de s'assimiler. Quelle que soit leur appropriation
des traits culturels de leur société d'accueil, ils continuent souvent a étre stigmatisés comme
« étrangers ». Inversement, les minorités invisibles peuvent étre acceptées beaucoup plus
facilement dans la société d'accueil, comme cela pourrait étre le cas pour les migrants d'origine

polonaise au Canada (82).
e Acculturation et conduite suicidaire

Les recherches sur la relation entre conduite suicidaire et acculturation ont produit des résultats
divergents. Plusieurs d’entre elles suggerent que les facteurs d'acculturation sont des facteurs
de risque de suicide culturellement importants chez les latino-américains et les asiatiques (83).
Walker et ses collégues ont constaté que les idées suicidaires étaient associées a « une faible
identité ethnique » chez les étudiants afro-américains et européens d’une grande université du
Sud-Est des Etats-Unis (84). Dans une étude conduite chez 185 migrants d’origine turque vivant
aux Pays-Bas, recrutés par le biais des médias sociaux et de la liaison avec les groupes
communautaires, ceux qui participent a la culture du pays d'accueil ont un risque moins élevé
de développer des idées suicidaires que ceux qui préferent maintenir leur culture ethnique, en
particulier en présence de styles d'attachement moins sécuritaires (85). Selon les auteurs, il
conviendrait de sensibiliser les professionnels de la sant¢é mentale aux expériences
d'acculturation en tant que facteurs de risque ou de protection contre les comportements
suicidaires. Toutefois, les études citées précédemment font référence a une conception
unidimensionnelle des processus d'acculturation, alors que les théories de 1'acculturation ont
évolué¢ vers une approche multidimensionnelle. Peu d’études ont encore employé cette
approche pour étudier les relations entre l'acculturation et les conduites suicidaires. Néanmoins,
I'étude de van Leeuwen et ses collaborateurs, déja présentée, a révélé un risque élevé d'idées
suicidaires concernant l'individualisation du style d'acculturation, mais un risque réduit pour
l'assimilation ainsi que la marginalisation chez les adolescentes issues de I'immigration en
France (52). Les deux orientations d’acculturation qui ont des attitudes négatives envers leur
culture d’origine en France seraient susceptibles de mieux s’intégrer et donc diminuer

I’apparition d’idéation suicidaire. Par ailleurs, dans cette étude, plus de la moitié de 1'échantillon

38



était d'origine européenne, avec un processus d'acculturation potentiellement différent pour ce

groupe que pour ceux d'origine asiatique, par exemple.
/] Culture et suicide
(1) Signification culturelle du suicide

Le suicide a une composante sociale, laquelle a une signification tant personnelle que collective.
Ces significations sont tributaires des différentes cultures et susceptibles d’influencer les
comportements suicidaires, par exemple la forme, la signification et la fréquence du suicide :
« Il existe des croyances collectives implicites sur la signification, la permissivité et
l'adéquation du comportement suicidaire susceptibles d'influencer les individus, qui s'appuient
sur ces « scripts » culturels pour déterminer leur ligne de conduite et donner a leur acte
suicidaire une signification et une légitimité publiques » (86). L’étude des différentes
significations culturelles du suicide peut se heurter a celle de I’appréhension desdites
significations d’une part par le chercheur et d’autre part par I’individu objet de 1’étude. A cet
¢gard, selon Boldt et Douglas : « La plupart des participants a une culture ne connaissent pas
les philosophies qui sous-tendent la signification du suicide. lls se réferent a la signification du
suicide de maniere réflexive plutot que réflechie. Ils sont conditionnés a se conformer sans

réfléechir aux normes et aux attentes de la société » (87).

Walker et ses collaborateurs, déja cités, ont examiné les croyances et les attributions non-
sachantes des Afro-Américains a 1'égard du suicide (84). IIs ont administré a 251 étudiants de
premier cycle universitaire 1'échelle des attitudes face au suicide, les questionnaires
d'orientation sur la propriété¢ de la vie, sur la stigmatisation et sur les idées suicidaires. La
stigmatisation associée au suicide était comparable d'un groupe ethnique a l'autre. Toutefois,
les étudiants afro-américains n’attribuaient pas le déterminisme des conduites suicidaires a des
problémes interpersonnels. Ils considéraient plus fréquemment que « la personne ou le
gouvernement sont responsables de la vie » et que « Dieu est responsable de la vie ». Ces
résultats ont des implications importantes pour analyser le risque de suicide au sein de ces

populations, ainsi que pour le déploiement d'interventions culturellement adaptées.

Pour terminer, un exemple de « suicide culturel » est la pratique hindoue du « Sati ». Depuis
plusieurs siécles, le Sati est un acte rituel de suicide dans lequel les veuves s'immolent sur le
blicher funéraire de leur mari. Bien qu’illégal, il continue a étre pratiqué dans certaines régions

du sous-continent indien (88). Il n’est pas démontré de lien causal entre la pratique du Sati et
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les troubles psychiatriques chez son auteur (89). Le Sati n'est pas un acte religieux : il semble

plutdt lié a des facteurs sociaux, de genre et culturels (89).
(2) Motif du suicide et culture

D’aprés Chu et ses collaborateurs, les motifs de suicide différent selon la culture (83). Ils
parviennent a un modele expérimental de six significations culturelles via les motifs de suicides
: perceptions intrapersonnelles ; émotions intrapersonnelles ; comportements intrapersonnels ;
relations interpersonnelles ; santé mentale et/ou médicale ; environnement externe. Les Latino-
Américains seraient plus enclins a se suicider pour des causes externes, environnementales ou
interpersonnelles, tandis que les conduites suicidaires des caucasiens seraient d’avantage liées
a des problématiques intrapersonnelles telles que le sentiment de désespoir. De telles
conclusions concernant les différences ethniques dans les motifs culturels du suicide ont

¢galement des implications pour les efforts de prévention du suicide au niveau communautaire.
(3) Méthode de suicide selon les pays

A ce jour, bien que nous manquions de données récentes, il est clair que les méthodes de suicide
employées varient selon les pays et les cultures. De plus, aucune étude ne compare les méthodes

de suicide des personnes migrantes dans leurs pays d’accueil et d’origine.

L'ingestion de pesticides ainsi que la pendaison étaient les deux méthodes de suicide les plus
utilisées dans le monde en 2004 (90). Ces travaux sont confirmés par le rapport de ’OMS de
2014, qui précise que I’ingestion de pesticides est 'une des méthodes de suicide les plus
communes dans les pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI), particuliérement dans les
zones rurales ou les habitants travaillent dans 1'agriculture (2, 90). Soulignons une diminution
des suicides par ingestion de pesticides ces derniéres années, en grande partie liée a une
réduction du taux de suicide global en Chine (91). L’ Asie, en tant que plus grand continent du
monde, est responsable de pres de 60 % des suicides dans le monde. D’aprés la revue de Chang
portant sur 42 articles et 17 pays d'Asie, la pendaison et I’ingestion de pesticides représentent
¢galement les méthodes de suicide dominantes en Asie (92, 93, 94). Les suicides par
intoxication au monoxyde de carbone résultant de la combustion de charbon de bois ont
augmenté significativement dans certains pays d'Asie de 1'Est et du Sud-Est (Hong Kong,
Taiwan, Japon, République de Corée et Singapour) au cours de la premiére décennie du XXI¢
siécle (93). En outre, dans les zones trés urbanisées comme Hong Kong et Singapour, ou une
majorité¢ de la population vit dans des immeubles de grande hauteur, se jeter dans le vide

constitue une méthode de suicide habituelle (90).
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Aux Etats-Unis, la pendaison était la méthode de suicide la plus courante parmi les américains
des Iles Asiatiques du Pacifique, tandis que les suicides par arme a feu étaient les plus fréquents
parmi les Américains « blancs » (95). Enfin, Véarnik et son équipe ont réalis¢ une cohorte pour
¢valuer les méthodes de suicide sur un vaste échantillon de population européenne décédée
entre 2000 et 2005, dans 16 pays différents. D’apres cette étude, la pendaison apparaissait
comme la méthode de suicide la plus courante que ce soit chez les hommes (54,3 %) ou chez

les femmes (35,6 %) (96). Des résultats similaires ont été mis en évidence en Pologne (97).

Une approche exploratoire comparant les méthodes suicidaires des personnes migrantes au sein
de leur pays d’accueil et celles des personnes vivant dans leur pays d’origine pourrait améliorer
les stratégies de prévention du suicide chez les migrants. Il est crucial de travailler avec les
médias et les décideurs politiques pour limiter les descriptions des nouvelles méthodes de
suicide et les informations techniques sur la maniere de les utiliser et ’acces aux moyens 1étaux

(93).
2. Conflits relationnels

A la lumicre des ¢éléments exposés préalablement, en Europe, les personnes migrantes et
particulierement les femmes jeunes apparaissent plus a risque d’acte suicidaire que leurs
homologues natives du pays d’accueil. Plusieurs études ont examiné les raisons possibles de
ces taux élevés, notamment chez les femmes. Les conflits relationnels sont cités de facon

répétée dans les différentes études de la revue systématique de Montesinos et al. (64).

a) Violence domestique

Le suicide a douze fois plus de probabilités d'étre tenté par une jeune fille ou une femme ayant
¢té maltraitée que par une autre qui ne l'a pas été (98). Malheureusement, la violence
domestique (physique, sexuelle, émotionnelle) correspond a un probléme mondial important et
a une question de santé publique majeure. Les femmes sont plus susceptibles que les hommes
d'étre maltraitées par leur partenaire ou d'autres membres de la famille (98). Or, les femmes
immigrantes du monde entier semblent courir un risque plus élevé de subir des violences de
leur partenaire que les femmes non immigrantes (99). D’apres 1’étude de Raj et Silverman en
2003, citée par Montesinos, les femmes immigrantes sont victimes d'inégalités sociales en
raison de la combinaison de leur sexe, de leur classe sociale, de leur nationalité et de leur
appartenance ethnique (64). De plus, le statut juridique des femmes immigrantes victimes de
violence domestique est apparu comme facteur important de leur vulnérabilité suicidaire selon

