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INTRODUCTION

L'immigration d’origine africaine s’est accrue sur le territoire francais a partir des
années 1970. En 2018, 11 % des immigré-es en France sont originaires d’Afrique
subsaharienne et représentent 0,83 % de la population résidant en France. Cette
population émergente reste minoritaire dans les flux migratoires observés mais
majoritaire dans la population en situation irréguliere du fait des refus de délivrance
de visas et de titres de séjour. (1,2)

Dans cette étude nous allons utiliser le terme d’« exilé-e » qui désigne une personne
gui a été contrainte de vivre hors de son pays ou qui s’y est résignée. Ce nom évoque
davantage la dimension de rupture, la perte de place dans la société ce qui implique
des contraintes sociales, économiques et politiques. De plus, I'exil est une forme
d’émigration le plus souvent engendrée par un contexte de violence : les exilé-es font
face a des évenements situés a la limite de I'humain tels que des tortures, viols,
meurtres subis dans le pays d’origine ou sur le trajet de I'exil... (3)

A la recherche d'un refuge sur le territoire francais, I'exilé-e se retrouve alors
confronté-e a d’autres difficultés majeures. La procédure de demande d’asile souvent
interminable place les exilé-es dans un statut transitoire le temps de I'examen de leur
dossier. L’assistance sanitaire et sociale reste difficilement accessible pour les
demandeur et demandeuses d’asile (délais pour accéder a la couverture maladie,
refus de soin, barrieres administratives, barriere de la langue, dispositifs d'accueil en
acces limité,...) et elles et ils se retrouvent dans une situation de précarité et
d’isolement social (4-6).

Méme si la précarité et I'exil ne sont pas en soi des pathologies, la souffrance
psychique induite génere de nombreux troubles. Elle est bien présente dans les motifs
de consultation et peut se décliner en plusieurs manifestations cliniques (troubles du
sommeil, anxiété, dépression, décompensation psychotique, psychotraumatisme)
(7,8). D’apres une étude réalisée au Comede, la prévalence globale des troubles
psychiques graves chez les exilé-es est de 16,6 % entre 2012 et 2016 et les deux tiers
des patient-es ont déclaré avoir subi des violences. Parmi ceux qui présentent un
trouble psychique, 60 % souffrent d’'un syndrome psychotraumatique (9).

Des prises en charge spécifigues dans le domaine de la psychiatrie ont été
développées pour soigner ces troubles psychiques (médicament, psychothérapie). On
remargue dans la méme étude qu’'un médicament psychotrope est prescrit chez 76 %
des patient-es, seulement 2,7 % sont orienté-es vers une équipe psychiatrique
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spécialisée (9). Le médicament semble étre I'outil le plus utilisé pour soulager la
souffrance psychique chez les exilé-es.

Par ailleurs, la consommation de médicaments psychotropes en France est une
problématique de santé publique abondamment étudiée par la médecine, la sociologie
et les statistiques. D’apres I'OFDT (Observatoire Francais des Drogues et
Toxicomanies), la consommation francaise des psychotropes est I'une des plus
importantes d’Europe (10). En 2015, 13,4 % de la population générale a consommeé au
moins une fois un de ces médicaments dans I'année. Sur la période de 2012 a 2017 le
niveau global de cette consommation est en baisse. Sa prescription émane largement
des médecins généralistes (82%). Les psychotropes les plus prescrits sont les
anxiolytiques devant les hypnotiques, les antidépresseurs, les neuroleptiques. Les
conséquences cliniques de cette consommation au long terme sont peu étudiées. Le
principal enjeu est le risque de pharmacodépendance et d’abus (11-13).

Le médicament est un objet visible, disponible, que les patient-es utilisent via une
action concrete : celle d’avaler le comprimé. L'utilisation du médicament aide a
communiquer sur son statut de malade, a étre reconnu comme personne souffrante et
renforce les relations sociales tout particulierement celle entre la ou le médecin et les
patient-es (14).

Les psychotropes, comme le détaillent Johanne Colin et Marcelo Otero, sont des
médicaments qui « brouillent les frontieres du médical et du non médical, du normal et
du pathologique ». Ce sont des médicaments populaires autour desquels s’est formée
une société ambivalente « en faveur ou en opposition au médicament », dont les
pratiques sont « conformes a la normativité contemporaine (usages médicaux) ou

déviantes par rapport a celle-ci. » (15).

Apparaissent alors de nouveaux objectifs du médicament psychotrope qui « dépassent
largement I'ambition de guérir ou de contréler une maladie », les seuils de
prescriptions médicamenteuses indiqués par la société sont de plus en plus abaissés.
Le médicament peut aussi étre interprété comme un objet d'oppression et plus
particulierement en psychiatrie ou il a le pouvoir de « donner au sujet un
comportement jugé conforme aux attentes sociales » (16).

Ces interprétations sont « imbibées de culture, de représentations, de croyances, de
convictions, d’expériences, de pratiques », c’'est ce qui nous intéresse d’explorer
aupres d’'une population spécifique, les exilé-es d’'Afrique subsaharienne (17,18).

Pour faire le parallele avec I'objet de notre étude, explorer la représentation sociale du
médicament psychotrope permet aux médecins et aux professionnel-les de santé en
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général de comprendre le raisonnement des patient-es face a cet objet, ainsi que leurs
modes de consommation.

Les bases de la théorie des représentations sociales sont élaborées en 1961 par Serge
Moscovici. L'idée nouvelle apportée par Serge Moscovici est qu’'il n'y a pas de
séparation entre le sujet et I'objet : I'objet n'existe que par rapport a un individu ou un
groupe, par le contexte dans lequel le sujet s'inscrit, I'attitude du sujet face a I'objet
ainsi que par les normes auxquelles le sujet se réfere. Nous comprennons ici que
I'existence de l'objet est conditionnée par le lien entre le sujet et la société qui
I'’entoure. La réalité objective n’existe pas, elle est représentée. L'objet de
représentation est commun a un groupe social et la représentation est partagée par le
groupe. La représentation est donc sociale (19).

Dans la continuité de Serge Moscovici, Denise Jodelet, psychologue sociale, a défini la
représentation sociale comme « une forme de connaissance, socialement élaborée et
partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction d'une réalité
commune a un ensemble social ». Jean-Claude Abric nous montre le réle fondamental
des représentations sociales pour la compréhension des déterminants des
comportements et pratiques sociales (20,21).

Notre étude est réalisée dans un centre d’accueil médicalisé de soins gratuits a Brest :
le Point H. Ce centre de santé associatif a pour objectif I'acces au soin pour tous et
toutes et I'accueil des patient-es les plus précaires. Quatre médecins généralistes y
travaillent ainsi qu’une infirmiere, deux psychologues et une secrétaire accueillante.
Les patient-es y sont pris en charge dans leur globalité, en prenant en compte les
déterminants de santé tels que les barrieres linguistiques et administratives. Enfin,
une délivrance de produit pharmaceutique est proposée pour les patient-es sans droit

a I'assurance maladie.

Dans le rapport d’activité 2020 du Point H, nous remarquons que la prescription de
médicaments psychotropes y est largement supérieure par rapport aux prescriptions
réalisées par les médecins généralistes libéraux : 31,6 % des patient:es du Point H
utiliseraient des anxiolytiques contre 10 % chez les médecins généralistes libéraux,
14 % utiliseraient des hypnotiques (4,4 % chez les médecins généralistes libéraux) et
13,2 % des antidépresseurs (6,7 % chez les médecins généralistes libéraux).

Ce contexte particulier nous a amené a nous interroger sur ce que pensent les
patient:es de ces médicaments psychotropes. Quelles sont les raisons de la
consommation de psychotropes ? Comment les patient-es les utilisent-ils ? Quelles
expériences vivent-ils avec ces médicaments ? Quelle place prend ce médicament
dans le réseau social des patient-es ? Dans la société du pays d’origine, leur famille ?
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Dans la société des exilé-es, celles et ceux qui partagent une histoire de vie ? Et dans

la société du pays d’accueil ?

L'objectif est d'observer et de comprendre le systeme de pensée relatif a la
consommation de médicaments psychotropes afin d’adapter la prise en charge
médicale dans le cadre de troubles psychiques chez les exilé-es d’'Afrique

subsaharienne consultant au Point H.
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METHODE

L'entretien semi-directif

Il s'agit d'une étude qualitative qui cherche a comprendre et a décrire un phénomene
sanitaire et social (la consommation de médicaments psychotropes) a partir
d’entretiens semi-dirigés. L'objectif étant d'étre au plus pres de la logique de
I'interrogé-e, de son systeme de référence, de comprendre le sens qu'elle ou il donne
a ses pratiques (22,23).

Pour cela, nous avons prévu des questions ouvertes ainsi que des formules de relance
qui sont répertoriées dans notre grille d’entretien. Cette grille a été élaborée de mars
a juin 2020 suite a des recherches bibliographiques médico-socio-anthropologiques
(20,24-28). Nous avons choisi d’explorer quatre themes principaux détaillés dans
I'Annexe 1. Cette grille n'a pas été utilisée de maniere systématique ou linéaire, mais

s'est avérée utile pour orienter et rythmer les discussions.

Nous avons utilisé au cours de I'entretien la technique de substitution, en demandant
aux interrogé-es de répondre comme le ferait une autre personne (sa famille, ses
ami-es,...). « Cette technique permet d’identifier les éléments centraux de la
représentation en réduisant la pression normative par la diminution du niveau
d’implication du répondant. » (24).

Au préalable, nous avons demandé aux patient-es d’'apporter toutes les boites de
médicaments ceci afin de débuter I'entretien avec un objet concret du quotidien (17).

Les rencontres avec les interrogé-es ont été individuelles au Point H. L'entretien a
débuté par une présentation de la chercheuse. Puis une information écrite (Annexe 2)
et orale, leur a été transmise (sujet de I'étude, condition de réalisation et durée). Le
caractere anonyme et la confidentialité de leurs propos ont été explicités. Une
déclaration de non opposition a été recueillie a I'oral.

Nous avons enregistré l'entrevue avec un téléphone afin de ne perdre aucune

information. La durée des entrevues n’a pas été définie a I'avance.
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Echantillonnage

Le groupe étudié est caractérisé par les criteres suivants :

— originaires d'Afrique subsaharienne

— francophones

— ayant un suivi médical au Point H

— majeur-es

— arrivé-es en France depuis moins de 5 ans

— ayant eu une prescription de médicament.s psychotrope.s

Les variables choisies comprennent I'age, le sexe, le parcours migratoire, le type de
psychotropes, le nombre de médicaments consommés, le statut administratif. Ces
variables ont été amenées a étre modifiées au cours de |'étude en fonction des
résultats émergents des analyses d'entrevues antérieures. (29,30)

Cet échantillonnage en variation maximale permet de refléter la diversité des
comportements et expériences des patient-es indépendamment de leur fréquence
statistique (29,30).

La collecte des données a pris fin lorsque aucune nouvelle notion significative
n'apparaissait dans les entretiens : c’est le phénomene de saturation (22).

Modalité de recrutement

Le recrutement s'est fait de facon progressive et ciblée sur les criteres d’inclusion ; a
la suite d'une consultation, au centre de soin sur simple orientation des médecins, des
psychologues ou de la chercheuse présente sur place. Il a pu se faire par téléphone
également. Puis un rendez-vous a été donné aux volontaires afin de réaliser
I’entretien.

Une fiche d’'information a propos de l'objectif de I'étude a été distribuée aux
professionnel-les de santé permettant un recrutement plus adapté et éclairé. (Annexe
3)

Retranscription et analyse des données

La retranscription a été la plus fidele possible via I'utilisation du logiciel LibreOffice
Writer permettant d'analyser tous les éléments verbaux et para-verbaux. Chaque
entretien a été anonymisé et les noms ont été changés.

Un codage a été réalisé avec l'aide du logiciel libre RQDA. La codification nous a
permis de repérer I'ensemble des données présentes dans la retranscription (codage

linéaire), la catégorisation nous a amené a nommer les aspects les plus importants et
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récurrents de I'événement sous forme de theme (codage axial). Puis, suite a une mise
en relation des diverses catégories, les themes ont été regroupés sous forme de
concept (codage transversal). Les résultats ont été représentés visuellement grace
une carte heuristique. (31,32)

Afin de renforcer la validité interne de I'étude, nous avons choisi de suivre la stratégie
de triangulation : tout le long du travail, les entretiens ont été analysés par la
chercheuse principale soutenue par une personne dont la discipline est la sociologie.
Cela permet de diversifier les points de vue et interprétations ainsi que d’adapter nos
entretiens selon I'évolution de I'analyse. Pour finir, nos résultats ont constamment été
confrontés aux données de la littérature. (33,34)

Au fur et a mesure de I'analyse des données et du codage linéaire, nous nous sommes
interrogés sur la richesse du contenu des entretiens réalisés : les patient-es sont bien
francophones mais I'utilisation de la langue francaise reste celle d’'une deuxiéme
langue avec moins de vocabulaire pour développer une pensée ainsi que pour
exprimer des affects. Face a cette limite nous avons décidé de proposer aux cing
derniers patients Il'utilisation de l'interprétariat en langue maternelle. (Interprétariat
téléphonique via I'association ISM Interprétariat).