Chantler et al. (2001) (64). Si une femme immigre en épousant un résident permanent, les pays
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européens ont pour la plupart fixé un délai spécifique pendant lequel elle doit rester mariée pour
conserver son statut juridique. Ainsi, de nombreuses femmes peuvent craindre d'étre expulsées
si elles dénoncent la violence, restent avec leur mari violent et présentent potentiellement des
velléités suicidaires. Les causes per¢ues des TS dans un échantillon de 180 femmes d’origine
sud-asiatique résidant a Londres comprenaient la violence domestique dans 92 % des cas (100).
Ces résultats sont confirmés par ceux de Van Bergen en 2010 (58) déja cités. Au total, il existe
un risque plus élevé d'étre victime de violence chez les femmes issues de 1'immigration ce qui

semble participer a les rendre particulierement vulnérables aux comportements suicidaires.

b) Problémes familiaux et conjugaux

Une série de discussions de groupe avec des femmes sud-asiatiques britanniques a permis de
récolter les appréciations de la communauté sur les raisons pergues de leurs TS (77). Au cours
de I’enquéte, les problémes conjugaux ont été¢ considérés comme les causes principales des TS
avec I’isolement social. Le mariage arrangé a aussi ét¢ indiqué comme un facteur de risque de
comportement suicidaire. De plus, les couples nouvellement mariés, méme au Royaume-Uni,
partagent la maison de la famille du marié en ayant peu d'espace a eux. L'attente culturelle est
alors que la mariée fasse « fous les compromis », ce qui peut contribuer aux idéations suicidaires
de cette derniere. Le fait de déménager dans un pays étranger et de vivre dans une situation
familiale hostile peuvent amener les femmes a éprouver un sentiment « d'enfermement » et de
désespoir quant a leur avenir (101). Dans les communautés immigrantes d’Asie et du Moyen-
Orient, la violence due a un conflit entre les valeurs traditionnelles et modernes du couple peut

augmenter le risque de suicide chez ces femmes immigrantes (64, 65).

Ces ¢études suggerent que ces différents phénomenes pourraient étre a I’origine de 1'élévation
du risque de suicide, mais les preuves ne découlent que d'une poignée d'études et principalement
dans les communautés asiatiques. En outre, bien que les participantes a ces études aient été
capables d'identifier des problémes aggravant la détresse des femmes sud-asiatiques vivant au
Royaume-Uni principalement, il est possible que ces facteurs ne contribuent pas réellement aux
TS. Ces données sont pour la plupart issues d’échantillon de taille restreinte et non aléatoire, ce
qui limite ces conclusions et interprétations a un niveau suggestif et exploratoire qui doit étre

corroboré¢ par d'autres études (64).
c) L’honneur familial et la pression sociale

Les pressions sociales, économiques et culturelles systématiques seraient plus susceptibles

d'affecter les femmes que les hommes. En effet, selon 1’étude d’un groupe de femmes asiatiques
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vivant au Royaume-Uni, les principaux thémes abordés ont été l'importance de « 1’izzat »
(I'honneur en hindou) et le pouvoir de la communauté qui conduit a 1'oppression en son sein.
Les participantes ont déclaré que « 1’izzat » pouvait €tre utilisé a mauvais escient, pour entériner
le role des femmes dans la vie familiale, généralement pour « contraindre les femmes a garder
le silence sur leurs problemes ». De fait, le fardeau de « I’izzat » d'une famille est inégalement
placé sur les femmes, ce qui rend difficile la réalisation d'attentes élevées. Le concept
« d’izzat » est également reli¢ au sentiment de concurrence qu'il engendre entre les familles,
chacune étant en rivalité « pour le statut et le prestige dans la communauté » (102). Notons que
I'honneur de la famille joue également un réle particulierement important dans la culture turque.
Le «namus » (honneur en turc) de la famille est en particulier défendu par ses membres
féminins et, par conséquent, les femmes de la famille sont soumises a une surveillance et a un

contrdle particulier (103).

De plus, selon Daure et Reveyrand-Coulon, un poids considérable pése sur les épaules des
personnes migrantes : « L espoir familial qui se focalise sur la personne migrante mandatée
par sa famille pour réussir : la rendant responsable de I’avenir de sa famille » (104). La
migration s’accompagne généralement d’un sentiment « de dette financiere et affective », la
famille pouvant vendre des biens pour qu’un de ses membres puisse s’expatrier. Par conséquent,
de nombreuses femmes développent un fort sentiment de responsabilité pour maintenir la
famille intacte de la violence domestique et souffrent en silence. L'honneur peut donc étre un
facteur de violence, mais aussi représenter un obstacle a la recherche d'aide. L’isolement social
et le manque d’autonomie des femmes migrantes résultent la plupart du temps des
problématiques soulignées ci-dessus. Toutefois, il faut garder a I’esprit que ces données sont

issues d’études anciennes, peu valides sur un plan méthodologique.

C. Difficultés pré-migratoires, migratoires et post-migratoires

1. Traumatisme pré-migratoire et migratoire ; Trouble Stress Post-

Traumatique
a) Chez les migrants non réfugiés

Les facteurs de risque pour la santé mentale au stade de la pré-migration sont liés aux conditions
de vie dans le pays d'origine et peuvent inclure la violence, la guerre et la torture ; ceux de la
phase de migration peuvent inclure la durée du processus migratoire et les expériences de
violence par exemple (66). Soulignons qu’a ce jour, peu de travaux portent sur les traumatismes

pré-migratoires et migratoires des personnes migrantes non réfugiées. L’essentiel de la
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littérature sur les traumatismes est centré sur les personnes réfugiées. Ainsi, une revue
systématique de 35 études et méta-analyse portant sur les taux de prévalence de la dépression,
de l'anxiété et du trouble stress post-traumatique (TSPT) chez les réfugiés et les travailleurs
migrants n’a pas pu calculer le taux de prévalence du TSPT chez les migrants non réfugiés, en
raison du faible nombre d’études dans cette population (105). Une étude frangaise récente
montre que 1 % des migrants souffrent de TSPT (106). Ce faible pourcentage semble
représentatif du fait que les migrants non réfugiés décident de quitter leur pays, non pas a cause
d’une menace directe (comme cela peut étre le cas pour les réfugiés) mais en vue d’améliorer
leur vie. Dans ce contexte, il y a moins de risque qu’ils soient exposés a des traumatismes. Ces

données nécessitent toutefois d’étre confirmées par d’autres études (ct Tableau 2 des annexes).
b) Chez les migrants réfugiés

Les réfugiés pour leur part n’ont pas choisi de quitter leur pays. Au contraire, ils ont été
contraints de fuir des conflits armés et/ou la persécution dans leur pays. Ces personnes réfugiées
ayant potentiellement été exposées a des éveénements traumatisants, nous pouvons faire
I’hypothése d’un pourcentage plus élevé de TSPT chez ces dernicres, en comparaison aux
migrants non réfugiés. Plusieurs études confirment cette hypothése. Par exemple, parmi 1413
participants, le trouble le plus fréquent était le TSPT (51,4 %) (107). Une méta-analyse retrouve
un taux de prévalence combiné de 36% concernant le TSPT chez les réfugiés (105). Une étude
a porté sur 6743 réfugiés, réinstallés dans des pays occidentaux, non sélectionnés. Elle
rassemblait 20 enquétes psychiatriques, entreprises dans sept pays différents (Australie,
Canada, Italie, Nouvelle-Zélande, Norvége, Royaume-Uni, Etats-Unis), fondées sur des
entretiens avec des populations de réfugiés et comprenant des diagnostics actuels de TSPT, de
dépression caractérisée, de troubles psychotiques ou de trouble d'anxiété¢ généralisée. Elle a

montré qu’environ 9 % des réfugiés souffraient de TSPT (108).

Plusieurs études menées aupres de diverses populations touchées par la guerre, répertoriées
dans les travaux de Steel et al. en 2005, montrent que la prévalence du TSPT varie de 15 %
chez les réfugiés cambodgiens a 37 % chez les Algériens exposés a la guerre (109). En outre,
une étude de De Jong (citée par Steel), menée en 2000 en Sierra Leone, pays ravagé par la
guerre, a enregistré un taux du TSPT de 99%. Le taux moyen de prévalence du syndrome de
stress post-traumatique (SSPT) dans ces études était de 25 % (109-113). Ces différents résultats
présentent certaines limites comme le fait de ne pas avoir utilis¢é d'entretiens cliniques

structurés. Soulignons aussi qu’il s’agissait de données auto-déclarées a propos d’éveénements
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passés soumises au biais de mémorisation. De plus, ils n’ont pas précisé le nombre de personnes

interrogées traitées avec succes avant 1’étude.

Sur un échantillon de 16 905 personnes venues réaliser un bilan au Coméde? entre 2007 et 2016,
2 668 présentaient des troubles psychiques graves (114). On observait principalement des
syndromes psycho-traumatiques soit 60 % des patients, chez les demandeurs d’asile (64%), les
victimes de torture (64%) et/ou de violence liée au genre (65%), chez les Guinéens (68%) et
plus encore les Sri-Lankais (83%). La prévalence du SSPT chez les réfugiés de Syrie réinstallés
en Suede a été étudiée dans un échantillon aléatoire de 1215 personnes, agées de 18 a 64 ans,
qui ont obtenu le droit de résidence en Sue¢de pour des raisons d'asile entre 2011 et 2013 (115).
Elle était de 29,9 % (IC95% 27,2 %-32,6 %). Soulignons le taux de non réponse important dans
cette étude, la prudence est donc de mise pour I’interprétation de ces résultats (Cf Tableau 3

des annexes).

2. Difficultés post-migratoires : Société d’accueil, discrimination et
isolement
a) Société d’accueil

Selon Daure et Reveyrand-Coulon, les migrants ne sont pas réellement accueillis mais
préférablement « placés sur le lit de Procuste » (104). En effet, dans la mythologie grecque, un
brigand nommé Procuste offrait I’hospitalité aux promeneurs sur le chemin d’Athénes. A la
suite d’un délicieux repas, il les ligotait sur un lit. Lorsqu’ils étaient trop grands, il découpait
ce qui dépassait et s’ils étaient trop petits, il les étirait jusqu’a ce qu’ils atteignent la dimension
du lit. Cette légende illustre la soumission de I’autre a ses exigences et le sacrifice de ce qui le
constitue (104). De fait, les populations migrantes peuvent étre confrontées a ’hostilité de la
population d’accueil, laquelle se matérialise souvent par des politiques d’accueil
contraignantes. A 1’époque, Freud parlait du « narcissisme des petites différences » (116). Ce
concept fut repris par Devereux en 1980, expliquant que ce « narcissisme des petites
différences » nous « pousse a interpréter les croyances et les pratiques non familieres comme
les critiques des siennes propres et fait qu’on réagit négativement » (117). Dans ce contexte, la
notion de société individualiste et collectiviste s’est beaucoup développée. Une société

individualiste est une société ou les liens entre les individus sont relativement laches. Chacun

8 Coméde : le Comité pour la santé des exilés est une association frangaise de soutien aux migrants créée en
1979 (www.comede.org).