Cadre réglementaire de recherche

Notre étude est classée parmi les recherches impliquant la personne humaine (RIPH)
mentionnées au 3° de l'article L. 1121-1 du code de la santé publique (CSP) a propos
des recherches non interventionnelles. Nous avons obtenu le 20 octobre 2020 I'avis
favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est Ill (Annexe 4 ) puis nous en
avons informé I’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits
de santé) conformément aux dispositions de Il'article L. 1121-4 du CSP (Annexe 5 ).
Enfin nous avons déclaré aupres de la Commission nationale de I'informatique et des
libertés (CNIL) la conformité de I'étude par rapport au reglement général sur la
protection des données (RGPD) (Annexe 6 ).
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

Douze entretiens ont été menés d’octobre 2020 a janvier 2021, ils ont duré entre 41
minutes et 2 heures 42 minutes pour une moyenne de 1 heure. L'échantillon de la
population interrogée comprenait 9 hommes et 3 femmes, dont les ages étaient
compris entre 22 et 57 ans. L’ensemble des patient-es interrogé-es était originaire
d’'un pays d’Afrigue subsaharienne dont huit patient-es originaire de Guinée, tous et
toutes étaient exilé-es, arrivé-es en France entre 2017 et 2020. Trois patient-es
interrogé-es avaient récemment obtenu le statut de réfugié et les autres patient-es
étaient en cours de procédure pour une demande d’asile.

Les types de médicaments psychotropes consommeés étaient hétérogenes, la majorité
des patient'es consommait au moins une benzodiazépine. Les médicaments
psychotropes plus fréquemment retrouvés sont la loxapine et I'alprazolam.

L'ensemble des patient-es interrogé-es avait des notions de francais. Le niveau de
langue orale francaise était hétérogéne. Quatre entretiens ont été menés avec l'aide
d’'un-e interprete téléphonique, un patient a refusé l'aide d'un-e interprete
téléphonique.

A noter, la majorité des patient-es n’a pas apporté les boites de médicament, soit elles
ou ils n'avaient pas compris la consigne au téléphone, soit elles ou ils avaient oublié,

ou avaient trouvé peu pratique de les transporter au rendez-vous.

Seulement la moitié des patient-es bénéficiait d'un suivi psychologique dont un
patient pour qui le suivi s’est arrété prématurément suite au départ de I'étudiante en
psychologie en stage au Point H qui I'avait pris en charge.
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Analyse des résultats : LE MEDICAMENT PSYCHOTROPE

Troubles de stress post-traumatique
Troubles anxieux
Multiples tableaux clinigues de la souffrance psychique Troubles du sommeil

Troubles dépressifs

Une réponse a une demande d'aide Troubles psychosomatiques

Précarité liée a I'hébergement
Précarité liée au statut administratif
Liée au statut d'exilé : une vulnerabilité sociale
Précarité lige  'isolement social et relationnel

Syndrome de la salle d'attente

L'ordonnance : un outil de la consultation

Les patient-es reconnu-es comme malades

Un support a la relation au soignant-e Un accueil inconditionnel

Une écoute bienveillante et le transfert

Une source de savoir médical

Un espoir
Qui apparait comme indispensable

Qui soulage les symptémes

Un traitement symptomatique et non curatif <
Une solution parmi d'autres Avec une rapidité d'action

Stratégies cognitives positives
Mise en mouvement du corps
Retrouver des relations sociales

Des stratégies alternatives
Meédicament psychotrope

Obtention d'un statut juridique
Autres substances psychotropes

Peu de pratiques traditionnelles

Nouvel outil mais pas étranger

Désignation hétérogéne

& s Fonction médicale
Un'objet socioculurel Différentes fonctions <
Fonction sociale
Un objet privé

Un objet d'échange entre malades
Un objet public <

L'entourage qui donne son avis

Place dans la société

Automédication

Adaptation de la posologie et surconsommation
Une gestion autonome
Habitude de consommation

Rangement des médicaments

Faible puissance
Effets aleatoires
Effets indésirables
Dépendance

Appréhensions et craintes

Figure 1 : Carte heuristique des résultats de I'étude
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UNE REPONSE A UNE DEMANDE D'AIDE

Is Troubles de stress post-traumatique

IlII Troubles anxieux
|

/ Multiples tableaux cliniques de la souffrance psychique S Troubles du sommeil

! . .
/ I'|\h Troubles déprassifs
I\\ Troubles psychosomatiques

Une reponse a une demande d'aide ]\j

~ Précarité lige 3 'hébergement
-\\ b Précarité lige au statut administratif
Lige au statut d'exilé : une vulnérabilité sociale ¢

?\‘- Précarité liée a Iisolement social et relationnel

Syndrome de la salle dattente

/,/—( Un support a la relation au scignant-e J

-

-
‘—| Une selution parmi d'autres
.

A

—————— Un objet socioculturel
Une gestion autonome

Des effets négatifs

Multiples tableaux cliniques de la souffrance psychique

La prescription de médicament psychotrope est percue par les patient-es comme une
réponse permettant de soulager des symptémes psychiques envahissants, persistants,

inquiétants.

« Donc moi ce que je voulais vous dire a vous comme ¢a non, tout le travail ici
(au  Point H) : moi j’ai besoin de aide, je n’ai pas bien comme ¢a non, j’'ai inquiété

comme ¢a non trop. » (Mohamed)

De facon assez récurrente dans |'analyse des données, on retrouve une souffrance
psychique que les patient-es localisent précisément : « dans la téte ¢a ne va pas du
tout » (Alpha Amadou), « beaucoup de choses dans la téte » (Ousmane), « j'avais la

téte un peu... dérangée un peu » (Joséphine)

Nous avons décidé de regrouper ces symptomes en tableaux cliniques tels que décrits
par la psychiatrie.
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» Trouble de stress post-traumatique

On retrouve indéniablement tous les éléments de ce diagnostic :

- I'exposition a un traumatisme : Boubacar évoque des « histoires douloureuses,
drames, choses flippantes », Mamadou parle de son vécu en prison, Sekou évoque la
traversée de la mer méditerranée :

« Quand je viens ici en Europe, j'ai passé un petit peu la mer, dans la mer
méditerranéenne, quand j'ai passé Lybie-Italie. J'ai un petit peu probléeme. Un
boat, et aprés ¢ca tombe, voila 500 personnes, 400, 50 personnes il est mort
euh.. pas moi. C’est a cause de ¢a j'ai un petit probléme. » (Sekou)

- Les symptémes d’intrusion semblent étre tres présents. Les cauchemars sont
récurrents dans tous les entretiens. Rosaline décrit un flashback associé a une
détresse psychique intense :

« J’ai vu un couple, je sais que c’est un couple, ils sont en train de se bagarrer.
La violence m’a rappelé ce que j'ai traversé, ca a créé chez moi, je pleure
touuut le jour » (Rosaline)

« C’est comme si tout ce que j’avais vécu au Congo et au Gabon c¢a venait se
coller. Et je vois toujours mes agresseurs et ce que je n’arrive pas a comprendre
jusqu’aujourd’hui leur odeur je hume ¢a. » (Julienne)

- les symptomes d’évitement : Rosaline explique qu’elle évite les films de violence,
elle éteint la télévision si I'émission la renvoie a des souvenirs traumatisants. Des

patient-es disent « je ne peux pas rester seul » pour éviter les stimuli internes.

- les altérations cognitives sont illustrées par des propos de méfiances envers |'autre
ou des croyances négatives a propos d'autrui, du monde. Les entretiens sont
imprégnés d’émotions négatives comme la peur, I'horreur,...

« Parce que c’est moi que ¢a arrive a chaque fois quoi. Ici j'ai subi des choses
ici qui m’ont vraiment choquées quoi. Ici en France, des injustices ici, des... des
trucs comme ca je me dis en fait partout c’est la méme. Je trouve que le monde
est plein de personnes pourries aussi, et il y a des bonnes quoi. » (Ousmane)

A noter aussi Julienne qui se désole d’'une amnésie dissociative a propos des prénoms
de ses filles, restées au Gabon et qui étaient présentes sur les lieux des agressions
qu’elle a subies.

- les modifications de I'état d’'éveil et de la réactivité : les patient-es ont des difficultés
d’endormissement, des réveils en sursauts, des problemes de concentration,...
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- les symptémes de dépersonnalisation ou de déréalisation retrouvés dans les
entretiens.

« Je ne sais pas ou je suis, qui je suis » (Alpha Amadou)

« Je me perds, quand je marche je dis oh ! Est-ce que ca c’est moi qui marche ?
Donc je dois faire un petit truc sur moi pour savoir si c’est moi » (Julienne)

« Troubles anxieux

Apparaissent au cours de nombreux entretiens le sentiment d’anxiété, de peur et de
stress. Ces symptoémes sont souvent accompagnés d'un élément temporel « toute la
journée », « sans arrét » ou d’'élément intensifiant le symptome « c’est trop trop ». La
peur est souvent centrée sur un objet: l'avenir, la mort, le passé, revivre les
souffrances, les tortures, dormir, revivre les cauchemars, devenir fou... Cet
envahissement du psychisme par les troubles anxieux devient pathologique par son
intensité, sa chronicité et sa multiplicité.

« C’est comme ca que je passe ma journée. Je n’ai jamais passé de journée
sans angoisse. Vraiment, c’est rare, c’est des choses rares. Sans angoisse. »
(Julienne)

« J’ai peur que la situation s’aggrave, je ne sais pas ce que ¢a va faire mais j’ai
peur que la douleur augmente » (Alphonse)

* Troubles du sommeil

L'insomnie est un symptdme récurrent chez les patient-es, « tous les soirs ». Dans le
discours des patient-es, l'insomnie est liée aux pensées intrusives empéchant
I’endormissement et aussi aux cauchemars incessants. Le bon sommeil est percu
comme essentiel, « réparateur », « qui apaise les mauvaises idées ». L'insomnie, elle,
est percue comme un « danger », « mauvais pour la santé », comme « une perte de
liberté ». Des patient-es luttent contre I'asthénie diurne ressentie espérant favoriser
I’endormissement du soir. Nous notons une recherche d’activités dans I'objectif de ne
pas penser : «Non, Non, dans la journée mais je forcé, je fais quoi quoi quoi je ne dors
pas. Il faut ma téte quoi, occupée. » (Mohamed). D’autres inversent leur rythme
nycthéméral.

« Qui tous les soirs, sinon je ne vais pas dormir. Avant quand je prenais pas ¢a
(médicament) je ne dors pas. Je reste comme c¢a jusqu’a 5h- 7h du matin et mes
yeux sont devenus rouuuge et fatigués. » (Rosaline)
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« Je prends le médicament parce que je n’arrivais pas a m’endormir j'ai
beaucoup de choses en téte. Surtout quand je suis tout seul, je pense a
beaucoup de choses, et le soir je n’arrive pas a m’endormir c’est pourquoi j'ai
demandé a ce qu’on me donne ces médicaments. » (Ousmane)

« Parce que ca fait plusieurs mois que je n’arrive pas a dormir, méme si j'essaie
de dormir, je fais des cauchemars, je me réveille en pleurant aussi, donc c’est
pourquoi j'essaie de prendre le médicament pour dormir. » (Alpha Amadou)

e Troubles dépressifs

La tristesse, les pleurs, la perte d’énergie, I'épuisement, les idées noires, les idées
suicidaires, l'irritabilité sont des symptomes exprimés. Le sentiment de dévalorisation
est exposé par Julienne « Je suis comme une tombe. La tombe a I'extérieur ¢a brille, a
I'intérieur c’est que le squelette, que les déchets ». Cette patiente exprime aussi

I'aboulie « je n’ai pas envie de faire quoi que ce soit ».

« Moi au fond duquel je sais que ¢ca va ¢a ne va pas changer (...) mon probléme
c’est le cauchemar et les pleurs ¢a c’est le grand probléme mais moi-méme j’ai
pensé, j'ai analysé beaucoup comment comment je vais faire pour s’en sortir
mais je trouve pas comment. » (Alpha Amadou qui exprime une crainte
d’incurabilité)

« Je veux qu’un jour tous les mauvais souvenirs qui sont en moi, que je sois
bien, que je sois bien mais je n’arrive pas, je n’arrive pas, je n’arrive pas, je
n’arrive pas ! Je me mens moi-méme... (pleurs et souffle) J’ai vu la méchanceté
sur terre, j'ai connu I’humiliation sur terre, mais parfois je me demande ce qui
me parle (chuchote) comment il faut que je reste, pourquoi je reste la. »
(Julienne)

» Troubles psychosomatiques

C’est bien souvent a travers leur corps que les patient-es disent ressentir de la
souffrance. Certain-es font des liens directs entre les céphalées et les angoisses. Pour
Rosaline qui est diabétique, elle remarque que « le stress fait augmenter le sucre ».
D’autres évoquent lors de I'entretien des symptomes physiques sans faire de lien
particulier avec la souffrance psychique. Il est a noter que bien souvent les
médicaments psychotropes sont percus comme ayant pour cibles les symptomes

physiques.