45



est censé prendre soin de lui-méme et de sa famille, tandis qu’au sein d une société collectiviste,
les individus sont intégrés dés leur naissance dans des groupes treés soudés, notamment au sein
de la parenté et de la famille, qui, tout au long de leur vie, continuent a les protéger et a exiger
une loyauté sans faille (118). Selon Bhugra, il est probable qu'un individu issu d'une société
collectiviste migrant vers une société individualiste soit confronté a différents types de stress et
que ses liens sociaux soient modifiés. Il affirme également que les personnes issues de société
individualiste arrivant dans les cultures collectivistes cédent moins aux normes de groupe que
les personnes issues de sociétés collectivistes nouvellement arrivées dans les cultures

individualistes (118).
b) Discrimination

Les personnes migrantes peuvent étre victimes d’expériences d’inégalité, d’exclusion sociale
et de discrimination (119). Plusieurs études lient le risque de conduites suicidaires a la
discrimination percue (75, 83, 120). Par exemple, la discrimination per¢ue dans le domaine des
soins de santé est plus importante aux Etats-Unis pour les Afro-Américains que pour les
Mexicains et autres Latinos. L'identification culturelle autochtone et un niveau d'éducation plus
¢levé augmentent le niveau de discrimination pergue. Les difficultés économiques, la faible
classe sociale et le fait d'étre né dans un pays a faible revenu augmentent également le niveau
de discrimination pergu par les migrants. Des niveaux €levés de cohésion familiale modérent
l'effet de la discrimination percue sur la présence de symptomes dépressifs, comme cela a été
observé chez les femmes migrantes a Taiwan (121). Chez les demandeurs d'asile irakiens, une
relation significative existe entre les problémes de vie post-migration, notamment la
discrimination, et la psychopathologie (122). Notons que peu de travaux étudient I’impact de

la discrimination chez les migrants demandeurs d’asile ou réfugiés.
c) Sentiment d’isolement

La séparation familiale est un fait quasiment inéluctable au cours de la migration (69). Le fait
d'étre et de se sentir socialement isolé apres I'immigration ressort dans plusieurs travaux cités
par la revue systématique de Montesinos. Le fait d'avoir perdu le contact avec des parents a

I'étranger est un autre type de facteur de stress liés a la migration (64, 65).
D. Facteurs de risque individuels
1. Age : Adolescence

L’adolescence est une période de vie de grande vulnérabilit¢ (63). Outre les défis du

développement habituels de I’adolescence, les jeunes immigrants traversent des expériences
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particulieres, liées a la migration (123). Plusieurs travaux se sont particuliérement intéressés
aux comportements suicidaires chez les adolescents immigrants. En effet, les adolescents
immigrants présentent un risque d’idéation suicidaire supérieur aux adolescents nés dans le
pays d’accueil. Par exemple, une augmentation du taux d’idées suicidaires est retrouvée chez
les adolescents turcs a Utrecht aux Pays-Bas (124). Les adolescents turcs ayant des idées
suicidaires n'aimaient pas « étre a la maison avec leur famille ». Les facteurs psychologiques
et, plus spécifiquement, le manque d'estime de soi, 1'idée de ne pas réussir dans la vie ainsi
qu’un sentiment de solitude s’avéraient importants. De méme, dans 1’étude de Chau, menée
dans trois colléges de Nancy, présentée au préalable, les adolescents immigrants présentaient
un risque d’idéation suicidaire et de TS deux fois plus élevé que leurs homologues nés en France
(53). En outre, dans 1’étude déja citée de van Leuween et collaborateurs, menée chez des
adolescents issus de I’immigration en France, la prévalence des TS chez les jeunes femmes était
deux fois plus ¢élevée dans cet échantillon que les données nationales (52). Probablement en
raison de phénomeénes que nous avons déja mentionnés tels que les conflits relationnels
notamment. Cette augmentation du risque de TS chez les adolescents issus de I'immigration est
retrouvée en Allemagne (125) et en Suisse (62). Concernant le risque de suicide, une étude
menée chez les rapatriés allemands de l'ancienne Union soviétique montre que les hommes
ayant migré entre 1'age de 11 ans et de 20 ans couraient un risque fortement accru de se suicider

(SMR 3,8) ou de mourir en raison d'événements d'intention indéterminée (SMR 14,8) (126).

Ainsi, les adolescents immigrants semblent particulierement a risque de comportement
suicidaire. Néanmoins, des travaux hors Europe plaident en faveur d’un risque suicidaire plus
faible chez ces adolescents. Par exemple, au Canada, le taux de suicide augmentait avec l'age
chez les immigrants, tandis que ce phénomene était « plus jeune » chez les personnes nées au
Canada (127). L’¢étude de Greenfield, citée dans les travaux de Ratkowska (63), a également
montré que les adolescents immigrants canadiens aux Etats-Unis présentaient des taux de

suicide inférieurs a ceux de leurs pairs américains.

Il demeure donc des incertitudes quant au risque suicidaire des adolescents immigrants. Notons
a ce sujet que la durée de résidence est un facteur important dans le comportement suicidaire
des adolescents immigrés a Hong Kong (128). Plus précisément, les niveaux de conduites
suicidaires des adolescents immigrés a Hong-Kong depuis moins de 10 ans étaient beaucoup
plus faibles que ceux de leurs homologues nés localement, tandis que ceux des immigrés a
Hong-Kong depuis 10 ans ou plus étaient beaucoup plus élevés. Les niveaux élevés de suicide

chez les migrants vivant a Hong-Kong depuis 10 ans ou plus, pouvaient indiquer des problémes
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d'intégration. Une autre explication serait le fait que ces adolescents ont des problémes
familiaux, des relations difficiles avec leurs parents ou considerent leurs pairs comme hostiles
(35, 129). En dehors de la durée de sé€jour, les taux variables entre les études pourraient découler
du statut générationnel des adolescents. Par exemple, les enfants d'immigrants, donc migrants
de deuxiéme génération, atteignent généralement des niveaux d'acculturation et d'éducation
bien plus €levés que ceux de leurs parents, ce qui contribue aux conflits intergénérationnels et
diminue la compréhension et la proximité entre parents et enfants (124). Enfin, la séparation
avec un ou les deux parents peut également conduire a des comportements suicidaires. Les
adolescents coréens immigrés aux Etats-Unis sans leurs parents (aucun des deux) ont fait état
d'un taux d'idées suicidaires presque deux fois plus €élevé que celui des autres immigrés, d'un
taux ¢élevé de symptomes dépressifs et d'un risque de suicide (129). Le fait de vivre avec les
deux parents était un facteur de protection, probablement en raison du soutien familial, ainsi

que d’un sentiment de stabilité et de sécurité.
2. Statut de génération

En Suéde et aux Pays-Bas, les études des équipes de Hjern (2002) et de Ho, Bos et Kunst (2007)
citées par Spallek, mettent en évidence des taux de suicide plus élevés chez les immigrants de
deuxieme génération par rapport a ceux de la premicre génération (37). Ces résultats sont
consolidés par ceux d’une cohorte menée aux Etats-Unis dans laquelle les taux de TS étaient
deux a trois fois plus élevés chez des adolescents d’origine latino-hispanique de deuxi¢me
génération (OR 2,9 ; IC 95% 1,3-6,1) et troisieme génération (OR 3,6 ; IC 95% 1,5-8,3) en
comparaison des immigrants de premicre génération (130). Plusieurs revues de la littérature
retrouvent des résultats similaires (63, 131, 132). En outre, il est retrouvé un risque plus élevé
d’idéation suicidaire chez les migrants de deuxiéme génération par rapport a la premicre (46).
Dans une étude prospective menée pendant sept ans en Suisse, dans une unité d'urgence, 35,7
% des 70 immigrants turcs ayant fait une TS étaient des immigrants de premicre génération et
64,3 % deuxiéme génération (133). Enfin, I’étude de Bauwelinck et collaborateurs déja citée
plaide en faveur d’un risque de mortalité par suicide augmentant avec le statut générationnel

des migrants en Belgique (61).

Ainsi, les enfants immigrés de la deuxiéme génération présentent généralement un risque plus
¢levé de comportement suicidaire que la premiere génération (63). Un des facteurs explicatifs
les plus probables pourrait étre 1’acculturation ou encore la perte d’identité. Les Anglo-Saxons
ont appelé « Third Culture Kids » ou « TCK » les enfants de parents migrants nés ou ayant

grandi dans le pays d’accueil (104). Comme le précisent Daure et Reveyrand-Coulon, « ce
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concept souligne un décalage entre le vécu de ces jeunes au sein de la maison et leurs
expériences a l’extérieur, ce qui les inscrit enfants de troisieme culture. Dans ces conditions, il
ne s’agit plus d’un enfant algérien par exemple, ou bien frangais puisque né en France, mais
d’un enfant d’une troisieme culture franco-algérien ». Pour Bhugra, les différences
générationnelles sont fascinantes dans la mesure ou « la premiére génération peut étre encline
a faire plus d'efforts tout en subissant plus de stress, tandis que la jeune génération peut étre
confrontée aux problemes d'adaptation dans des environnements biculturels et donc a un

ensemble de problemes completement différents tels que le conflit culturel » (119).
3. Pathologies mentales

a) Impact du statut de migrant non réfugié et de réfugié sur « le

fardeau de la santé mentale »

La prévalence des troubles mentaux chez les migrants varie considérablement en fonction de la
population étudiée et de la méthodologie d'évaluation (134). Depuis de nombreuses années les
chercheurs se sont intéressés a la relation entre les phénomenes migratoires et les troubles
psychiatriques. Toutefois, il n’existe pas de consensus quant a la présence de troubles
psychiatriques spécifiques chez les migrants. En raison de la complexité des facteurs affectant
la santé¢ mentale, de leurs interactions et du fait que tous les migrants ne sont pas exposés aux
mémes facteurs de risque, la variation au sein de cette population est élevée et il est difficile de
tirer des conclusions généralisées sur la prévalence des troubles mentaux. Certaines études de
qualit¢ montrent une prévalence plus faible des troubles mentaux (134) tandis que d’autres

affirment le contraire ; d’autres n’observent pas de différence.
b) Troubles affectifs et anxieux
(1) Chez les migrants non réfugiés

On dispose de plusieurs travaux concernant les troubles affectifs et anxieux chez les personnes
migrantes. En 2002, I’étude d’un échantillon aléatoire de 153 migrants italiens vivant en France
(77 hommes et 76 femmes) a montré 18 % de dépression et 16 % de troubles anxieux (135).
Dans une revue systématique déja citée, les taux de prévalence de la dépression (20 %) et de
I’anxiété (21 %) étaient identiques chez les travailleurs migrants et dans la population
allemande (105). En outre, un produit national brut (PNB) plus élevé (supérieur a 20 000 $)
dans le pays d’accueil était 1i¢ a une présence plus faible de symptomes de dépression et/ou
d’anxiété chez les travailleurs migrants. De meilleures conditions économiques dans le pays

d’accueil semblent étre liées a une meilleure santé mentale chez les travailleurs migrants. En
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effet, le PNB peut indiquer les opportunités économiques et la possibilité de trouver des emplois
rémunérés (105). Les personnes migrantes auto-sélectionnées peuvent étre en meilleure santé
mentale que les personnes natives du pays, ce qui est considéré comme « ['effet de l'immigration

de travail en bonne santé » déja cité (35, 36, 135).