« Mais premiérement j’'ai souvent mal a I’estomac et ensuite j'ai le médicament

pour I’angoisse » (Ousmane)
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« Euh, je ne sais pas, peut-étre c’est les pensées. Oui des fois maux de téte ca
prend ici derriere, ¢a fait boumboum. » (Rosaline)

« Quand j’ai les battements de cceur bizarre, mes pieds s’enflent. Et quand mes
pieds enflent je sens que je ne me respecte plus. » (Julienne)

Statut d’exilé : une vulnérabilité sociale

Pour une partie des patient-es interrogé-es, les symptomes cités ci-dessus sont causés
par les situations de précarité dans lesquelles ils vivent : au niveau du logement, de
I’alimentation, du statut administratif, de I'absence de droit au travail... D’autres
évoquent l'aggravation des symptdmes par les conditions de vie déléteres. Enfin,
nombre de patient-es se sentent impuissant-es face a cette souffrance psychique
renforcée par la précarité car ils n’'ont que peu de moyens d’action afin d’agir sur leurs
situations de précarité qui majorent les symptémes. Les médicaments psychotropes
semblent ainsi utilisés dans le but d’atténuer ces contraintes sociales.

e Précarité liée a I’'hébergement
Les patient-es vivent tous dans des logements collectifs, soit en foyer (jusqu’'a 6
personnes par chambre) soit dans un appartement en colocation. Cette vie en
communauté avec des personnes non choisies est un obstacle a « la tranquillité »
(Mohamed). Alpha Amadou nous dit se sentir géné de réveiller son voisin lors de ses
réveils nocturnes. Souvent il dit se réveiller en pleurs a cause des cauchemars. Un
sentiment de honte s'ajoute a cette détresse psychique. Le logement est aussi
souvent temporaire (Boubacar). Enfin, d’autres situations entrainent un rythme de
sommeil en décalage avec celui des autres cohabitant-es qui dorment la journée et

parlent la nuit (Joséphine).

« Je ne dors pas profond a cause de plusieurs raisons. Premiére raison c’est a
cause du dérangement de ma cohabitation, vous voyez, avec les autres parce
qu’ils font du bruit, vous voyez, ils rentrent a vous voyez, il fait du bruit, des
choses comme c¢a. » (Mamadou)

» Précarité liée au statut administratif

Les multiples convocations juridiques a I'OFPRA (Office francais de protection des
réfugiés et apatrides) ou a la CNDA (Cours nationale de droit d’asile) font partie des
éléments majorant la souffrance psychique. Des patient-es disent avoir dd re-
consommer des médicaments psychotropes a I'annonce d’'une date de rendez-vous.
Ces instances demandent aux patient-es d'apporter la preuve des évenements
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traumatiques vécus. Ceci impligue la nécessité de se remémorer des souvenirs
traumatisants lors de la rédaction des faits mais aussi lors de I'audience. De plus,
quelques patient-es parlent d’'un sentiment d’insécurité « a l'idée de rentrer de facon

obligatoire au Soudan » (Alphonse)

« Je dormais trés bien. Mais dans ces deux jours, depuis qu’on m’a annoncé un
rendez-vous a Paris ¢ca me perturbe, je n’arrive pas a m’endormir. » (Ousmane)

« Le médicament pour dormir c’est comme si tu as des soucis donc euh tu as

des soucis parce que tu n’as pas de statut. » (Mamadou)

* Précarité liée a l'isolement social et relationnel

La solitude, liée entre autres a l'obstacle linguistique est un sujet présent lors des
entretiens. Elle est aussi majorée par les déces, I'éloignement de leur famille ou de
leurs proches. Souvent les patient-es sont ancré:es dans un processus de deuil
multiple (de la famille, du pays natal, du statut social,...) défini comme étant le deuil

migratoire.
« Oui je me sens seul et je me sens emprisonné de tout. » (Alpha Amadou)

« En plus j'ai pas papier ici, toute c’est comme ¢a, j'ai pas travail, j'ai pas
quelque chose. Chez moi j’ai tout, j'ai papier, j’ai travail, j'ai family, j’ai tout.
Quand j’arrive ici j’ai rien, en plus je pensais beaucoup la mer. » (Sekou)

« Donc je vois dans ma vie, c’est a dire, il y a eu trop de creux, de vide c’était, il

y a eu trop de vide qu’on ne remplace pas. » (Julienne)

* Syndrome de la salle d’attente

Enfin, I'analyse des données nous a permis de mettre en avant des sentiments
partagés par la majorité des patient-es : la perte de sens et le temps long de I'attente.
Les patient-es disent étre incapables de se projeter dans I'avenir, ils décrivent une
inactivité au présent: « je ne fais rien, absolument rien de la journée » (Sekou),
plusieurs rapportent que le travail y compris le bénévolat est inaccessible (Joséphine,
Rosaline). L'attente de la réponse juridique est longue.

« Comme ca je suis la sans situation, je n’arrive pas a travailler la ou je pars,

méme si c’est pour volonté je ne peux pas avoir. » (Joséphine)

« Je te dis, franchement dans ma vie, je me dis je suis bornée quoi, je ne peux
plus rien faire, je suis pourrie, je suis hypothéquée, je suis finie.[...] Je me disais
que je n’avais pas le lendemain. En tous cas je ne voyais pas le lendemain. »

(Julienne)
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La demande d’'aide semble d’abord adressée aux professionnel-les les plus proches du
guotidien des patient-es c’est a dire les assistant-es sociaux, le personnel des foyers
d’hébergement qui orientent les patient-es vers les soins notamment le Point H. Le
médicament est une porte d’acces aux entretiens avec les soignant-es (secrétaire,
infirmiere, psychologues, médecins,...).

L’ordonnance : un outil de consultation

Lorsque la demande d’aide est énoncée aupres des soignant-es du Point H, les
patient-es font fréquemment le lien entre consultation médicale et prescription

médicamenteuse.

« J'ai passé d’abord par un psychologue, apres elle m’a écrit un papier, soit
disant de venir a Point H pour que elle me prescrive un médicament pour

dormir, aprés ils  m’ont prescrit un médicament. » (Alpha Amadou)

« Je peux dire plusieurs personnes vient, bon, ils savent que quand tu viens a
I’hépital forcément c’est pour avoir des médicaments. » (Abdoulaye)

« Parce que les docteurs, quand je .. elle est docteur, le docteur il donne le
médicament apreés elle dit rien comme c¢a. » (Sekou)
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Les patient-es reconnu-es comme malades

Le Point H, institution médicale, est percue comme un lieu de soins pour celles et ceux
qui sont en mauvaise santé ou pour qui la santé est en « danger » (Mohamed). Les
patient-es interrogé-es, pris en soin par I'’équipe médicale, se reconnaissent comme
malades nécessitant un accompagnement, une aide.

« Donc quand tu me vois vraiment tu sens que je suis malade. C’était vraiment
clair et net. Quand tu me vois tu sens que celle-la elle est malade... » (Julienne).

Nous retrouvons au cours des entretiens des justifications sur la raison pour laquelle
les patient-es accede au soin.

« Mais c’est pas un probleme de hépital, le probleme de gens, les gens si mal
tres tres bien, il part a I’hdpital sinon ils restent a la maison dormir. » (Sekou)

Joséphine évoque ses rendez-vous au Point H pour renouveler son traitement et se
justifie.
« Apres je viens ils renouvellent encore. Oui, parce que j'avais beaucoup de
soucis dans ma téte. [...] Non ils (les colocataires) ne prennent pas le

médicament parce que eux ils sont venus dans la voie normale, moi je suis
venue dans la mer. »

Un accueil inconditionnel

Pour d'autres patient-es, le Point H et ses professionnel:les sont repéré-es comme un
lieu d’accueil inconditionnel fréquenté par les personnes qui les entourent.

« On m’a dit si jamais vous avez mal, si vous tombez malade, venez sans
hésitation » (Alphonse)

« Quand je suis venu au centre, c’est ici a Point H qu’on nous a indiqué de venir
pour euh, quoi qu'il arrive dans notre santé, on nous a dit de venir ici. »
(Abdoulaye)

« QOui je pense que c’est bon parce que j’ai suivi leurs conseils vous voyez c’est
pour cette raison je venais ici. » Mamadou qui découvre le Point H sur les

conseils de ses amis.

Une écoute bienveillante et le transfert

La consultation est un cadre rassurant pour les patient-es ou la parole peut se libérer,
les pensées peuvent étre délivrées aupres d’'une oreille bienveillante, de confiance.

Les soignant-es semble mettre en sécurité.
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De plus, plusieurs patient-es investissent les soignant-es avec affection. Julienne dit
ressentir pour la soignante des sentiments qui sont similaires a ceux qu’elle a pu

éprouver pour un membre de sa famille :

« J'ai pris Laura (prénom modifié de I'IDE EMPP) comme si une personne qui est
de ma famille. Elle connait de quoi je souffre, elle connait mes soucis, du coup
elle me met en sécurité. Comme la meére avec son enfant ou bien la mére poule

avec ses poussins ».

D’autres patient:es pensent que les soignant-es ressentent les mémes émotions
gu’elles et eux : « Mais elle (le docteur) si j’ai mal, il mal comme moi aussi » (Sekou),
« elle (la psychologue) je pense elle est inquiétée ca pour moi, elle voulait bien aide
moi. » (Mohamed).

Une source de savoir médical

Les patient-es évoquent leur confiance dans les soignant-es. D’autant plus que la ou le
soignant-e est représenté comme une personnes ayant des connaissances précises sur

la maladie et ses traitements ou encore une personne qui « donne des conseils ».

« La maintenant je prends la parole des infirmiéres, des psychologues ou des
psychiatres. Que ¢a ne serait pas facile, tu dois vivre avec ¢a, apprendre a vivre

avec c¢a. Et nous nous sommes la pour t’aider. » (Julienne)

« Cela le médecin qui cible les gens comme vous par exemple a Point H [...] on
espéere bien parce que a un certain moment tu as des difficultés, tu souhaites
d’avoir quelqu’un qui te, qui te parle bien, qui sera a tes cotés souvent, bon il te
donne des conseils, cela aussi fait partir, cela aussi fait partir de aider la

personne qui a des difficultés. » (Abdoulaye)

« Si le médecin me dit que le médicament est nécessaire, il faut le prendre tout

le temps, je le prends. Mais moi je ne sais pas. » (Alphonse)
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Des effets négatifs

Les patient-es semblent avoir beaucoup d’attentes a I'’égard des médicaments

psychotropes. Ces médicaments représentent une solution pour soulager rapidement

les symptomes et aussi un moyen pour accéder au soin, a la relation soignant-e-

patient:e. Une solution qui peut étre partielle car ils sont aussi décrits comme

insuffisants et la nécessité d'autres alternatives est évoquée.

Un espoir

Plusieurs patient-es sont dans I'attente d’une solution médicamenteuse, elles et ils

esperent trouver une molécule qui leur permettrait de guérir les symptémes. Une

croyance se construit autour de ce médicament, sans avoir encore fait I'expérience de

son efficacité.

« Pour moi c’est le médicament qui peut me soulager. » (Alphonse)

« Non je ne connaissais pas (le médicament). Bon personne ne m’a dit que je

vais trouver un autre médicament mais c’est moi, moi je pense qu’il y a un

autre médicament que ca mais je ne sais pas quel médicament. » (Alpha

Amadou)
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Qui apparait comme indispensable

D’autres patient-es aménent la notion de contrainte, de perte de pouvoir par rapport a
leurs soins. Les patient-es semblent ne pas pouvoir envisager d’autre issue a leur
souffrance que la prise de ce médicament.

« llIs (les amis) disent « non c’est pas bien ! » quelque chose mais ... j’ai pas le
choix, si j'ai pas dormir, je prends, si j'ai mal je prends, si j'ai pas mal... »
(Sekou)

« J’ai pas le choix, je dois le prendre le médicament. » (Alphonse)

Un traitement symptomatique et non curatif

Des patient-es remarquent que le médicament psychotrope ne répond que
partiellement a leurs attentes: il soulage les symptdmes mais ne résout pas le
probleme définitivement. Elles et ils évoquent le souhait de vivre sans consommation

de médicament.

« Le probleme du médicament c’est que quand je le prends ¢a apaise les
douleurs ¢a c’est sir mais ¢ca ne régle pas le probléme : je ne suis pas dans
mon état normal, je ne reviens pas a mon état auparavant. [...] Pour moi

I’'objectif est de revenir a I’état normal, sans médicament. » (Alphonse)

« Je ne suis pas libre parce que ce n’est pas facile. Il n’y a pas plus beau que
quand tu as sommeil, tu viens tu te couches méme si tu as faim dées que tu
t’allonges tu dors. Il n’y a pas mieux que ¢a mais toi dans ta vie tu vas passer
toute ta vie a prendre des médicaments pour dormir c’est, c’est pas une vie
ca. » (Oumar)

e Qui soulage des symptémes

Le médicament psychotrope semble étre efficace par rapport a la qualité du sommeil.
Des patient-es rapportent dormir plus longtemps, avec une diminution de la fréquence
des cauchemars. |l semble agir aussi sur les autres symptomes tels que les pensées
envahissantes ou bien les symptémes de |'anxiété : le médicament « rassure »,
« apaise », « tranquillise », « enléve la panique », « met a [l'aise », « soulage »,

entraine une « disparition des idées noires ».

« Quand je dors en tous cas, c’est un sommeil paisible, [...] jusqu’a ce qu’on
m’a changé le somnifere et a partir de la je commencais quand méme a

m’endormir sans que mon sommeil soit en tort. » (Julienne)
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« Quand je prends ca aussi ca m’aide a me soulager pour ne pas mes pensées
beaucoup. [...] et puis le médicament me fait oublier de mes pensées. »

(Joséphine)

« Mais a condition de prendre le médicament. Quand je prends le médicament
je me dis tout va bien, merci Dieu, je suis content. Et quand je ne prends pas le
médicament, je suis toujours content mais je pense toujours a mon passé et je

m’angoisse. » (Alphonse)

e Avec une rapidité d’action

Des patient-es ont I'expérience d’un traitement qui agit rapidement aprées la prise.