Une étude de cohorte en population générale allemande a comparé la population migrante,
composée de personnes d’origine polonaise et turque essentiellement, aux personnes non
migrantes en termes de santé mentale et d’idéation suicidaire (14 943 participants dont 3 525
migrants) (82). Le taux de prévalence de dépression chez les migrants turcs de premiere
génération s’¢élevait a 21,6 %. Les migrants de premiere génération, en particulier d'origine
turque, ont fait état d'une plus grande détresse que la population d’accueil, tandis que la santé
mentale des migrants de deuxiéme génération n’a pas différé pas de celle des allemands. Ces
variations entre générations peuvent s’expliquer par des différences démographiques et sociales
considérables. En effet, dans cet échantillon, les migrants de la premiére génération étaient plus
jeunes et présentaient des revenus et un statut socio-économique plus faibles que les migrants
de la deuxiéme génération. Enfin, une des limites notables d’un point de vue méthodologique

était que 1’échantillon était uniquement composé de participants migrants germanophones.

En France, les personnes migrantes seraient plus a risque de développer des troubles mentaux
et la prévalence de ces troubles pourrait varier selon le statut générationnel des migrants (106).
La prévalence des épisodes dépressifs caractérisés et des troubles bipolaires est importante chez
les primo-arrivants, puis diminue au fil des générations. Néanmoins, 1’évolution des troubles
anxieux et des troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de stress, en fonction des
générations est hétérogene. Par exemple, la prévalence du trouble anxieux généralisé (TAG),
de la phobie sociale, du trouble panique, de 1’agoraphobie s’éléve au fil des générations, alors
que celle du TSPT a tendance a décroitre progressivement pour atteindre une fréquence proche
de la population non migrante a la troisiéme génération. Les auteurs relévent plusieurs limites,
notamment le fait que les évaluations aient été réalisées en frangais ou encore que les tests
comme le « Mini International Neuropsychiatric Interview » (MINI) ne soient pas adaptés aux

situations transculturelles.
(2) Chez les migrants réfugiés

Dans une revue systématique déja citée, les taux de prévalence étaient accrus chez les réfugiés
pour la dépression (44 %) et I’anxiété (40 %) (105). Notons que, chez les réfugiés, il n’existait
pas d'association entre le PNB du pays d'accueil et la dépression et/ou 'anxiété. Cela pourrait

étre di au fait que les réfugiés peuvent avoir souffert d'un stress important dans leur pays

50



d'émigration (exposition a la guerre et/ou a la violence) avant leur migration. De plus, le PNB
des pays d'immigration est en moyenne plus faible pour les réfugiés que pour les travailleurs
migrants, ce qui peut s'expliquer par le fait que les réfugiés n'ont souvent pas ou peu le choix
du lieu ou ils ont cherché refuge (105). Une revue plus ancienne avait montré qu’environ 5 %
des réfugiés avaient recu un diagnostic de dépression majeure et environ 4 % des réfugiés de
TAG (108). Ces différences de résultat appellent plusieurs explications. D’un point de vue
méthodologique, la premiére revue était fondée sur des auto-évaluations et la seconde sur des
entretiens semi-structurés. Par ailleurs, notons la petite taille d’échantillons et un
¢chantillonnage non aléatoire, induisant un défaut de représentativité dans la premicre revue,
contrairement a la grande taille de 1’échantillon étudié par la seconde qui elle était fondée sur
des échantillons aléatoires pour la plupart des études. Enfin, a la différence de la seconde étude,
la premiére étude a intégré des pays du continent africain dans lesquels la population est victime
de nombreux conflits. La proximité avec ces conflits est susceptible d’augmenter 1’anxiété ainsi

que les traumas.

D’autres études épidémiologiques ont également identifié la dépression comme un trouble
répandu dans les populations de réfugié¢s. La majorité des articles sur la santé des réfugiés sont
soit normatifs, soit contiennent des données quantitatives provenant d'instruments dont la

validité et la fiabilité sont limitées ou non testées chez les réfugiés (136).
c) Troubles schizophréniques
(1) Chez les migrants non réfugiés

Plusieurs études dont des méta-analyses, rapportent un risque relatif accru d'incidence de la
schizophrénie chez les migrants de premicre et de deuxieéme générations par rapport a la
population née localement (137-142). Ce risque peut varier selon la région d'origine. Ainsi, les
migrants africains présentaient un risque de schizophrénie significativement plus élevé que tous
les autres migrants (HR 5,3, 95%CI 4,0-6,9) dans une étude suédoise (139). Une hypothese
actuelle a propos du lien entre schizophrénie et migration est celle du « stress de 1’exclusion
social » (social defeat stress), impliquant les expériences de discrimination et d’échec social,
principalement parmi les personnes ayant une couleur de peau différente de la population du
pays d’accueil. L’étude de Garety en 2001 (citée dans la méta-analyse de Cantor-Graae)
explique que cela pourrait favoriser un style d'attribution persécutoire qui faciliterait le
développement de symptomes psychotiques. Un rapport préliminaire d'une étude prospective
de Janssen (citée dans Cantor-Graae) menée aux Pays-Bas suggere que la discrimination pergue

prédit le développement de symptomes psychotiques chez les personnes en bonne santé (137).
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Cette hypothese est renforcée par des études chez la souris : un vécu de domination par une
autre « race » augmenterait les taux de dopamine synaptique (141). Enfin, plus la taille de la
communauté est réduite, plus il existe un risque de maladie psychiatrique dans cette population
(143). La migration est un donc un facteur de risque de trouble schizophrénique, lequel est lui-
méme un facteur de risque de suicide. Cependant, une étude mondiale sur le suicide chez les
migrants atteints de trouble psychotique non affectif souligne que les immigrés de la premicre
génération chez qui on a diagnostiqué cette pathologie semblent étre protégés contre le suicide,

alors que cette protection diminue chez ceux de la deuxiéme génération (144).

(2) Chez les migrants réfugiés

Dans la revue systématique de Fazel et collaborateurs déja citée, seules deux études sur les
troubles psychotiques ont été identifiées, soit un total de 226 réfugiés adultes avec une
prévalence de 2% (108). Au vu de ’ancienneté de ces études, ces résultats sont susceptibles
d’avoir évolué. Une méta-analyse tres récente a comparé l'incidence des troubles psychotiques
non affectifs chez les réfugiés, dans la population née localement et chez les migrants non
réfugiés (145). L’analyse principale a été réalisée sur neuf études, portant sur 540 000 réfugiés
au Danemark, en Suéde, en Norvege et au Canada. Il en résulte un RR de 1,4 (IC95% 1,2-1,6)
chez les réfugiés par rapport aux migrants non réfugiés, de 2,4 (IC95% 1,5-3,9) chez les réfugiés
par rapport a la population locale et de 1,9 (IC95% 1,0-3,6) chez les migrants non réfugiés par
rapport au groupe autochtone. De maniére générale, le risque de trouble psychotique non
affectif était plus €levé chez les migrants réfugiés et non réfugiés que dans la population
autochtone, mais il était le plus grand chez les réfugiés (145). Notons qu’a ce jour, la recherche
sur la sant¢é mentale des migrants non refugiés s’est principalement concentrée sur la

schizophrénie et celle des réfugiés plutot sur le TSPT (105).

d) Le syndrome d’Ulysse

« Ulysse, héro le plus connu de la mythologie grecque, était un grand explorateur et voyageur.
Malheureusement, il a vécu beaucoup de tourments ; il était souvent muet, incompris et il est
méme devenu étranger aux autres. Ulysse a compris que le voyage pouvait affecter et
transformer un voyageur de facon négative » (146). Le syndrome d’Ulysse, décrit et baptisé
par Achotegui en 2002, définit un migrant voulant trouver un mieux-étre ailleurs mais qui subit
des épreuves lors de son parcours (146). Ce trouble se traduit principalement par un syndrome
dépressif et une apathie parfois associée a des idées suicidaires ainsi que d’autres symptomes

peu spécifiques (anxiété, insomnie, irritabilité, céphalées, asthénie et confusion). Rencontré
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dans tous les pays d’accueil des migrants primo-arrivants, le syndrome d’Ulysse est également
fondé sur quatre éléments majeurs : un sentiment de solitude et d’isolement du migrant, un
sentiment d’échec, un sentiment de lutte pour la survie et la peur déclenchée par un voyage long
et risqué. On parle également de « syndrome de l'immigrant avec stress chronique ou multiple »

(147).