« Oui ¢ca va si je prends le médicament je peux dormir, sans probleme. [...]

Ay

Ensuite mon corps commence a se relacher, je vois qu’on dirait que je suis
fatigué aprés directement en peu de temps je dépose mon appareil, aprés je..
je prends ma couverture, je commence a.... a somnoler. » (Alpha Amadou)

« Je prends, je sais que j’ai quelque chose dans la main et puis ¢a tombe. Et je
dors. Aprés je doooors. » (Rosaline)

Des stratégies alternatives

« Stratégies cognitives positives
Les patient-es semblent mobiliser des ressources internes, des pensées qui apaisent

comme des souvenirs joyeux du passé, des chants ou bien lorsque I'esprit s’évade en
écoutant de la musique, regardant un film, en discutant avec des ami-es.

« Ce sont des musiques guinéennes. Car la musique me rappelle des souvenirs,

les bonnes choses que j’ai vécues. » (Ousmane)

+ Mise en mouvement du corps

Les activités permettant de mobiliser le corps en extérieur ou intérieur sont aussi
évoquées en parallele du médicament : la course a pied, la marche, la danse et aussi

les massages.
« Le mouvement c’est bon pour moi » (Mohamed)

« Peut-étre le seul moment ou je me sens bien c’est quand je suis avec des
amis en train de faire des activités. La ca peut passer. » (Oumar)

33



« Je me proméne souvent. Dans la nuit, je vais a coté de la plage, regarder les

vagues, la mer. » (Rosaline)

 Retrouver des relations sociales

D’autres patient-es se sentent soulagé-es lorsqu’elles et ils se retrouvent entouré-es
de personnes parlant la méme langue, et se sentent rassuré-es par leurs proches
(souvent par téléphone),...

« Oui moi je pars, il y a beaucoup des amis ici comme moi Erythréens, refuge,
ils parlent dans mon langue. Je pars la-bas, je discuté. Parce que ... je sens
toute mon, il y a toute le bon et pas bon dedans parce que je parle bien mon
langue, je parle avec mon ami, toute la mer, les bons et pas bonne choses.
Peut-étre... Et aprés un petit peu bien. » (Sekou)

« Oui je les (famille/amis en Guinée) ai expliqué je les ai expliqué méme que je
vous ai dit moi je vais me tuer, je les ai dit, aprés ils me conseillent mais aprés
au moment qu’ils me conseillent ¢a s’arréte, cette idée-la s’arréte ¢ca s’envole
mais apres ca encore ¢a réveille. » (Alpha Amadou)

« Oui, oui lorsque je suis avec mes amis, oui. Dans ce moment oui je suis
apaisé oui, vous voyez je suis content mais lorsque je rentre chez moi ca
recommence. » (Mamadou)

* Obtention d'un statut juridique

Les patient-es ayant recu un titre de séjour disent se sentir soulagé-es depuis que leur
statut s’est régularisé ce qui leur a permis de travailler, d’avoir des projets.

« La maintenant je vais trés bien parce que la journée je travaille, je suis
fatigué et la nuit, dorme bien. » (Sekou)

« J'ai laissé le médicament maintenant je commence a dormir naturellement.
C’est comme si j’ai eu le papier je ne sais pas, parce que le stress a diminué. Ils
ont fait mon livret familial pour mes enfants, ils sont en train de faire venir mes
enfants, peut-étre ca. J'ai dans ma téte que je vais vivre avec mes enfants. »
(Joséphine)
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» Autres substances psychotropes

Le tabac, le cannabis, I'alcool ont été cités par des patient-es comme solution pour
oublier, ne plus penser ou dormir avec une efficacité tout de méme inférieure a celle

du médicament.

« Mais des fois quand je n’arrive pas a dormir, quand je n’arréte pas de penser
a mes angoisses, je fume mais je sais que ¢a n’a pas d’utilité. » (Alphonse)

« Comme je n’étais pas habitué ca me donnait des vertiges donc ¢a m’aidait a
dormir. » (Oumar) (a propos du tabac)

« Oui en ce moment, j’ai besoin de certaine condition pour moins penser. »
(Boubacar) (a propos du cannabis)

* Peu de pratiques traditionnelles, religieuses ou spirituelles

Par « pratiques traditionnelles », nous incluons ici les traitements composés de plantes
ayant des vertus thérapeutiques utilisés sans prescription médicale et également les
rituels menés par des guérisseurs ou guérisseuses. Peu de patient-es ont évoqué
['utilisation de ces pratiques dans le pays d'accueil. Rosaline et Julienne ont pu les
mentionner lorsqu'elles se rappelaient des traitements utilisés auparavant dans le

pays d'origine ou sur le parcours migratoire.

« Comment vous vous soignez la bas ? Rosaline : Les racines, les types de

racine. »

« Les mamans la ont pris soin de moi, ils glissaient les écorces, ils me
massaient, ils me faisaient le médicament pour que je puisse... » (Julienne)

Et Alpha Amadou a pu nous expliquer, a la fin de I'enregistrement de I'entretien, qu'il

ne trouvait de toute facon pas les ingrédients nécessaires a la réalisation de ces
pratiques.

Enfin, des pratiques religieuses ou spirituelles sont évoquées par quelques patient-es.
Elles et ils implorent le divin dans leurs expressions « merci mon dieu, je suis
content » (Alphonse), « Tout se passe dans la volonté de Dieu, c’est Dieu qui tranche »
(Abdoulaye), « on doit prier le bon dieu de le protéger la ou il est. [...] Dieu sait[...]»
(Julienne)... et d'autres ont recours a des prieres pour s'apaiser ou pour demander la
guérison.

« Quand je rentre je m’assois sur la moquette, je prends ma bible. Je le fais ¢a
parfois, il est 21h, je fais ma bible comme ¢a je m’adosse » (Julienne)
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A noter que seulement Alpha Amadou mentionne avoir recouru a des rituels pour

soulager ses symptomes :

« De prier de faire la bénédiction, de faire le sacrifice [...] De prendre I’argent
donné des gens qui sont dans la rue mais je fais tout ca mais ¢a... ¢ca n’arréte
pas. [...] C’est ca seulement, j'ai donné I’argent a ceux qui sont dans la rue, j'ai
fait la priere, mais, je ne sais pas ca s’arréte pas. » (Alpha Amadou)
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Ici nous allons pouvoir décrire les représentations du médicament psychotrope. Nous
notons qu’elles sont assez hétérogenes: le médicament n’est globalement pas
inconnu des patient-es mais peut étre méconnu. Le savoir autour de la fonction du
médicament varie selon I'histoire de la maladie et selon les échanges entre patient-es.
On remarque que le rapport au médicament se décline a l'intérieur du groupe en
fonction de la sensibilité des patient-es : besoin de discrétion ou au contraire besoin

d’échange, de faire un lien.

Nouvel outil mais pas étranger

Pour la majorité des patient-es, le médicament psychotrope est un nouvel outil
accessible. C'est un traitement souvent connu des patient-es mais jamais consommé
auparavant. Les médicaments n’étaient pas facilement accessibles dans le pays
d’'origine, ils n'avaient ni les moyens financiers ni les moyens de s'en faire prescrire
(disponibilité des soignants, éloignement géographique,...). Enfin la grande majorité
des patient-es ne présentaient pas de troubles psychiques, a I'exception d'un patient.
Il n'y avait donc pas d'indication a la prescription d'un traitement psychotrope.
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« Oui je connaissais mais comme en Guinée, je n’avais pas le temps pour ca, je
n’avais pas I'argent pour acheter. Je n’avais pas I’argent pour prendre soin de
moi, ni la consultation ni rien. » (Joséphine)

« En Guinée, je ne connaissais pas ca parce que je ne tombais pas malade
j'avais juste des fois des maux de téte et quand j’avais des maux de téte je
prenais du paracétamol, donc je n’étais pas du tout stressé la bas. » (Oumar)

Désignation hétérogene

Les patient-es donnent des noms différents aux médicaments. Le nom commercial est
souvent méconnu, les patient:es s’en excusent d’ailleurs. Le « valium », le
« loxapac » sont des noms connus surtout lorsqu’ils sont expérimentés depuis de
nombreux mois. Le médicament peut étre nommé par sa fonction. Nous retrouvons
dans les entretiens « celui pour dormir », « celui pour I’'angoisse ». Le médicament est
également souvent nommé par sa couleur et sa forme « le petit rouge », les
« gouttes ». lls sont appelés « médicament », « le produit ». Nous notons une
variation des appellations au sein du groupe selon |'expérience singuliere de la
maladie pour les patient-es.

Différentes fonctions

* Fonction médicale

Les patient-es amenent pendant les entretiens ce qu’elles ou ils ont compris de la
fonction du médicament psychotrope.

Des patient-es attribuent a ces médicaments un r6le qui correspond a la fonction
pharmaceutique du médicament tel que hypnotique « pour dormir », anxiolytique
« pour diminuer les angoisses », antidépresseur « pour apaiser les idées noires ». Ces

représentations du roéle du médicament sont proches de celles du corps médical.

Un autre patient destine la fonction du médicament psychotrope a un autre symptéme
médical plutét d’ordre physique : « Le comprimé rouge (alprazolam) que je prends le
matin et le soir pour arréter les maux de téte et pour arréter les différentes douleurs
que je ressens, la c’est trés bien. » (Alphonse) Le médicament soulage ce que le

patient identifie lui-méme comme symptome.
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* Fonction sociale

Pour d'autres patient-es, le médicament ne semble pas étre utilisé a des fins que I'on
nommerait médicales mais plutdt sociales. Le médicament permet de « redevenir une
personne normale », de retrouver un rythme de vie normal, un rythme de sommeil
normal. Il a pour but de surmonter l'inhibition de I'action, de se lever le matin, aller a
I’école, et de se donner du courage a réaliser ces taches quotidiennes, « comme

avant » dit Alphonse.

Boubacar nous révele une autre fonction du médicament : pour masquer sa tristesse
du regard des autres. «Et si ¢a arrive que je suis parmi les gens dans la masse comme
ca et que les larmes se mettent a couler, vous imaginez ce que les gens pourraient
penser. C’est pour cela que je n’aimerais pas que les larmes coulent a chaque

moment. »

« Mais quand j’ai vu c’est normal, moi dans ma téte c’est normal.[...] J’ai essayé

(le médicament), je suis normal maintenant. » (Sekou)

« Le valium me donne toutes ces idées, c’est comme ¢a quoi, ¢ca m’apaise
comme c¢a, ¢ca me donne le courage et ¢ca m’aide dans mes décisions. » (

Boubacar)

« Quand je prends je deviens comme si je suis naitre [...] Mes pensées sont
claires, je n’ai plus d’angoisse, je suis la, je réfléchis comme une chouette

personne. » (Julienne)

Enfin, Julienne évoque un autre sens de la fonction sociale du médicament : il n’est
pas question ici de |'attention portée par les soignant-es envers les patient-es mais
plutét celle des patient-es qui souhaitent satisfaire la ou le médecin, lui montrer que
son acte de prescription est utile. La patiente semble se donner le devoir de montrer
gue le médicament soulage afin de valoriser le r6le des professionnel-les de santé.

« Et c’est les idées la que je me mets dans la téte. Je ne peux pas toujours
montrer la faiblesse pour ce qui m’aident. Il faudra qu’il y a I'amélioration quoi,
il faudra que. Parce que si, si je montrais la faiblesse a chaque fois peut-étre
que les médicaments la ¢ca ne devraient pas agir. J'ai dit non, si quelqu’un a pris
de la peine de te changer le premier, de te mettre ce qu’elle connait. Donc moi
aussi je me suis donnée, je me force a faire ce qui est bien dans mon traitement
pour que ¢a puisse agir et m’aider. Parce que si je continue a avoir les idées

noires, je vais me perdre. » (Julienne)
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Place dans la société

Le médicament prend une place particuliere pour I'ensemble des patient-es par
rapport a son entourage social.

e Un objet privé
La consommation de médicament reste un acte discret, qui concerne surtout les

patient-es eux-méme et le corps médical.

« En fait on m’a seulement demandé si je prenais des médicaments mais quelle
sorte de médicament ca je n’ai pas dit. J'ai juste pas dit que je prenais des
médicaments des fois pour m’endormir, pour oublier certaines choses oui. [...]
Non je ne dis pas a tout le monde, les copains avec lesquels qui sont de la bas
et qui sont dans la méme situation de moi. Eux ils connaissent ma situation
mais les autres copains blancs ou autre qui ne sont pas de la méme situation
que moi, je ne dis pas, je ne raconte pas ma situation. » (Ousmane)

\

« Non non, chacun s’il a besoin d’avoir le médicament il vient, a I’hépital. C’est
entre lui avec son docteur ou bien l'infirmier, cela ne concerne pas tout le
monde. » (Abdoulaye)

« Si il voit que je viens ici et qu’ils me demandent ou je vais, je vais dire que je
vais voir mon médecin. Rien de ce qui se passe ici je ne raconte ¢a a personne
quoi. » (Mamadou)

« Un objet public : un objet d’échange entre malades

Cette consommation est un acte plus apparent, partagé avec ses proches. Le
médicament devient alors un objet de conversation sociale : d'échange d’expériences,
de conseils apportés et d'aide a I'utilisation.

« L'un de mes colocataires dit qu’il a aussi le méme probléme, il souhaite
trouver une solution aussi, la nuit est vraiment trop longue, dés fois, je n’arrive
pas a dormir et I'autre me dit d’aller voir le médecin, peut-étre il pourra
changer le traitement. » (Alphonse)

« Je suis a l'aise quand je discute avec mes amis car il y a beaucoup de mes
amis qui prennent le méme traitement que moi donc quand on se retrouve on
parle de ca, on parle des médecins que I'on voit donc ¢a me soulage d’en
parler. » (Oumar)
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* Un objet public : I'’entourage qui donne son avis
La technique de substitution nous a aussi permis de recueillir I'avis des proches, bien
souvent négatif. Nous retrouvons la notion de folie, du médicament qui rendrait fou et

aussi la notion de dépendance.

L'avis de la famille nous permet de montrer que ce médicament est aussi un objet qui
fait lien avec la famille, une famille qui se soucie de la patiente ou du patient malade.

« Juste chez nous on dit pas bon, pas bon, pas bon aprés dans ma téte il y a pas
bon. C’est comme ca.. Juste les personnes de chez moi il dit médicaments pour
dormir, c’est pas bon. Apres quand j’ai grandi, j'écoute celle-la toujours, dans la
téte il dit toujours c’est pas bon. [...] Euh bah... Spécialement les médicaments

pour dormir, on n’aime pas. » (Sekou)

« Apres j’ai pris une fois deux fois apres j'ai expliqué a mon ami, mon ami il dit
que ce n’est pas bon pour moi. » (Mohamed)
« Oui ils ont dit que c¢a, ¢ca va détourner ma téte que finalement ils vont

m’amener dans la psychiatrie. Oui c’est ¢a qu'’ils ont dit, si tu n’arrétes pas de
prendre le produit la, tu vas étre folle. » (Joséphine)

« Ills disent que ce n’est pas bon par ce que quand tu es habitué de prendre si
tu n’as pas pris tu ne vas pas dormir. » (Alpha Amadou)
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Ici I'analyse des données nous permet d’isoler des éléments décrivant les pratiques
des patient-es par rapport au médicament psychotrope : les patient-es se montrent
autonomes par rapport a la prescription médicale.

Automédication

Plusieurs patient-es nous font part de leur expérience d’automédication. Un
médicament psychotrope est proposé par des ami-es, qui ont déja bénéficié du
traitement et qui partagent la méme problématique.

« Ca m’est arrivé une fois avant que I'on me change de traitement, j’ai eu des
comprimés avec mon ami que j’'ai bus mais c’était bon ¢ca m’a beaucoup aidé
donc quand je suis revenu au centre on m’a prescrit ca. » (du Diazépam)
(Oumar)

« Ce qui est bien, pour dormir, il va conseille et me dire « ah c’est cool il faut
prendre ca s’il te plait tu vas dormir ». Et moi j’'ai pris ¢a, pan pan, le tout. Le
tisane je goutte comme ca. Le truc la comment ca s’appelle je ne sais pas..
mais les gouttes comme ca voila. [...] Voila c’est eux qui ont acheté ca pour
moi quoi. » (Loxapine) (Mohamed)
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Adaptation de la posologie

Les patient-es semblent modifier la quantité de gouttes ou de comprimés, en suivant
leurs ressentis. Ceci quelles que soient les modalités de prescription : avec la mention
« si besoin » ou non. Le médicament semble alors bien souvent surconsommé.

» Surconsommation

Les patient-es disent contréler leur consommation méme si elles ou ils
surconsomment. La souffrance de l'insomnie semble supérieure au risque de
surdosage. Les patient-es nous partagent leur expérience de surconsommation :
souvent une premiere dose est prise le soir puis si la ou le patient-e ne ressent pas les
effets escomptés il prendra une deuxieme dose. Nous remarquons ici une
augmentation de la tolérance du médicament. « Oui il n’est plus efficace
maintenant. Parce que j’ai beaucoup pris depuis 2018 jusqu’a 2020 je suis en train

de prendre ce produit. » (Joséphine)

« Oui dés fois je... j'exagere... je prends... plus de gouttes pour dormir. [....] Je
fais le 5 gouttes, j'attends, j'attends et je fais le 5 gouttes encore. » (Rosaline)

« Oui parfois je prends un comprimé si ¢ca ne va pas je prends le deuxiéme si ¢a
ne va pas je prends le 3eme, maintenant je peux rester comme c¢a jusqu’a.. au

matin. » (Joséphine)

« Je suis obligé de prendre un deuxiéme comprimé pour que je puisse dors un

peu » (Mamadou)

e En fonction des symptémes

La posologie est modifiée selon I'évolution des symptomes : si les angoisses sont
importantes, les patient-es prennent plus de traitement, si les angoisses disparaissent
elles ou ils arrétent le traitement. Si les effets indésirables sont trop intenses, les
patient-es peuvent arréter leur traitement. L'idée transmise ici serait que plus la dose

est élevée plus le traitement sera efficace.

« Quand je suis en manque et que j’ai envie de vraiment m’endormir et qu’il y a
des choses qui passent dans ma téte que je n’apprécie pas du tout, la oui je

prends et puis ¢a va quoi. » (Boubacar) (a propos du zopiclone)

« Tu vois quand j’ai beaucoup des, des angoisses je le prends beaucoup, je le
prends 3 comprimés par jour. Pour m’apaiser, parce que si je ne suis pas
apaisée, quand je prends le loxapac ¢a ne va pas vite agir. C'est ¢ca que je,
comme ca que je prends le médicament. » (Julienne)
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« Vous savez avec ce médicament j'arrive a m’endormir mais c’est trop fort. Le
médicament que I’on m’a donné est trop fort car le matin je suis trop fatigué. »
(Ousmane qui ne prend plus son zopiclone)

Habitudes de consommation

Lors des entretiens, les patient-es nous livrent aussi leurs habitudes de consommation.
Cet objet du quotidien est manipulé différemment selon la ou le patient-e, I'heure de la
journée,...

e Avec du lait, du thé, un repas, de la mangue...

Il semble significatif pour les patient-es de consommer le médicament psychotrope en
association avec des aliments ou a un moment précis du repas. Cela peut augmenter
son efficacité et inversement. Joséphine mange de la mangue pour potentialiser le
médicament, d’autres patient-es pensent a boire une boisson...

« Je boire chaud, comme du thé quelque chose. Je ne prends pas tout de suite
le médicament. » (Sekou)

« Aprés seulement quelques heures, ¢ca vient encore cogner Touc ! la je dois
encore manger quelque chose et puis le prendre. Pour ne pas donner, pour
donner la force a celui la. » (a propos de la Loxapine) (Julienne)

« En fonction de I’heure du coucher

Les patient-es adaptent leur consommation selon les horaires, leurs activités dans la
journée. Elles et ils développent des stratégies pour rendre le médicament efficace. Le
médicament peut étre consommeé le matin si la nuit a été mauvaise.

« Oui deés fois je prends tous les jours,.. oui des fois, dés fois c’est le matin que

je prends parce que je vois que si je ne prends pas ce médicament je ne peux
pas dormir. » (Alpha Amadou)

« Je prends mon traitement la nuit, parce que quand je prends dans la journée

je ne peux pas dormir la nuit donc je le prends sur les coups de 20h, 21h. »
(Oumar)

« Je prends ca le soir, des fois je prends ca le soir des fois je prends I'autre le
soir. Je ne mélange pas trop. C’est pour attraper un peu le sommeil. » (Rosaline)

« Je consomme 4 cachets avant on venait me donner et je devais prendre
devant les infirmiéres. Mais maintenant on me donne les cachets et quand je

suis prét a aller au lit je le prends et je vais directement au lit. » (Ousmane)
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Rangement des médicaments

Le lieu de rangement des médicaments nous permet de mettre en valeur la perception
que les patient-es ont du médicament. Chez Boubacar mais aussi chez d’autres
patient-es, le médicament peut étre dangereux, surtout chez une personne naive de
traitement. Le médicament est alors gardé dans les poches.

« Si, si, je sais que quand si j'en ai je mets sur moi parce que je ne veux pas
que quelqu’un prend comme quelque chose de non importance pour mettre
dans la poubelle ou prendre pour consommer ce qu’il ne sait pas. Donc je me
promeéne avec. [...] Dans ma poche. » (Oumar)

Pour d’autres patient-es le rangement du médicament représente surtout les
conditions de vie : vivant en collectivité, le médicament est plutét dans la chambre,
preés du lit ou bien dans le sac a main pour Joséphine et Julienne.
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Les patient-es peuvent nous raconter les réveils précoces, au milieu de la nuit, la
persistance de cauchemars malgré une observance du médicament et surtout un
sommeil différent pas comme celui connu auparavant, décrit comme mauvais.

« Parce que le premier (comprimé) si je prends, dés fois je dors mais c’est pas
bien quoi.. je dors mais c’est pas ce que je veux. Il peut attraper moi, je dors,
mais je dors pas vite, je dors quand méme mais c’est pas beaucoup... Je dors
pas bien quand méme, je dors mais ... pas bien. » (Mohamed)

« Le médicament ¢ca me soulage un peu seulement vous voyez, ca me permet
de dormir un peu de temps mais jusqu’a présent les cauchemars et ¢ca ca
revient jusqu’a présent. » (Mamadou)
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Effets aléatoires

L'analyse des données nous permet d’extraire des citations évoquant une action
aléatoire du médicament liée a une accumulation d’anxiété dans la journée : « j'ai

trop de stress, c’est ca qui m’empéche de dormir » (Oumar).
Ou bien la cause de I'efficacité aléatoire n'est pas précisément repérée.

« Ca dépend, dés fois quand je prends le médicament, je n’arrive pas a dormir
jusqu’au matin, mais des fois a certains moments je fais des cauchemars, il y a
des gens qui me pourchassent, je me réveille et je n’arrive pas a me rendormir.
Mais il y a des fois quand méme je m’endors jusqu’au matin. » (Ousmane)

Effets indésirables

Les patient-es interrogé-es mentionnent des effets indésirables assez variables tels
que des vertiges, palpitations, vomissements, nausées, douleurs, prises de poids,
sensations de lourdeur des le matin, difficultés a parler, somnolences dans la journée,

« paresses », affaiblissements et un « poids sur les épaules ».

Ces effets semblent souvent se prolonger jusqu’au lendemain et ont donc un
retentissement sur la vie quotidienne empéchant de se rendre a des rendez-vous ou a

I’école car « trop fatigué le matin » (Ousmane).

« Je me suis réveillée vraiment lourde. Mon corps est vraiment lourd et fatigué,
fatigué. [...] C'est comme si on m’a posé du béton sur la téte, je suis vraiment

lourde. HEAVY, yes ! » (Rosaline a propos de la loxapine)

« Et la nuit je continue avec le Théraléne, quand je prends le Théralene malgré
ca me faisait bizarre, quand je me réveille, a mon réveil c’est comme si j'avais
des douleurs, c’est comme si la téte va quitter, la téte cogne, les vertiges...
beaucoup des effets que je ne voulais pas, les effets génants quoi. » (Julienne)

« Oui c’est ¢a goutte ca ¢a me, ben ¢a me provoque des paresses et non
seulement je suis tellement fatigué, je n’arrive pas a dormir. [...] ca me dérange
beaucoup ¢a me fait cause des faiblesses vous voyez, je suis tellement
fatigué. » (Mamadou a propos de la loxapine)

Ces effets semblent inquiéter les patient-es, les géner et pourtant pour certain-es ils
sont acceptés. Les patient-es s’y habituent.

« Malgré ca me donnait I'effet bizarre mais je me disais, il vaut mieux que je
continue, peut-étre quand ¢a va s’habituer avec moi, ¢ca va me faire du bien. »

(Julienne)
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Dépendance

La dépendance a été évoquée a de nombreuses reprises lors des entretiens. Les
patient-es en parlent comme un risque appréhendé. Elles et ils I'évoquent aussi par
« I’habitude » comme un mauvais geste du quotidien. Cette dépendance est alors
mise a I'épreuve par des tentatives de sevrage montrant aux patient-es qu’il est déja
difficile de s’en séparer suite a I'apparition de signe de manque.

Des patient-es ont déja vécu des symptdmes de manque. En cas d’arrét, elles et ils
disent ressentir un rebond de leurs symptémes, avec une majoration de la tristesse,
de la nervosité. D'autres évoquent aussi des symptdmes physiques tels que des
palpitations ou une perte d’appétit a I'arrét.

« Des fois j'essaie de ne pas prendre le médicament je peux attendre une
semaine, deux semaines mais quand je ne prends pas le médicament je ne
peux pas dormir, je n’'ai pas d’appétit, je mange a 18h, je ne mange qu’une
seule fois par jour. Méme depuis le 12 janvier que je n’ai pas de traitement, je
n’arrive pas du tout a dormir. Donc je pense que je ne peux plus dormir sans
ca. » (Oumar)

« Je sais qu’aujourd’hui j'ai I'impression d’étre dépendant de ¢ca mais au fond
de moi je sais que je ne suis pas dépendant quoi parce que des fois malgré tout
Si je suis seul, je ne vais pas prendre quoi. Méme si je me sens triste, je suis

nerveux, je ne veux pas parler. » (Boubacar)

Appréhensions et craintes

Plusieurs patient-es expriment la peur de s’habituer au médicament, ils anticipent

avec angoisse I'arrét du médicament.