Il est admis que les troubles psychiatriques constituent des facteurs de risque de suicide au sein
de la population générale (2). En effet, les études en population générale mettent tres
explicitement en évidence le role des facteurs psychiatriques, notamment des troubles de
I’humeur (épisode dépressif, troubles bipolaires), des troubles schizophréniques, des troubles
anxieux, des troubles liés a 1’abus de substances et de certains troubles de la personnalité sur
les conduites suicidaires. Il est fort probable au vu de la prévalence accrue de plusieurs troubles
psychiatriques (épisode dépressif, troubles anxieux, TSPT, schizophrénie) chez les migrants

qu’ils soient exposés a un risque suicidaire majeur.
4. Consommation de substances

L'abus d'alcool et la consommation de substances semblent étre des facteurs importants de
comportement suicidaire des adolescents immigrés. Par exemple, plus de 40 % des cas de
suicide chez les jeunes hispaniques aux Etats-Unis avaient un taux d’alcoolémie positif (148).
Les migrants consommeraient plus fréquemment des substances (56). Dans une étude frangaise
citée préalablement, la variation de la prévalence des troubles psychiatriques selon le statut
générationnel des migrants était mise en paralléle de la fréquence des troubles de 1’usage
d’alcool ou d’autres substances, qui augmente au fil des générations c’est-a-dire qu’elle est
faible a la premicre génération et atteint son maximum a la troisiéme génération de migrants
(106). Cette étude présente des limites méthodologiques. Elle a notamment exclu les personnes
hospitalisées ou institutionnalisées, ce qui peut induire un biais de sous-représentation. De plus,
la dimension transculturelle n’a pas été prise en compte et les entretiens étaient réalisés en
frangais, ce qui a pu majorer la sous-représentation des troubles d’usage de 1’alcool au sein de

la premicre génération de migrants en comparaison aux autres générations (106).

Cependant, une cohorte récente suédoise montre que les migrants réfugiés (HR 0,52 ; IC95%
0,46-0,60) et non réfugiés (HR 0,46 ; IC95% 0,43-0,49) présentaient des taux de troubles de
I’'usage de substances inférieurs & ceux des personnes nées en Suéde (149). Les taux de
consommation de substances chez les migrants étaient faibles a leur arrivée puis ont convergé
vers le taux des personnes nées en Suede au fil du temps. Les tendances étaient similaires pour

les troubles de 1’usage d'alcool et de substances diverses, bien que les différences soient moins
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marquées pour le cannabis. Les résultats ne différaient pas sensiblement selon la région
d'origine des migrants. Ces taux plus faibles de troubles de I'usage de substances chez les
migrants et les réfugiés pourraient refléter les comportements observés dans les pays d'origine

des migrants (149).

La prévalence du tabagisme chez les migrants dépend de la prévalence dans le pays d'origine
et dans le pays d'accueil. Par exemple, les migrants ghanéens en Europe étaient plus
susceptibles de fumer que les habitants des zones rurales et urbaines au Ghana, mais fumaient
toujours moins que la population d'accueil (68). Des travaux supplémentaires sur les
consommations de substances et les conduites addictives des migrants seraient nécessaires pour
confirmer cette tendance. En effet, on dispose a ce jour de peu de connaissances a ce sujet

concernant les migrants en Europe en raison du manque de données (66).
IV.  Facteurs de protection des conduites suicidaires dans les populations migrantes

A. Sentiment d’appartenance, communauté et densité ethnique

Des études ont souligné le role de la « densité ethnique » (c'est-a-dire la concentration
géographique des minorités ethniques dans une région donnée) dans la réduction des risques de
suicide chez les migrants appartenant a des minorités ethniques au Royaume-Uni et aux Pays-
Bas (36). Le fait de retrouver un groupe d’appartenance apparait comme un facteur pouvant
faciliter 1’adaptation des migrants dans le pays hote. Un « effet de densité ethnique » a été
particulierement observé dans plusieurs études (150, 151). Cet effet décrit une association
inverse entre le risque de maladie mentale et le fait de vivre dans les zones a haute densité
ethnique. Ainsi, la santé des migrants appartenant a des minorités ethniques serait meilleure
dans les régions a forte densité ethnique et moins bonne dans les régions a faible densité
ethnique. Il existe une variation de cet effet en fonction des cultures et des pays d’accueil (152).
Par exemple, pour les groupes de minorités ethniques souffrant de maladies mentales graves,
la résidence dans des zones a forte densité ethnique était associée a une mortalité plus faible
que celle observée chez les britanniques blancs souffrant de maladies mentales graves (153). Il
a été constaté que la densité ethnique pouvait protéger la santé des migrants appartenant a des
minorités ethniques par plusieurs moyens, notamment par un soutien social accru (150), une
plus grande cohésion sociale (154) et une moindre exposition au racisme (150). Selon cette
derniere hypothese, les personnes issues de minorités ethniques vivant dans des quartiers a forte

densité ethnique sont moins susceptibles de subir des discriminations interpersonnelles. Il y
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existe dans ce contexte un sentiment de solidarité et d’appartenance ethnique qui protége le

migrant.

En outre, I’intégration sociale est un facteur de protection crucial contre le suicide, en particulier
pour les immigrants (64). Le soutien communautaire et la présence de son propre groupe
ethnique dans le quartier ont une influence bénéfique sur les conduites suicidaires chez les
personnes migrantes (35, 40, 76, 106, 119, 155). L'observation faite par Emile Durkheim il ya
plus de cent ans semble donc toujours s'appliquer : « Le suicide varie en proportion inverse du

degreé d'intégration du groupe social auquel l'individu appartient » (127).

Pour terminer, nous soulignerons que les effets de la densité de groupe apparaissent également
associés a une réduction de la consommation d'alcool, notamment chez les personnes « noires
des Caraibes, d'Afrique noire et d'Inde » vivant dans des régions a forte densité ethnique (36).
Le soutien social et la protection contre la discrimination et l'isolement social, ainsi que les
normes sociales de protection semblent impliqués dans ces effets (36). D’autres travaux ont
confirmé cet effet protecteur de la densité ethnique pour la consommation d'alcool. Toutefois,
des recherches antérieures avaient montré des résultats inverses concernant la consommation
d'alcool au sein des minorités ethniques. Des recherches plus approfondies sur les
comportements liés a 1'alcool au sein des minorités ethniques dans leur pays d’accueil seraient

pertinentes et permettraient d'établir leur besoin de soins préventifs (156).
B. Croyances religieuses et spiritualité

La conviction que les taux de suicide varient selon I'appartenance religieuse remonte a Emile
Durkheim, qui avait observé en 1897 que les états protestants d'Europe occidentale avaient des
taux de suicide plus élevés que les états catholiques, une constatation qu'il a attribuée au fait
que le protestantisme « était une église moins fortement intégrée que l'église catholique » (157).
Bien que la religion soit considérée comme protectrice contre le suicide, les éléments probants
ne sont pas tous dans ce sens. Par ailleurs, la recherche a ce sujet est compliquée du fait que la
religion (affiliation, participation, doctrine) et les actes suicidaires (idéation, tentative, suicide)
comportent de nombreuses dimensions. En outre, la religion et la spiritualité sont des concepts

qui échappent a toute définition stricte (158).

Le role protecteur de la religiosité comprend un certain nombre de mécanismes (74). D’abord,
la plupart des religions ont des sanctions séveres contre le suicide ; ainsi, les personnes qui
déclarent étre plus attachées a ces religions seraient moins susceptibles de recourir au suicide.

Ensuite, la participation a des cérémonies religieuses offre la possibilité de développer un
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réseau de soutien étendu aux membres de la congrégation et du clergé, ce qui s'est avéré étre
un facteur de protection contre les conduites suicidaires. Par ailleurs, de nombreuses religions
proscrivent des comportements provoqués tels que 1'abus de substances et le tabagisme qui ont
un lien établi avec le suicide. Ainsi, des niveaux ¢élevés de religiosité pourraient avoir un effet

protecteur indirect sur le suicide via l'interdiction de la consommation de substances (74).
1. Effet protecteur des croyances religieuses
a) La religion une force inhibitrice du suicide

Selon des études, l'implication religieuse est liée a la santé mentale et notamment au suicide
(159). Les taux de suicide dans les pays religieux apparaissent inférieurs aux taux de suicide
dans les pays laics (74). En effet, les grandes religions de 1’histoire de ’humanité condamnent
de maniére universelle le suicide (160). Qu’il s’agisse de I’Eglise chrétienne, de I’Islam ou du
Judaisme, le suicide est fermement désapprouvé voire condamné. Le bouddhisme semble étre

le courant religieux montrant les positions les moins arrétées concernant le suicide (161).

L’association entre religiosité et suicide a été évaluée dans cinq groupes ethniques différents
aux Etats-Unis (asiatiques, hispaniques, noirs, blancs non hispaniques et autres). Les personnes
asiatiques, hispaniques et africaines assistaient plus fréquemment aux services religieux que les
blancs non hispaniques. Par ailleurs, la fréquentation religieuse avait un effet protecteur contre
les idées suicidaires, mais pas contre les TS (162). Cependant, ces résultats sont en désaccord
avec une autre étude qui a examiné la relation entre les valeurs spirituelles et la fréquentation
d'un lieu de culte religieux avec les idées et les TS sur 12 mois au Canada (163). La pratique
religieuse était associée a une diminution des TS dans la population générale et chez les
personnes souffrant d'une maladie mentale, indépendamment des effets du soutien social (OR
0,4 ; IC95% 0,2-0,9). En revanche, aucun effet significatif de la fréquentation des services
religieux sur les idées suicidaires n’a été mis en évidence. Il est également intéressant de noter
qu'aucune relation n'était observée entre la spiritualité et les idées suicidaires, malgré leur
association négative avec les TS (159). Les résultats contradictoires de ces deux études
appellent plusieurs précisions. D’abord, il s’agit de deux études fondées sur des échantillons de
population de taille différente et issue de pays différents (Etats-Unis, Canada). La premiére

étude n’a pas tenu compte du soutien social apporté par la religion.

Dans une étude plus récente publiée en 2016, l'appartenance religieuse ne protégeait pas
nécessairement contre 1'idéation suicidaire, mais contre les TS. La protection ou non de

l'appartenance religieuse contre les TS peut dépendre des implications culturelles spécifiques
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de l'affiliation a une religion particuli¢re, puisque les groupes religieux minoritaires peuvent se
sentir socialement isolés. Apres prise en compte de la qualité du soutien social, la fréquentation
d'un service religieux ne protégeait pas particulierement contre les idées suicidaires, mais
protége contre les TS, et éventuellement contre le suicide. De futures études qualitatives

pourraient clarifier davantage ces associations (158).