« Parce que déja je n’ai pas I’habitude de prendre ce médicament, quand j’ai
commencé a prendre ce médicament, c’est avec ¢a que j’'arrive a m’endormir
et je me demande le jour que je n’aurais pas ce médicament comment ¢a va se
passer, qu’est-ce que je vais devenir ? C’est ca. » (Ousmane)

« Parce que ce n’est pas une bonne habitude, si je m’habitue a ca, quand
j’aurais mes papiers, ce sera pas facile pour moi de travailler avec c¢a. Donc
j'essaie mais comme actuellement je suis trop stressé et que j’'ai trop de
problémes ben je ne peux pas m’en passer. » (Oumar)

D’autres peurs apparaissent a I’évocation de la consommation du médicament : la
peur de devenir folle ou fou, peur de I'altération des capacités cognitives, peur de la
transformation de la personnalité.
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« Apres j’ai dit ah ! J’ai dit ah attends la je n’ai pas pris encore, il a commencé,
... 3 jours j’'ai pris comme ¢ca comme ¢a mais j’ai dit faut que j’arréte ¢a sinon je
vais devenir fou, trop, depuis 6 ans. » (Mohamed)

« Oui j'ai peur des effets que ca peut faire quoi. Bon, aprés je le prends quoi,
parce que je sais ol moi je vais aller. Et c’est encore, si une personne est fragile, ne
sait ou il peut aller quoi. » (Boubacar)

A noter chez Boubacar une crainte par rapport au médicament générique

« Je suis a allé a la pharmacie, je n’ai pas trouvé, c’est le générique, mais moi je
n’en prends pas ¢a quoi si il n’y a pas, il n’y a pas. J’en prends pas d’autre quoi
parce que je sais pour eux c’est pas différent quoi, parce que c’est la méme
molécule, c’est le méme composant chimique quoi mais pour moi ¢a l’est. »

(Boubacar)
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DISCUSSION

Analyse de I’étude par rapport aux données de la littérature

DE L'ETHNICO-CULTUREL AU SOCIO-CULTUREL : SPECIFICITES DU GROUPE
ETUDIE

Utilisation de pratiques "traditionnelles"

Nos données montrent que I'ensemble des représentations du médicament
psychotrope exprimées par les patient-es exilé-es originaires d’Afrique subsaharienne
est plutot proche de celles déja étudiées aupres de la population occidentale. En effet,
dans les entretiens, nous ne trouvons que tres peu de notion d’utilisation de
"traitement traditionnel" (comme défini ci-dessus dans les résultats) afin de traiter les
troubles mentaux®. Par exemple, Julienne dit avoir utilisé des écorces, des massages
lorsqu’elle était au Gabon ou bien au Congo mais ce ne sont plus des moyens qu’elle
met en place dans le pays d’accueil. Il en est de méme pour les pratiques religieuses :
le divin et le sacré sont bien présents dans les discours des patient-es ; néanmoins le
recours a la spiritualité ne soulage pas les symptémes. Alpha Amadou dit avoir fait des
« prieres, des bénédictions, des sacrifices [...] mais ¢a n'arréte pas ». Ces résultats
sont similaires a ceux retrouvés dans les études de Levesque et Rocque : nous ne
constatons que peu d'intervention du surnaturel? dans I'évocation de la cause ou des
traitements des troubles mentaux (35). De plus, Anne Y. Guillou explique que la
majorité des patient-es migrant-es interrogé-es dans son étude « n’avait pas
d’expérience directe de ces « médecines traditionnelles » dans leurs pays d’origine ou
en avaient une expérience sommaire ». Enfin elle rappelle que « la migration rend,
dans la majorité des cas, difficile voire impossible la perpétuation de ces pratiques a
cause du changement d’environnement. » (36). En effet, il devient plus difficile dans le
pays d'accueil de se procurer le nécessaire pour appliquer ces pratiques
"traditionnelles" ou bien de rencontrer un guérisseur ou une guérisseuse.

1. Se référer au paragraphe Peu de pratiques traditionnelles, religieuses ou spirituelles dans la partie résultats.
2. Le surnaturel, ce qui ne reléve pas des lois de la nature, d'un systéme d’explication rationnel.
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Tradition et culture

Nous devons ici nous demander ce qu'est une tradition. Au sens commun, elle se
rapporte a des pratiques ou des comportements transmis dans le temps par un groupe
culturel vu comme homogene celui des « Africains ». Or les traditions culturelles
« n'existent que par rapport a un certain ordre social, qui est fondé sur des rapports
sociaux et qui fonde des rapports sociaux, dont elles sont I'expression... » (37). Une
tradition est perpétuellement remaniée par le changement de I'environnement, du
contexte. Elle ne garde pas la méme fonctionnalité méme si elle reste la méme
tradition.

Revenons alors sur le terme « culture » défini comme un ensemble de savoirs et de
pratiques qui s'acquierent et se transmettent socialement au sein d'un groupe donné.
La culture englobe aussi tout le systeme de valeurs, de croyances, de représentations,
le rapport au bien et au mal qui sont socialement partagés. Elle indique de quelle
facon appréhender le monde, l'expérimenter, s’y comporter et ainsi permet de
s’adapter, communiquer, travailler, vivre ensemble. C’est par le biais de la culture
gu’un groupe attribue un sens commun aux évenements vécus. La culture est un
processus dynamique avec des variations constantes a l'intérieur du groupe selon son
histoire, le contexte social et politique (38). Elle n'est pas transmise de facon intacte
de génération en génération mais évolue perpétuellement selon I'environnement du
groupe. « La culture ne se transmet pas comme des genes ». C'est pour cela que le
concept de « culture d’origine » de I'exilé-e est une facon réductrice d’évoquer la
culture propre de l'individu. « Il ne prend pas en compte I'évolution et I'adaptation
continue d’une culture tout le long de la migration » (37). Ce caractere évolutif va a
I’encontre d’'une supposée homogénéité culturelle au sens ethnique. Nous parlerons ici
de la spécificité socio-culturelle évoquant une culture non figée, prise dans les
rapports aux autres et a I'histoire.

Acculturation

Cette dimension dynamique a été mise en lumiere par le processus complexe
d’acculturation. L'évolution culturelle n’est pas seulement le fruit d’'une migration, elle
dépend aussi des relations qui ont existé entre la culture du pays d’origine et du pays
d’accueil. En prenant pour exemple les relations coloniales, les Africains et Africaines
de la c6te ouest ont connu une imprégnation profonde de la culture francaise
conduisant a une acculturation déja avancée (37). L'acculturation est un processus de
changement qui s’opere lors d'une rencontre entre deux groupes dont la culture est
socialement percue comme différente. Il est décrit quatre stratégies d’acculturation a
I’exposition a une autre culture : I’assimilation (abandon de sa culture), la séparation
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(rejet de la culture dominante), intégration (adhésion aux deux cultures) et la
marginalisation (rejet des deux cultures) (39). Ces stratégies d'acculturation sont
critiquables car tres figées mais la théorie de l'acculturation nous permet de
comprendre le caractére dynamique de la culture. Il nous semble important de
signifier que l'acculturation est un processus en mouvement qui, au moment des
entretiens menés dans cette étude, est toujours en cours, « le résultat du contact

culturel n'est jamais définitif » (37).

Spécificités de la population étudiée

Les représentations du médicament retrouvées dans notre étude sont donc plus
spécifiques au groupe social des exilé-es (dans le sens de la rupture avec le passé
comme évoqué dans l'introduction) qu'a une culture qui serait propre aux pays
d’Afrique subsaharienne. Se pose ici la question de qui sont les exilé-es ? Comment
caractériser cette population au-dela de la culture ? Qu’est-ce qui fait la spécificité de
ce groupe? Nous repérons déja I'expérience commune de la migration, des
persécutions et violences subies liées a des causes familiales, religieuses, politiques,
ainsi que de la mort. Nous pouvons également souligner la moyenne d’age jeune des
patient-es, qui ont majoritairement quitté leur pays d’enfance alors qu’ils atteignaient
a peine la majorité. Ces patient-es sont aussi en grande partie d'ancien-nes
habitant-es des capitales de leur pays?®. Pour la plupart d'entre elles et eux, le niveau
d'éducation est élevé. L’article écrit par les psychiatres nigériens Adewuya et
Makanjuola met en évidence que les habitant-es de zone urbaines, les personnes
ayant un haut niveau d’éducation, celles qui sont le plus en contact avec les malades
mentaux seraient plus familieres avec les causes biomédicales, psychosociales de la
maladie mentale alors que les personnes agées et vivant dans les milieux ruraux ont
plus de croyances surnaturelles (40). Finalement, nous pouvons supposer que dans
notre étude nous avons affaire a une population plus sensible aux causes
biomédicales.

Attirance pour la technologie

Le médicament manufacturé de type occidental n’est pas un objet inconnu, il semble
réputé pour étre efficace, d’action rapide comme retrouvé dans nos résultats*. Le
médicament psychotrope est bien présent dans les pays d'Afrique subsaharienne, sur
les marchés informels et distribué dans les hoépitaux (41). Cependant il reste peu
accessible par son co(t, par sa disponibilité et par les habitudes de pratiques®. La
mondialisation économique, I'essor du médicament par les industriels

3. Se référer au paragraphe Caractéristiques de la population dans la partie résultats
4. Se référer au paragraphe Un traitement symptomatique et non curatif dans la partie résultats
5. Se référer au paragraphe Nouvel outil mais pas étranger dans la partie résultats
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pharmaceutiques et la publicité ont joué un réle majeur dans I'évolution des
connaissances autour du médicament et ainsi sa popularité. L'idée qu'il « existe un
savoir extraordinaire ailleurs », qui est recherché® et apprécié est présente dans nos
entretiens (42). En effet, la réticence décrite par Sjaak van der Geest et Susan
Reynolds Whyte face a un produit artificiel, chimique, non naturel est peu mise en
avant dans nos résultats (42). Nous retrouvons simplement Mohamed qui décrit la
peur que le médicament étranger a lui-méme amene une perte d’équilibre entre le
corps et I'esprit. Traité plus tard dans cette these, I'objet de la méfiance semble en
définitive davantage relatif aux effets secondaires du produit qu'a la nature méme de
celui-ci. Nous pouvons ici supposer que la population étudiée dans cette étude a une
attirance prononcée pour ce savoir biomédical représenté par la technologie, le
moderne et les produits industriels peu utilisés dans leur pays d'origine.

USAGES ET REPERCUSSIONS NON SPECIFIQUES AUX EXILES D’AFRIQUE
SUBSAHARIENNE

Les éléments ci-dessous discutant des pratiques et des usages du médicament
psychotropes par les patient-es interrogé-es ont été retrouvés similaires aux éléments
décrits dans les études sur les représentations du médicament psychotrope aupres de
population n'ayant pas spécifiquement d'histoire de migration ni de précarité récente.
Les études citées sont réalisées par I'anthropologue Claudie Haxaire, les sociologues
Sylvie Fainzang et Madeleine Akrich aupres d'une population vivant en France sans
critere de sélection analogue a notre étude (14,17,18,43).

Matérialité du médicament

Nos résultats ont pu mettre en évidence I'importance de [|'‘apparence, du
conditionnement et de I'’emballage du médicament pour les patient-es’. C'est assez
facilement que des patient-es font le lien entre les quelques gouttes de loxapine du
soir et leur tisane. Les patient-es signalent un acces facile au médicament anxiolytique
alprazolam de par son aspect petit, pratique et sa couleur permettant de le distinguer
des autres. Des études se sont penchées sur les effets de la configuration matérielle
du médicament. Madeleine Akrich évoque dans ses recherches [|'attention toute
particuliere des spécialistes du marketing du médicament. Cette attention est portée
sur la forme galénigue adaptée a « I’environnement supposé de |'utilisateur voire des
compétences méme de cet utilisateur ». Elle est également portée sur la notice

6. Se référer au paragraphe Un espoir dans la partie résultats
7. Se référer au paragraphe Désignation hétérogéene dans la partie résultats
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« comme un prolongement de la consultation médicale » afin de permettre un usage

consumériste du médicament (43).

Appropriation du savoir et autonomisation

La prise du médicament peut donc étre interprétée comme un geste technique simple
mais qui nécessite tout de méme de la part des patient-es une articulation entre les
symptomes ressentis et les connaissances de la maladie et du traitement. Nos
résultats montrent I'étendue du champ de connaissances construit par les patient-es
par rapport a leurs médicaments et les effets sur leurs symptomes. Du reste, elles et
ils se permettent d’adapter la posologie du traitement selon ce champ de
connaissances®. Ce savoir qui leur est propre semble s’inspirer du savoir médical
auquel elles et ils ont acces lors de la consultation pour la prescription du
médicament®. Les patient-es se réapproprient ce savoir et de nouvelles connaissances
biomédicales sont associées aux connaissances préexistantes présentes bien avant
I’exil. La consommation du médicament « prend sens dans la culture de I'utilisateur et
s’autonomise des intentions du prescripteur » (17).