Par ailleurs, il semblerait que les objections morales au suicide telles que « mes croyances me
l'interdisent » ont été associées a des niveaux plus faibles de comportement suicidaire. Parmi
371 patients dépressifs hospitalisés aux Etats-Unis, les sujets avec affiliation religieuse avaient
un risque similaire de TS au cours de leur vie (OR 0,9 ; 1C95% 0,4-1,9) aux sujets sans
affiliation religieuse, de maniére non significative. Apres avoir pris en compte d'autres facteurs,
des objections morales au suicide plus importantes et un niveau d'agressivité plus faible chez
les sujets affiliés a une religion fonctionnaient comme des facteurs de protection contre les TS
(164). L*étude de 2 631 TS en Europe a également montré que le fait de ne pas professer de
religion pourrait augmenter plus particulicrement le risque de TS grave (intentionnalité
manifeste, méthode de 1étalité élevée ou blessure grave), par opposition a une TS non grave

(165).

Pour terminer, la religion hindoue (par rapport aux religions chrétienne ou musulmane) a été
associé¢e de manicre significative au risque élevé de suicide chez les 15-69 ans par rapport aux
autres causes de déces, tant chez les hommes que chez les femmes (92). Cette tendance est peut
étre due au fait que ce courant religieux montre les positions les moins arrétées concernant le

suicide (161).
b) Source d’espoir, positivisme

Outre I'effet protecteur de l'affiliation religieuse, certaines croyances peuvent ¢galement étre
protectrices (160). Selon Hefti et collaborateurs, « la religiosité peut étre conceptualisée comme
une ressource personnelle pour les patients a orientation religieuse et l'activation de cette
ressource peut soutenir les processus thérapeutiques et améliorer les résultats de santé » (160).

Des ¢études qualitatives suggerent que la religion peut également étre une source d'espoir (158).
2. Effet protecteur via le soutien social et I’intégration
a) Soutien social

Des chercheurs ont noté un effet protecteur de la fréquentation des églises (160, 166). En

revanche, les pratiques religieuses privées, telles que la priere, n’apparaissent pas protéger du
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suicide, ce qui semble montrer que 1'effet protecteur dépend du soutien social (166) et/ou des

effets positifs des réseaux sociaux au sein des communautés religieuses (160).
b) Intégration

Une autre dimension importante est 1’accord entre I'appartenance religieuse d'une personne et
sa communauté locale. Une étude longitudinale écossaise (1698 éleves interrogés a 11, 15 et 19
ans) a révélé des taux de TS plus élevés dans les écoles catholiques que dans les écoles non
confessionnelles et a déterminé que cela était dii a des taux plus élevés chez les non-catholiques
fréquentant une école catholique (14,5 % de TS, p=0,016) par rapport aux catholiques
fréquentant une école catholique (5,8 % de TS, p=0,016) (167). L'appartenance religieuse
favoriserait un sentiment d'appartenance ou, au contraire, d'ostracisation et influence
probablement le risque de TS (158). Beutel, dans son étude que nous avons déja citée
préalablement, confirme que les immigrants polonais, qui sont pour la plupart de confession
catholique, peuvent plus facilement s'assimiler a la culture majoritaire allemande ; les
immigrants turcs, qui ont souvent une religion et des traditions culturelles musulmanes, peuvent

étre stigmatisés et avoir plus de difficultés a adopter les traditions culturelles allemandes (82).

Par ailleurs, des travaux chinois de Jia & Zhang (2012) cités dans la revue systématique de
Lawrence, ont constaté¢ la tendance inverse. Les 392 victimes de suicide étaient plus
susceptibles d'avoir une affiliation religieuse que les 416 témoins (29,3 % vs 17,0 % ; OR ajusté
2,9 ;1C95% 1,7-5,1). Les auteurs proposent trois explications possibles. La premicre est que la
religion en Chine met davantage l'accent sur le culte privé qui offre moins de soutien social aux
croyants. La deuxiéme suggere que les idées bouddhistes sur la réincarnation peuvent
encourager le suicide dans certains cas. La troisiéme hypothése serait que les croyants religieux
chinois sont un groupe minoritaire en Chine (athée), ce qui les place dans une situation de
désavantage numérique et politique et crée une tension avec la culture dominante (158). Ainsi,
la religion souvent citée comme facteur de protection du suicide peut parfois avoir un réle

aggravant dans le risque suicidaire (76).
V. Discussion

Nous avons montré dans le cadre de cette revue non exhaustive que la population migrante est
une population diverse, par exemple dans ses origines (européenne ou non) ou encore dans son
contexte d’immigration (volontaire ou non). Par ailleurs, les informations sur leurs
comportements suicidaires sont diffuses et les données hétérogenes, parfois méme

contradictoires. Les définitions juridiques du suicide peuvent varier d'un pays a l'autre. Les
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comparaisons transnationales des taux de suicide doivent étre considérées avec prudence
puisque ces données ne sont pas disponibles pour tous les pays. De plus, lorsqu’elles sont
données, leur déclaration peut varier en qualité et en fiabilité. Celles des pays développés sont
recueillies et mises a jour régulicrement sur le site de ’OMS, alors que les pays en voie de
développement font des rapports moins réguliers. En outre, toutes les TS n’atteignent pas les
services de santé et les personnes issues de la migration ont des comportements différents en
matiére de recherche d'aide et d'utilisation des services de santé (2, 38, 168). Enfin, des facteurs

culturels et religieux ainsi que la stigmatisation peuvent conduire & une sous-déclaration des

suicides (74, 168).
A. Synthése des principaux résultats

Notre travail a mis en évidence que de nombreux facteurs peuvent influencer le risque de
suicide chez les personnes issues de la migration. Certains sont classiques dans la population
générale, d’autres plus spécifiques aux migrants. Reprenons les trois grands types de facteurs
de risques des conduites suicidaires pour I’ensemble de la population tels que décrits par
I’OMS : (i) les facteurs de risque individuels, (ii) liés au systéme de soin et a la société, (iii) liés

a la communauté et aux relations (2).
1. Facteurs individuels
a) Facteurs culturels pré-migratoires

Dans le contexte limité que nous avons décrit, notre travail suggére que certains sous-groupes
d’immigrants présentent des taux de suicide et de TS accrus par rapport a la population native
des pays d’accueil. Tel semble étre le cas des immigrants originaires de pays ou les risques de
suicide sont généralement €levés tels que les pays d'Europe du Nord et de I'Est (35, 37, 54, 55)
comme si ces personnes migrantes « emportaient » leur risque de suicide élevé, lors de leur
arrivée dans le pays d’accueil (37). Cette vulnérabilité pour les conduites suicidaires pourrait
étre interprétée tant sous des prismes culturels que génétiques (35). A cet égard, des
informations sur la durée du séjour dans le pays d'accueil sont utiles pour évaluer la

convergence entre les taux de suicide des pays d’origine et d'accueil (37).

En outre, plusieurs études ont pu montrer que le risque suicidaire était modifié¢ par la migration.
Par exemple, I’étude de Lipsicas déja citée a présenté quatre groupes d'immigrants (les chiliens,
les iraniens, les marocains et les turcs) qui ont affiché des taux de mortalité par suicide élevés

en tant qu'immigrants, en dépit du faible taux de suicide dans leur pays d'origine (35). C’est
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¢galement le cas des jeunes femmes immigrées de Turquie, d'Afrique de 1'Est et d'Asie du Sud

qui apparaissent plus a risque que les femmes non migrantes (35, 41, 48, 57, 58, 63).

Ces deux premiers facteurs de risque, le taux de suicide dans le pays d’origine et le phénomene
migratoire, font appel partiellement a des éléments d’ordre culturel. Cependant, les populations
identifiées par les méthodes actuelles de mesure de 1'ethnicité sont souvent trop diverses pour
fournir des informations utiles. Par exemple, le terme « asiatique » est large et masque
d'importantes variations selon le pays d'origine, la religion, la langue et d'autres facteurs li¢s a
la santé et a la maladie (30). En effet, ’origine culturelle conditionnera tant la signification du
suicide que les motifs pouvant amener a des comportements suicidaires ou encore les modes

autolytiques employés.

De plus, ces données sont hétérogenes ; il est donc utopique de généraliser nos résultats a
I’ensemble des migrants. La plupart des publications existantes portent sur les femmes d'Asie
(du Sud) et la plupart d'entre elles ont ét¢ menées au Royaume-Uni. Les femmes turques et
marocaines n'ont été¢ étudiées que dans quelques publications et, malheureusement, il n'existe

pratiquement aucune information sur les femmes originaires d’autres pays.

Par ailleurs, les groupes d’immigrants qui présentent un risque plus faible que la population
semblable dans les pays d’accueil semblent étre originaires d’Europe du Sud, du Maroc, du
Moyen-Orient et de Turquie (uniquement pour les populations masculines turques) (35, 59, 61).
Or, d’apres le rapport de ’OMS de 2014, les pays d’Europe du Sud et les PRFI de Méditerranée
orientale (incluant la Turquie) montrent des taux de suicide faibles pour les hommes mais élevés
pour les femmes (2). Ces pays, principalement musulmans, pourraient étre protégés par leurs
croyances religieuses. Toutefois, certains auteurs émettent I’hypothése que « la rareté des
suicides musulmans est un mythe » et pourrait s’expliquer par la sous-déclaration due a la
stigmatisation sociale des conduites suicidaires (74). De plus, I’avantage observé en maticre de
mortalité par suicide des immigrants peut étre dii a un biais. Singh et Hiatt (2006), cités par
Razum, parlent de « biais du saumon » qui signifie que les immigrants malades ont tendance a
retourner dans leur pays d’origine ce qui pourrait conduire a sous-estimer leur mortalité dans

les pays d’accueil (169).
b) Pathologies mentales

La population migrante peut présenter des troubles mentaux avec une fréquence plus importante
que la population d’accueil. Par exemple, certains migrants ont un risque plus élevé de souffrir

de troubles schizophréniques, en raison notamment de 1’exclusion sociale ou encore de
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discrimination par la population d’accueil (social defeat stress) (137). 1l existe également un
risque de trouble dépressif et de trouble anxieux. Un syndrome spécifique aux migrants, le
syndrome d’Ulysse, a aussi été décrit (146). De plus, soulignons qu’au sein méme du groupe
migrant, les demandeurs d’asile et refugiés, particuliérement exposés a des événements violents

et destructifs comme les guerres, apparaissent a risque de TSPT (105, 107-113).
2. Facteurs liés au systéme de soin et a la société

Parmi les facteurs de risques liés au systeme de soin et a la société, nous retrouvons les
difficultés d’acces aux soins, principalement liés a la barriere de la langue, ainsi que d’autres
obstacles a la communication comme la stigmatisation des comportement suicidaires ou le
sentiment de honte. Les migrants peuvent donc présenter des comportements différents en

termes de demande d’aide (78).
3. Facteurs liés a la communauté et aux relations
a) Communauté : facteur de protection et de risque

L’acculturation et certaines de ses orientations peuvent influencer le risque de suicide chez les
migrants (52). Les personnes migrantes peuvent étre victimes d’exclusion sociale et de
discrimination. La discrimination percue par les migrants peut elle aussi contribuer a leurs

conduites suicidaires (75, 76, 83, 120).