Accéder a un pouvoir individuel

En mobilisant ses connaissances de facon autonome pour se soigner, la ou le patient-e
peut échapper au controle social. Comme nous l'avons vu dans les résultats?'?,
I'entourage, la famille et les ami-es donnent des avis négatifs : le médicament pour
dormir « c'est pas bien ».

« Oui ils ont dit que ca (le médicament), ¢ca va détourner ma téte que
finalement ils vont m’amener dans la psychiatrie. Oui c’est ¢ca qu’ils ont dit, si
tu n’arrétes pas de prendre le produit la, tu vas étre folle. » (Joséphine).

Pourtant les patient-es nous expliquent qu'elles et ils continuent a le consommer car
pour eux c'est une solution a leurs difficultés.

« llIs disent que prendre le médicament pour dormir ce n’est pas bon mais moi
... comme c’est .... si je prends pas je dors pas je n’ai pas autre solution, donc je
prends. » (Alpha Amadou).

C’est ce que nous expliquent les anthropologues cités ci-dessus : « autour de la
maladie, de son explication et de son traitement gravitent des notions d’obligation et
de moralité. Les réunions familiales, les confessions, les sacrifices [...] sont des sortes
de thérapies enclavées dans les relations de parenté et de communauté. Dans ces

8. Se référer au paragraphe Adaptation de la posologie dans la partie résultats.
9. Se référer au paragraphe Une source de savoir médical dans la partie résultats.
10. Se référer au paragraphe Un objet public : I’entourage qui donne son avis dans la partie résultats.
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thérapies, les médicaments sont une alternative, un traitement qui peut étre appliqué
en privé et qui se centre sur le corps individuel. » (42). Les patient-es nous montrent
bien ce besoin de discrétion, d’'un usage de I'ordre de I'intime et la nécessité d’'un soin
qui reste individuel'!. Levesque, dans ses études auprés des réfugié-es d’Afrique
subsaharienne au Canada, nous montre que les patient-es développent lI'idée que
« |I"évolution favorable des troubles mentaux dépend aussi de |'attitude de I'individu
affecté » (35). Le médicament confere un pouvoir individuel qui semble précieux vers
le chemin de la guérison.

Automédication et non observance

Comme nous l'avons souligné plus haut, les patient-es utilisent le médicament en
déviant des indications dictées par la ou le médecin : il peut s’agir d’automédication,
de non-observance et de surconsommation. Nos résultats semblent se rapprocher de
ceux mis en lumiere par I'anthropologue Claudie Haxaire dans son étude aupres d'une
population rurale de Basse-Normandie : les patient-es s’échangent des médicaments
psychotropes'?, les surconsomment®?, prennent des habitudes* et s’accoutument au
médicament (17). L'adaptation de la posologie du médicament psychotrope répond
d'apres Sylvie Fainzang a des regles différentes de celles du médicament traditionnel :
le dosage du médicament traditionnel serait respecté scrupuleusement car adapté aux
caractéristiques de l'individu qui consomme (l'identité des patient-es, le statut
familial,...) (14). Le dosage du médicament occidental lui est proportionnellement
équivalent a son efficacité indépendamment des caractéristiques de l'individu. Nos
résultats mettent en avant une pratique selon laquelle plus les patient-es prennent des
comprimés, plus le dosage est élevé et plus les patient-es ont des chances de guérir.
Malgré le fait que ce sont des médicaments nécessitant une prescription médicale, a
priori plus difficiles d'acces, nécessitant une surveillance, I'automédication semble
tout de méme d'usage. L'acces au médicament pourrait étre facilité par les
prescriptions conditionnelles. De plus, le caractere chronique des symptémes que le
médicament permet de traiter rend plus aisée I'utilisation de celui-ci. En effet, il s'agit
ici surtout de la question de la gestion du sommeil qui reste une question partagée par
beaucoup d'étres humains, vécue comme un probleme du quotidien. Le traitement est
ici expérimenté comme un traitement qui soulage le symptéme et non qui guérit. Le
médicament semble donc plus facilement manipulable car I’enjeu est moins fort : « les
patients prennent rigoureusement les médicaments qui, de leur point de vue, sont le
traitement étiologique de leur mal » (17). « Il est vrai que I'automédication implique la

11. Se référer au paragraphe Un objet privé dans la partie résultats.

12. Se référer au paragraphe Automédication dans la partie résultats.
13. Se référer au paragraphe Surconsommation dans la partie résultats.
14. Se référer au paragraphe Dépendance dans la partie résultats.
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responsabilité du sujet, 'autonomie dans ses décisions a I'égard de sa santé, son
indépendance a I'égard du médecin » (14).

La dépendance et I’'accoutumance

Le fait méme que le médicament soit un traitement symptomatique utilisé dans
certaines circonstances amene les patient-es a ancrer la prise du médicament comme
une habitude qui rythme le quotidien. Cette habitude est le commencement d’une
dépendance percue comme dangereuse pour les patient-es de notre étude'>. Et
pourtant cette dépendance semble déja bien présente, elle est illustrée par les signes
de sevrages décrits précisément par les patient-es ainsi que I'augmentation de la
tolérance au médicament. Cependant ce syndrome de sevrage leur parait surmontable
de facon autonome, en particulier si un environnement stabilisé le leur permet. Nous
pourrions supposer ici que l'installation de cette dépendance, de cette « mauvaise
habitude » serait favorisée par une impossibilité des exilé-es de se projeter dans
I'avenir. Les patient-es sont néanmoins conscient-es de la dangerosité de ces
molécules, nous le constatons par I'analyse du lieu de rangement des médicaments
qui doivent étre hors d’acces d’autrui, la aussi le plus discret possible. « Les divers
lieux de rangement du médicament semblent correspondre a différents modes de
perception de I'objet qu'il représente et de I'importance qui lui est accordée. » (14).

Menace de I’'autonomie

Nous avons donc vu dans quelles mesures le médicament est un moyen d’accéder a
I'autonomie dans le soin et cela malgré les effets du médicament sur le corps et sur
I’esprit des patient-es qui sont vécus comme peu contr6lables. Ces effets indésirables
ou secondaires suscitent la crainte d'une altération des facultés cognitives'®. Le
médicament psychotrope peut provoquer une asthénie, une somnolence chez les
patient-es et peut méme les empécher de suivre des activités du quotidien, de se
présenter a leurs rendez-vous... Il serait donc aussi une menace a I'autonomisation.
Cette réticence n'amene pourtant pas au refus de la prescription du médicament.

15. Se référer au paragraphe Dépendance dans la partie résultats.
16. Se référer au paragraphe Appréhensions et craintes dans la partie résultats.
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ENTRE PATHOLOGISATION DE LA SOUFFRANCE SOCIALE ET NECESSITE DE LA
PRISE EN CHARGE DE LA PATHOLOGIE

La folie et la somatisation

Cette acceptation d'une certaine perte d’'indépendance et de liberté serait liée a
I'intensité de la souffrance psychique. Pour les patient:es de I'étude, il s’avere
prioritaire d’apaiser les souffrances si fortes et si incompréhensibles. Elles et ils
tentent de les expliquer par une origine : « elle vient de la téte »'’. Cette tentative de
donner du sens a ce qui leur arrive les conduit a imaginer l'inacceptable : la folie's,
Plusieurs patient-es ont exprimé leur peur de devenir folle ou fou et surtout la peur
d’étre jugé-e comme folle ou fou. Plusieurs définissent le « fou » comme une personne
mise a I'écart de la société, seul-e « dans la rue, sans chaussures, sans vétements »
(Joséphine). Afin d’'éviter la stigmatisation du malade psychiatrique, il est décrit dans
certaines études que « somatiser le mal étre autorise a éluder toute psychiatrisation »
(44). La somatisation serait un facteur d'acceés au soin en santé (38). D'apres |'article
du psychologue Kokou-Kpolou et du psychiatre Menick « plus l'indice de détresse
psychologique est élevé plus le nombre de symptdmes somatiques I'est aussi » (45).

La ou le médecin et I’'ordonnance

Cet acces au soin, nécessaire aux patient-es de notre étude, est initié par la demande
de prescription de médicament. Méme si ['utilisation du médicament parait se
décentrer de la profession médicale, la ou le médecin est néanmoins indispensable a
la prescription sur ordonnance. Cette ordonnance n’est pas assimilée comme un
«ordre » ou comme le document de |'autorité médicale mais plutbt comme une
attestation « que le patient a effectivement un probleme a résoudre » (14). En outre,
I’ordonnance est souvent égarée, peu lue ce qui est sans doute lié a la barriere de la
langue. Les représentations relatives aux médecins montrent que ces dernier-es
paraissent peu critiqué-es. La peur, décrite dans les études, d’'une ou un médecin qui
aurait le pouvoir et le controle sur les patient-es n’est pas mise en avant dans notre
étude (46). Les médecins peuvent étre percu-es par quelques patient-es comme des
professionnel-les davantage centré-es sur le médicament que sur I'écoute (exemple
Sekou) alors que d’autres attachent de I'importance a la relation avec ceux-ci®®.

17. Se référer au paragraphe Multiples tableaux cliniques de la souffrance psychique dans la partie résultats.
18. Se référer au paragraphe Appréhensions et craintes dans la partie résultats.
19. Se référer au paragraphe Lordonnance : un outil de consultation dans la partie résultats.
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Relation médecin-patient-e

Le médicament comme support a la relation médecin-patient-e est bien mis en
exergue lors des entretiens menés dans cette étude. Pour Balint, « le médicament le
plus utilisé en médecine est le médecin lui-méme ». La ou le médecin est aussi bien
nécessaire pour la prescription que pour les échanges. Une majorité des patient-es est
vigilante a I'attention et I’écoute que les médecins leur portent. Les médicaments ne
semblent pas « prendre la place des mots » comme décrit dans cet article (42). Au
contraire, les médecins sont, ainsi qu’il apparait dans nos résultats?’, les sujets d'un
transfert offrant aux patient-es un lieu sécurisé pour s’exprimer et symboliser des
évenements qui n'ont pas pu étre intégrés comme tels (le traumatisme).

Seul outil pour répondre a des situations impossibles

Le médicament est probablement un outil pour les médecins permettant de répondre
a des situations impossibles et aux souffrances incomprises. Sa prescription est la
preuve pour les patient-es d’une relation empathique et compatissante. « Délivrer une
ordonnance, c’'est admettre qu’il y a une justification, voire une Iégitimité a soigner le
patient » (14). C'est d’ailleurs majoritairement vers les médecins généralistes que les
patient-es se tournent pour une prescription de médicament psychotrope (11,12). Et
pourtant, en prescrivant le médicament, les médecins peuvent avoir conscience de
I'insuffisance de leur prescription face a des situations souvent complexes. Cependant
les patient-es, I'entourage, le confrere ou la consceur, la société leur imposent le fait
de poser un acte thérapeutique visible, le soin psychothérapeutique étant au centre
de santé le Point H et, de facon générale a Brest, difficilement accessible car saturé.
Nous pourrions nous demander ici si le fait que les soignant-es ne puissent pas
proposer des suivis en psychothérapie, les amene a majorer la durée de prescription
médicamenteuse.

Médicalisation de la pression sociale d’intégration

L'exilé-e se retrouve exposé-e a un ensemble de facteurs de risque de vulnérabilité
inhérents aux conditions de la migration?!. Parmi ces facteurs de risques, nous
retrouvons |'absence de travail, l'isolement, la barriere linguistique, les
problématiques d’hébergement, les discriminations et la stigmatisation (35,47). Cette
précarisation liée a un dysfonctionnement du systeme d’accueil met en péril le bien-
étre psychique de I'exilé-e et en complexifie la prise en charge médicale.

Nous parlons ici d’'une souffrance psychique liée a I'environnement social donc d’'une
souffrance psychosociale. Nous pouvons alors réfléchir a ce qui amene a prescrire

20. Se référer au paragraphe Une écoute bienveillante et le transfert dans la partie résultats.
21. Se référer au paragraphe Statut d’exilé : une vulnérabilité sociale dans la partie résultats.
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cette thérapeutique biomédicale : le médicament est-il seulement prescrit pour
soigner la pathologie mentale ou bien pour soulager une détresse sociale ? Les
sociologues canadiens Johanne Collin, Marcelo Otero et Joél Ankri développent dans
leurs ouvrages la thése de la « pharmaceuticalisation de la société », « médicaliser
I'existence » c’est a dire la tendance de la société a « trouver une cause médicale a
des problemes d’ordre non médical et des solutions que sont, entre autres, la
prescription du médicament ». « Le médicament contribue de plus en plus a
I’abaissement des seuils a partir desquels on intervient médicalement » (15,16,48). Ici
on peut se poser la question de la médicalisation d’'une existence soumise a une
pression sociale d'intégration, d’autonomisation et de performance. Les politiques
migratoires insistent sur la demande d’intégration rapide de I'exilé-e dans la société
d’accueil. L'apprentissage d'une langue orale et écrite, la recherche d'un travail, les
démarches administratives demandant de se présenter a de multiples rendez-vous
semblent difficilement réalisables dans un contexte d’isolement, de pensées post-
traumatiques envahissantes, de pertes de repéeres (6). Le médicament joue donc un
réle de moteur afin de « rester dans la course », il permet a I'individu de s’adapter a
de « nouveaux criteres de performance et d’amélioration de vie individuelle » (4).
Comme nous le décrivons dans les résultats 2%, le médicament peut étre percu comme
un « puissant instrument de socialisation et de mise en conformité » dans une société
ou la responsabilité individuelle est valorisée et comme nous I'avons vu plus haut, sa
consommation permet de « s’auto-assister face a lI'individualisme » (15).