Cependant, la communauté peut également jouer un rdle protecteur face au suicide, comme le
montre D’effet de la densité ethnique dans une région donnée. Les personnes issues de la
migration appartenant a des minorités ethniques, qui vivent dans des quartiers a forte densité
ethnique seraient moins susceptibles de subir des discriminations. Au sein de la communauté,
il peut également exister un sentiment de solidarité et d’appartenance, qui protége le migrant.
Rappelons que la religion par ses objections morales au suicide, le soutien social ainsi que la
source d’espoir et de positivisme qu’elle peut apporter peut apparaitre comme un facteur de
protection du suicide (158-160, 162, 164-166). Ainsi, les religions chrétienne ou musulmane
semblent plus protectrices que la religion hindoue. En revanche, la dimension communautaire
est également susceptible d’isoler la personne migrante de la population du pays d’accueil et

constituer un facteur de risque concernant les conduites suicidaires.
b) Conflits relationnels

La séparation familiale est fréquente lors de la migration et a I’origine d’un isolement social,

lui-méme facteur de conduites suicidaires. Lorsque les migrants ne se séparent pas de leur
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famille, ils peuvent étre exposés a de nombreux conflits interpersonnels, particuliérement les
femmes, également fragilisants pour les comportements suicidaires. De plus, le poids
considérable de I’honneur familial et de la pression communautaire qui repose principalement
sur les épaules des femmes dans certaines cultures peut participer a leur fragilité (64, 65, 98).

La littérature est disponible pour certains peuples du monde mais pas pour d’autres.
c) Conflits identitaires et générationnels

Les adolescents immigrants sont particulierement a risque de conduites suicidaires, ce qui
semble li¢ a des problématiques migratoires supplémentaires auxquels ils sont confrontés dans
cette période d’identification, que la migration soit de premiére ou de deuxieme génération.
L’impact du statut générationnel est important avec un risque suicidaire plus ¢élevé chez les
personnes migrantes de deuxieéme ou troisieme générations que ceux de premicre génération,
ce qui pourrait étre au moins partiellement li¢ au phénomene d’acculturation et a la perte
d’identité en résultant. C’est la notion développée par les anglo-saxons de « Third Culture
Kids », selon laquelle les personnes migrantes de deuxiéme ou troisiéme générations subissent
un décalage entre leurs expériences a I’intérieur et a I’extérieur du foyer familial, ce qui les
inscrit dans une troisieme culture (104). De plus, I’'impact du statut générationnel est également

sous-tendu par la fagon dont I’immigration est vécue :

- Le migrant de premiére génération fera davantage d’efforts d’adaptation et subira plus
de stress.
- La vulnérabilit¢ du migrant de deuxiéme génération s’exprimera davantage sous le

prisme d’un conflit identitaire.
B. Limites méthodologiques

Certaines questions méthodologiques doivent étre prises en considération. Premic¢rement, il
s’agit d’une revue narrative de la littérature et sa non-exhaustivité pourrait biaiser
I’interprétation des résultats présentés. De plus, différents types d’études ont été exposés : des
¢tudes analytiques ont été qualifiées de cohorte historiques (40, 54, 55, 130, 144) et, pour la
plupart, il s’agissait d’études rétrospectives, fondées sur des registres de mortalité (41, 42, 44,
57, 59). Quelques études transversales ont ¢galement été mentionnées (38, 45, 47, 48, 60, 127,
128), ainsi que des rapports de cas (58). Ces cohortes n’ont pas toutes été créées avec pour
objectif principal d’étudier la relation entre le statut de migrant et les conduites suicidaires.
Ainsi, de nombreux facteurs de confusion n’ont pas €té recueillis, ni intégrés dans les modeles

statistiques. Deuxiémement, la taille des échantillons était variable selon les études allant de
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quelques participants a plusieurs millions de personnes, ce qui a pu impacter la représentativité

des résultats de nombreuses études et des méta-analyses.

Troisiémement, la migration n’était pas toujours bien décrite ou mesurée. Par exemple,
certaines des études présentées ont défini le statut de migrant par le pays de naissance (38, 43-
45, 54, 55, 57, 60) d’autres par la nationalité (38, 59) ou encore par le nom de famille (57). La
majorité de ces études n’ont pas différencié les migrations volontaires des migrations subies,
ce qui a pu générer des biais de sélection. L'utilisation du pays de naissance pour I'ethnicité
signifie que des tendances importantes parmi les migrants de la deuxiéme génération et des

générations suivantes peuvent étre omises (45).

Quatriemement, la définition et la classification des suicides ou des TS pouvaient changer d'un
pays a l'autre (38, 54). Les comparaisons interculturelles des conduites suicidaires entre le pays
d’accueil et le pays d’origine des migrants doivent étre faites avec précaution, du fait de la

probable existence de biais de classement et d’information (124).

Cinquiemement, les comportements étudiés dans les études étaient soit le suicide, soit les TS.
Ces conduites suicidaires ont été diagnostiquées de maniére fluctuante selon les études.
Certaines ont évalué le suicide en se basant sur la CIM-9 ou la CIM-10, d’autres sur les
diagnostics d’autopsie psychologique. Concernant les TS, la plupart des études se sont fondées
sur la CIM-10, des entretiens semi-structurés ou des questionnaires d’auto-évaluation. Ainsi,
des biais de mémorisation ou encore des biais liés a I’auto-déclaration (biais de désirabilité
sociale) sont donc probables dans les résultats présentés. De plus, rappelons que 1’association
entre les comportements suicidaires et ’origine des sujets a été étudiée par des méthodes

statistiques variées (¢tudes de cohorte, études cas-témoins et différents modeles statistiques).

Sixiemement, des biais transculturels lors des entretiens entre les cliniciens et les patients issus
de la migration sont possibles, tout comme des biais de construit et des biais d’items de
questionnaires. A cet égard, certains auteurs ont pris soin de réaliser les entretiens dans la langue

maternelle des patients migrants afin de les minimiser (46).

Nous avons réalisé notre revue en fonction des données existantes. En outre, il s’agit d’une
photographie qui n’est probablement pas représentative de la situation actuelle, en raison des
possibles modifications des phénoménes migratoires dans les derni¢res années. En effet, il
existe peu de données récentes sur les comportements suicidaires chez les migrants. Les études
datent pour la plupart du début des années 2000, pouvant la encore amener un biais temporel a

nos conclusions qui sont par conséquent a nuancer. Il faudrait que le méme travail soit réalisé
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avec des données actuelles, dés lors qu’elles seront disponibles. C’est un sujet politiquement

délicat.
C. Conséquences cliniques des résultats

Ainsi, notre travail a mis en évidence la diversité du contexte culturel et la nécessité de le
prendre en compte dans I’évaluation du risque suicidaire. L’approche transculturelle de la
psychiatrie s’est développée depuis une cinquantaine d’années dans les pays anglo-saxons, au
Canada et plus récemment en France (1980). Cette approche vise a mieux appréhender et donc
a mieux prendre en charge les migrants et leurs familles, confrontés aux différences culturelles
(170). Des recommandations pour la mise en ceuvre d’un « entretien de formulation culturelle »
ont été récemment intégrées dans le DSM-5 pour permettre aux cliniciens d’affiner leur
¢valuation en santé mentale dans un environnement transculturel. Cet entretien est fondé sur

seize questions qui s’intéressent particulierement a quatre champs d’évaluation (171) :

- La définition culturelle du probléme (questions 1 a 3)

- Les perceptions culturelles de la cause, du contexte et du soutien (questions 4 a 10)

- Les facteurs culturels influencant 1’auto-adaptation et les antécédents de recherche
d’aide (questions 11 a 13)

- Les facteurs culturels ayant une incidence sur la recherche d’aide actuelle (question 14

a 16).
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Conclusion

Au moment de conclure cette thése, revenons sur ses différents objectifs. Le premier était de
définir les concepts en lien avec la migration et le suicide qui peuvent parfois sembler abstraits
pour I’ensemble du corps médical. Le second objectif était de réaliser une revue de la littérature
sur I’incidence des conduites suicidaires (suicide et TS) chez les personnes migrantes vivant en
Europe. Ce travail avait enfin comme troisiéme objectif de repérer les différents facteurs

pouvant jouer un rdle dans les conduites suicidaires chez ces populations.

L’un des apports de ce travail est de réunir dans un méme ensemble, une grande partie de la
littérature abordant ces thématiques. En revanche, ces estimations doivent étre interprétées avec
prudence en raison des différents biais méthodologiques des études. La littérature montre des
résultats tres contrastés qui ne permettent pas de conclure a ce jour. En outre, des facteurs variés
peuvent influencer de manic¢re diverse en fonction des contextes le taux de suicide des
personnes migrantes, comme des facteurs liés a la communauté ou aux relations, des facteurs

liés au systeme de soin et a la société ou encore des facteurs individuels.

Il ressort également de ce travail le constat commun d’un besoin de développer la recherche
dans les champs de la psychiatrie transculturelle et particuliérement autour du suicide. Une
adaptation de nos outils d’évaluation du suicide, prenant en compte les possibles aspects
culturels, pourrait nous aider a améliorer nos prises en charges dans ces situations
transculturelles. Le développement des services de traduction parait également indispensable,
nombre de ces personnes subissant un stress trop important, et parfois une symptomatologie
psychiatrique, entravant leur fonctionnement cognitif et leur capacité a acquérir une nouvelle
langue. Aussi, il apparait nécessaire de renforcer les offres de prise en charge par les Equipes
Mobiles de Psychiatrie et Précarit¢ (EMPP) ou les Permanences d’Acces aux Soins de Santé
(PASS), structures en général rapidement saturées et en nombre insuffisant pour répondre a la

demande.
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Annexes

Tableau 1. Synthése des différentes études examinant le risque suicidaire des migrants en

Europe.
Auteurs Pays d’immigration | Pays/ Continent Comportements | Mesure de
d’émigration suicidaires Dassociation
étudiés
Spallek, Revue systématique (24 études de 1990 a 2011)
2015
Forte, Revue systématique (45 études de 1980 a 2017)
2018
Bursztein Plusieurs pays Finlande, Ex-Yougoslavie, TS Ratio de TS
Lipsicas, d’Europe (Turquie, | Allemagne, Grece, Italie,
2012 Suisse, Belgique, Norvéege, Pologne, Portugal,
Finlande, Pays-Bas, | Roumanie, Espagne, USA,
Italie, Suede, Russie, Chili, Curagao,
Estonie, Egypte, Indonésie, Iraq, Iran,
Allemagne), Israél Libye, Maroc, Sri Lanka,
Suriname, Turquie
Bursztein Plusieurs pays Finlande, Ex-Yougoslavie, TS Ratio de TS
Lipsicas, d’Europe (Turquie, | Allemagne, Grece, Italie,
2013 Suisse, Belgique, Norvege, Pologne, Portugal,
Finlande, Pays-Bas, | Roumanie, Espagne, USA,
Italie, Suede, Russie, Chili, Curagao,
Estonie, Allemagne) | Egypte, Indonésie, Iraq, Iran,
et Israél Libye, Maroc, Sri Lanka,
Suriname, Turquie
Raleigh, Royaume-Uni (RU) | Bengladesh, Afrique de I’Est, | Suicide SMR
1990 Inde, Pakistan
Bhui, RU Caraibes, Afrique, Asie du Suicide SMR
2008 Sud
Shah, 2011 RU Ecosse, Irlande (Irlande du Suicide SMR
Nord et République
d'Irlande), reste de 1'Europe
occidentale, Europe de I'Est,
Australasie (Australie et
Nouvelle-Zélande), Caraibes,
Afrique, Moyen-Orient, sous-
continent indien (Inde, Sri
Lanka, Bangladesh et
Pakistan) et Chine (Chine,
Hong Kong et Macao)
Bhui, RU Caraibes, Afrique, Asie du Suicide SMR
2012 Sud
Maynard, RU Inde, Pakistan, Jamaique, Suicide Taux de mortalité
2012 Irlande du Nord, République par suicide
d'Irlande et Ecosse
Bhugra, RU Asie du Sud TS Taux de TS/1000
1999 personnes/année
Bhugra, RU Asie du Sud TS Taux de TS/1000
2002 personnes/année
Crawford, RU Irlande, Caraibes, TS/Idée OR
2005 Bengladesh, Inde, Pakistan suicidaire (IDS)
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van France Espagne, Italie, Portugal, TS/IDS OR

Leeuwen, Afrique du Nord, DOM-

2010 TOM, Asie, Amérique

Chau, France Pays européens et non TS/IDS HR ; OR

2016 européens

Johansson, Suéde Finlande, Europe de I’Est, de | Suicide RR

1997 1’Ouest et du Sud, pays

extérieurs a I’Europe

Westman, Suede Finlande, Pologne, Europe de | Suicide HR

2006 I’Est

Kosidou, Suede Immigrants européens et non | TS OR

2012 européens

Burger, Pays-Bas Maroc, Suriname, Turquie Suicide/TS Taux de suicide /

2009 100 000
personnes ;
Taux de TS/
100 000
personnes

Van Bergen, | Pays-Bas Turquie, Maroc, Asie du Sud- | TS Fréquence TS ;

2010 Suriname, Allemagne OR

Razum, Allemagne Turquie Suicide RR

2004

Aichberger, | Allemagne Turquie TS Taux de TS/

2015 100 000
personnes

Bauwelinck, | Belgique Italie, Turquie, Maroc Suicide SMR

2016

BrUckner, Suisse Turquie TS Taux de TS/

2011 100 000
personnes
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Tableau 2. Recherches épidémiologiques sur les troubles dépressifs, anxieux et TSPT chez les
migrants non réfugiés.

Auteurs

Caractéristiques
de I’échantillon

Mesures

Prévalence
TSPT

Prévalence
dépression

Prévalence
trouble
anxieux

Guardia et
al,

2017

Migrants
(principalement
originaires du
Maghreb, d’Europe
et d’Afrique hors
Maghreb) en France

MINI

9821

1%

13,9%

Lindert et al,
2009

Migrants et réfugiés
originaires
d’Afrique, Asie,
Europe, Amérique
Centrale et autres
régions, vivant aux
Etats-Unis, au
Canada, en
Australie et
Nouvelle-Zélande

HTQ;
HSCL-25 ;

WMH-
CIDI

24051

20%

21%

Carta et al,
2002

Travailleurs
migrants italiens en
France

CIDIS

153

18%

16%

Beutel et al,
2016

Migrants turcs de
premiére génération
en Allemagne
(Gutenberg)

PHQ;
GAD scale

141

21,6%
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Tableau 3. Recherches épidémiologiques sur les troubles dépressifs, anxieux et TSPT chez les
migrants réfugiés.

Auteurs Caractéristiques de Mesures N Prév. Prév. Prév.

I’échantillon TSPT | Dépression | Trouble

anxieux
Mollica et al, Réfugiés bosniaques en Croatie | HTQ ; 534 26,3% | 39,2%
2001 HSCL-25
Cardozo et al, Albanais kosovars au Kosovo HTQ; 1358 17,1%
2000 GHQ-28
De Jong et al, Réfugiés Erythréens en CIDI 2.1 1200 | 15,8% | 5,2%
2001 Ethiopie
De Jong et al, Réfugiés Palestiniens a Gaza CIDI 2.1 585 17,8% | 9,4%
2003
Steel et al, Réfugiés vietnamiens en CIDI 2.1 1413 | 51,4% | 3% 5%
2002 Australie PVPS ; SF-
12 ; HTQ

Steel et al Réfugiés vietnamiens en CIDI 2.1 1161 1,5% 1,8% 3,1%
2005 Australie PVPS
Lindert et al, Migrants et réfugiés venant HTQ; 24051 | 36% 44% 40%
2009 d’Afrique, Asie, Europe, HSCL-25;

Amérique Centrale et autres WMH-

régions, vivant aux Etats-Unis, | CIDI

au Canada, en Australie et

Nouvelle-Zélande
Fazel et al, Réfugiés d’Asie du Sud-Est, * 6743 | 9% 5%
2005 ex-Yougoslavie, Moyen-Orient

et Amérique centrale, dans 7

pays (Australie, Canada, Italie,

Nouvelle-Zélande, Norvége,

Royaume-Uni, Etats-Unis)
Veisse et al, Personnes originaires Analyse 16905 | 60% 22% 8%
2017 d’Afrique, Asie et Europe, rétros -

ayant consulté le centre de pective **

Santé du Comede en France
Tinghog et al, Réfugiés syriens en Suede HSCL-25; | 1215 | 29,9% | 40,2% 31,8%
2017 HTQ,

WHO-5

CIDI: Composite International Diagnostics Interview PTSD module for DSM-1V; CIDIS: Composite Diagnostic
Interview Simplified ; GAD scale: General Anxiety Disorder ; GHQ-28: General Health Questionnaire ; HSCL-
25: Hopkins Symptom Check List 25 ; HTQ: Harvard Trauma Questionnaire ; MINI: Mini International
Neuropsychiatric Interview, selon les criteres de la CIM-10 et du DSM-1V; PHQ: Patients Health
Questionnaire ; Prév: Prévalence ; PVPS: Phan Vietnamese Psychiatric Scale ; SF-12: Version abrégée du SF-
36 (Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey) ; WHO-5 : World Health Organization Well-
being Index ; WMH-CIDI : World Mental Health Composite International Diagnostic Interview.

* Méthodes diagnostiques dans 1’étude de Fazel et al: The diagnostic interview schedule, the structured clinical
interview for the diagnostic and statistical manual, the CIDI, the present state examination, the post- traumatic
symptom scale, the clinician-administered post-traumatic stress disorder scale, the schedule for affective disorders
and schizophrenia, the schedule for affective disorders and schizophrenia for school-age children, diagnostic
interview schedule for children, and the anxiety disorders interview schedule-revised.

sk3k o ’ . . . . ’ . .. y .
Analyse descriptive et rétrospective des indicateurs renseignés dans le dispositif d’observation du Centre de
santé du Coméde, au moyen d’une base de données informatisées.
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Conduites suicidaires chez les populations migrantes : revue narrative de la littérature

Le suicide est un probléme de santé publique dans tous les pays. Il touche généralement les
personnes présentant des facteurs de vulnérabilité. Un des enjeux des différents programmes
de prévention du suicide est de mieux identifier les groupes de population plus vulnérables vis

a vis des conduites suicidaires, tels que les populations migrantes.

Derniérement, un besoin croissant de mieux appréhender les problémes de santé mentale chez
les personnes migrantes ou appartenant a des groupes ethniques minoritaires est apparu dans le
monde entier. L'Europe est aujourd'hui confrontée a la plus importante immigration depuis la
Seconde Guerre mondiale, ce qui pose de nouvelles questions de recherche sur I'ampleur de la

charge que représentent les troubles mentaux chez les migrants.

L’objectif de ce travail est de réaliser une revue non exhaustive de la littérature sur les
comportements suicidaires des migrants vivant en Europe, afin d’étudier leur incidence et les

facteurs pouvant influencer le risque suicidaire dans cette population spécifique.

L’un des apports de ce travail est de réunir dans un méme ensemble, une grande partie de la
littérature abordant ces thématiques. En revanche, ces estimations doivent étre interprétées avec
prudence en raison des différents biais méthodologiques des études. La littérature montre des
résultats tres contrastés qui ne permettent pas de conclure a ce jour. En outre, des facteurs variés
peuvent influencer de manicre diverse en fonction des contextes le taux de suicide des
personnes migrantes, comme des facteurs liés a la communauté ou aux relations, des facteurs

liés au systéme de soin et a la société ou encore des facteurs individuels.

Mots-clés : Migrants ; Immigrants ; Minorités ethniques ; Suicide ; Tentative de suicide.
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