Danger de la pathologisation du vécu des exilé-es

La souffrance psychosociale n'équivaut pas a une pathologie mentale : les patient-es
souffrants ne développeront pas tous et toutes des symptdmes. Dans l'article de
Baudet et Moro il est mentionné que « toute souffrance n’'est pas pathologique,
pathologiser la souffrance sociale c’est faire porter le poids a l'individu et tenter de
normaliser les dysfonctionnements sociaux tels que la discrimination » (38). Estelle
d'Halluin rappelle que « la santé mentale, et plus largement la santé, est liée a la
condition sociale, aux conditions objectives de I'existence matérielle et a I'expérience
subjective, personnelle qui en est faite. » (4). L'étre humain n’est pas qu’une
« machinerie objectivable » dont la solution a la souffrance psychique serait le
médicament : c’est cette expérience subjective et sociale de la souffrance qui est a
prendre en compte dans la prise en charge des exilé-es (49).

22. Se référer au paragraphe UN OBJET SOCIO-CULTUREL dans la partie résultats.

59



Spécificités socio-culturelles de la prise en charge

La spécificité de cette prise en charge est révélée par les difficultés des médecins
généralistes a accompagner seul-es les exilé-es. Il existe bien des recommandations
de prescription de traitements psychotropes dans le cadre d'un diagnostic
psychiatrique. Mais les prescriptions sont bien souvent plus longues que
recommandées (12). Les médecins semblent démuni-es devant cette souffrance et
manquent de formation particuliere mélant les logiqgues médicales et socio-culturelles.
Selon ces logiques, les représentations de la santé, de la maladie ainsi que du
médicament varient. Les hypotheses étiologiques des maladies et le sens donné aux
symptémes sont modelés par le socio-culturel. « Les représentations culturelles
conditionnent la maniere dont le degré de gravité est conféré a la maladie, |'attente
par rapport au soin ainsi que les possibilités d’alliance avec le praticien » (38).
L'intégration de la dimension socio-culturelle dans le soin parait ici pertinente ainsi
que lI'analyse de nos pratigues et des outils que nous utilisons en tant que médecin.

Diagnostic de trouble de stress post-traumatique

Prenons I'exemple des criteres du trouble de stress post-traumatique dans la
classification du DSM-5 (Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux). Cette
classification biomédicale « reflete certains aspects caractéristiques de la société dans
laquelle elle a été concue, de ses préoccupations et de sa maniere de considérer la
souffrance psychigue » (38). Ce diagnostic porte déja un sens historico-culturel dense :
il semble avoir été créé afin d'offrir une reconnaissance sociale de victimes et une
réparation juridique aux soldats de la guerre du Vietnam (7). Ce diagnostic est
aujourd’hui questionné car il « néglige les effets du patrimoine culturel et linguistique
sur les expériences interprétées comme « traumatisantes », les manifestations de la
symptomatologie post-traumatique, les récits de détresse et les trajectoires de
guérison » (50). Certains symptémes ne sont pas mis en valeur et pourtant bien
identifiés par les clinicien-nes humanitaires ou celles et ceux travaillant aupres des
exilé-es (38,50,51). Pour exemple, le traumatisme avec intentionnalité humaine
n‘amene pas les mémes conséquences cliniques que les catastrophes naturelles. De
plus il peut exister une modification de personnalité, du systeme de valeurs et de
croyances non décrit dans le DSM, la dimension de deuil n’y est pas évoquée. Tout
cela complexifie la symptomatologie et il semble réducteur de se limiter a ce
diagnostic pour décrire les effets psychiques du traumatisme. Nous avons pu décrire
dans nos résultats d’autres troubles caractérisés dans le DSM comme les troubles
anxieux, les troubles dépressifs, les troubles psychosomatiques,... Cette classification
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a le mérite de reconnaitre les effets psychiques de la violence mais en faire une

catégorie universelle souléeve un risque d’erreur diagnostique.

Invariants humains et prise en charge individuelle

Les professionnel-les de santé du Point H peuvent observer une variation
symptomatologique selon [I'origine des patient-es: les patientes d'Afrique
subsaharienne se plaindraient de céphalées, de douleurs abdominales ou de « corps
chaud » et celles ou ceux d’Asie du Sud-Est souffrent davantage de troubles de la
sphere génitale, troubles de I'érection notamment. Or il est vrai que « le manque de
données épidémiologiques, la non-scientificité de ces observations amenent a se
focaliser davantage sur le commun du psychotraumatisme et les invariants humains
que sur la question culturelle » (51). Parmi les processus invariants, nous retrouvons
I'effroi (facteur surprise du traumatisme), le changement dans I'appréhension du
monde et la métamorphose violente (la description d'un avant et d'un apres le
traumatisme). Estelle d’Halluin décrit alors deux modeles historiques de la psychiatrie
des migrant-es en France mis en valeur par Didier Fassin et Richard Rechtman : le
modele universaliste selon lequel il n'existe pas de singularité culturelle dans
I'appréhension des maladies et le modele « hérité de la psychiatrie coloniale
imprégnée de préjugés culturalistes et racistes » (7). Dans la prise en charge de la
souffrance psychique chez les exilé-es il est donc décrit deux pieges : celui du déni de
la dimension culturelle et celui du culturalisme. Proposer un soin sensible a la
dimension culturelle chez des patient-es ayant vécu un traumatisme nécessite de co-
construire un projet de soin en lien avec les représentations de la santé auxquelles les
patient-es individuellement adhéerent ainsi qu’avec les difficultés sociales endurées.
C'est a dire s’'intéresser ou questionner les patient-es a propos de ces représentations
et inclure les patient-es dans la prise de décision pour élaborer un projet de soin. Le
tout sans vouloir imposer des modeles de pensée.

Approche individuelle et groupale

Dans ce sens, la psychiatrie transculturelle propose un passage de la thérapie
individuelle a une prise en charge groupale. La thérapie individuelle restant un soin
indispensable et complémentaire a une dimension collective du soin. De plus, ce suivi
individuel est précisément demandé par les patient-es qui s'adressent a des
professionnel-les de santé : les patient-es veulent étre entendu-es comme des sujets
particuliers. Mais Elise Pestre souligne « la géne de partager un vécu d'horreur avec
guelgu'un qui ne I'a pas connu » ainsi que le caractere trop « carré », « intrusif » de la
prise en charge individuelle (51). La prise en charge groupale permet de favoriser
I’élaboration d’un capital social en créant un réseau d’appui interindividuel et
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transculturel. « Les patients suivis dans le groupe sont le plus souvent dans une
situation d’'isolement et de solitude liée a I'exil. Il s’agit donc de mobiliser des
ressources symboliques, des souvenirs, des représentations par I'apport du groupe sur
ce qui se dit « ailleurs » qu’en France, par exemple autour des rituels de deuil. ».

D’autres solutions sont développées pour la prise en charge des patient-es souffrant
de trouble de stress post-traumatique. Les propositions d’aide et d’accompagnement
par un-e paire permettent de faciliter 'accées au soin avec une meilleure
compréhension du systeme de santé du pays (52). Les démarche « d’aller-vers »
demandent aux professionnel-les de se déplacer a la rencontre d'un public nécessitant
du soin, ce qui peut permettre aux patient-es les plus isolé-es de trouver un acces au
soin qui leur convient (53). Et enfin, il convient d'interroger la place des visites a
domicile par des infirmier-e's afin d’'intégrer le soin dans des expériences du quotidien.
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Limites et points forts de I'étude

Avant d'évoquer les forces et limites de notre étude il nous parait important de noter
qgue les entretiens ont été réalisés par une femme, médecin, socialement « blanche ».
Les discours produits par les patient-es s'adaptent a ce qu'elles et ils considerent
comme attendu par leur interlocuteur ou interlocutrice. Les réponses sont induites et
orientées par la personne qui mene l'entretien et par les caractéristiques de celle-ci.
De plus, le contenu des questions de l'interlocutrice est lui aussi imprégné de ses
propres représentations et peuvent influencer les données recueillies au cours de cette
étude. Pour majorer la force de cette étude, il pourrait étre intéressant d’'aller au plus
pres des comportements réels de consommation des patient-es en tant que personne
en observation sur le terrain, au quotidien ; méme s’il est vrai que cela ne retirera pas

completement la variabilité des données selon les caractéristiques des personnes.

Limites de I’étude

Premierement, il a été complexe pour l'interlocutrice de centrer de facon fluide
I'entretien autour du médicament psychotrope. En effet, les entretiens étaient le
réceptacle d'un témoignage fort du vécu d'un parcours traumatisant pour les
patient-es. Il a été difficile d’accueillir avec suffisamment de recul et de

professionnalisme ces récits tout en dirigeant I’entretien vers le médicament.

« J'avais juré de ne plus parler de mon histoire mais comme ca va faire de toi un
témoignage, ca va approfondir tes études, c’est pourquoi que j'ai accepté de
vous dire ca, parce que a travers vous allez consoler ceux qui sont aussi

terrorisés comme moi. C’'est pourquoi j'ai accepté de vous expliquer ca. [...]

Vous allez faire de votre mieux pour aider ceux qui ont subi ce que je suis en
train de parler la. C'est pourgquoi que j'ai accepté depuis le jour qu’'on m’avait
proposé ca. J'ai dit si je garde ca pour moi peut-étre qu'il y aura des gens qui

vont souffrir plus que moi ou bien comme moi. Et I'histoire la pourrait aider. »
(Julienne)

Deuxiemement l'interlocutrice ne rencontrait qu’une seule fois chaque patient-e. En
conséquence, les patient-es se sont exprimé-es devant une personne inconnue et ont
du répondre a des questions intimes sans qu’une relation de confiance ne se soit
créée. Ceci constitue une limite dans la mesure ou les propos recueillis sont moins
riches et contiennent probablement moins d’information que si nous avions fait
plusieurs entretiens.
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Troisiemement, interne en médecine générale, la chercheuse a réalisé sa premiere
expérience de recherche qualitative. Une plus longue expérience pourrait permettre
d’améliorer les relances et I'orientation des questions lors des entretiens. Ainsi nous
aurions collecté plus d’information concernant le sujet de I'étude.

by

La quatrieme limite est liée a I'obstacle de la langue. Les études nous montrent la
perte de contenu subjectif lorsque les patient-es ne s’expriment pas dans leur langue
maternelle (54). Lorsque les entretiens étaient réalisés avec un-e interprete
téléphonique, nous nous sommes posé la question de la qualité et donc de l'intérét de
I'interprétation téléphonique. Nous avons pu remarquer un malaise de la part des
patients ainsi qu'une sélection d’'information de la part de I'interprete. La présence lors
de I'entretien d’'un médiateur ou une médiatrice parlant la langue maternelle des
patient-es pourrait faciliter les échanges.

La cinquieme limite de cette étude est que de nombreux autres sujets ont été explorés
au cours des entretiens ce qui amene a une perte de puissance de |'étude. Les
représentations du médicament psychotrope ont été étudiées mais aussi celles du soin
avec un-e psychologue, celles des autres substances psychotropes utilisées ainsi que
I'intérét de I'interprétariat téléphonique. Plusieurs données n’ont pour le moment pas
été traitées car elles ne concernaient pas les objectifs de cette these.

Pour finir, sur le plan méthodologique, nous pouvons décrire un biais d’interprétation
des résultats, inhérent a ce type d’étude, qui n’a pas été réduit par un double codage.

Points forts

Le premier point fort de notre étude est l'originalité du sujet du fait des
caractéristiques de la population et de la question centrée sur le médicament
psychotrope. Bien que I'état de santé des exilé-es ainsi que la question de la prise en
charge des troubles psychiques soient des sujets largement étudiés dans la littérature
médico-sociale, la question de la représentation du médicament et en particulier du
psychotrope n’'a pas été précisément recherchée aupres de cette population (9).
Quelques études explorent les représentations de la maladie et de la santé chez les
migrant-es originaires d’Afrique subsaharienne ce qui nous a permis de collecter des
éléments de référence par rapport aux représentations spécifiques de cette population
(35,40,50).

Par ailleurs nos résultats font écho aux résultats retrouvés dans des travaux réalisés
aupres d'un échantillon de population n’ayant pas eu une histoire d’immigration
récente (14,18,42). Nous avons donc pu déconstruire ici I'idée d'une culturalisation
des représentations du médicament dans le cadre de trouble psychique a propos
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d’une population « qui vient d’ailleurs ». Le croisement de plusieurs disciplines (la
sociologie, I'anthropologie, la médecine, la psychiatrie) nous a permis d’approfondir
notre sujet d'étude.

En outre, la population semble représentative de la diversité de population exilée,
originaire d’Afrique subsaharienne et francophone, consultant au Point H. Elle est
majoritairement masculine, jeune, avec une part importante de Guinéen-nes. En
comparaison avec les données de la population consultant dans les permanences
d’'acces aux soins de santé (PASS) de France, notre population s’'avere elle aussi
représentative (9). Nous pourrions donc potentiellement nous servir de cette étude
pour mener plus de réflexions au Point H et dans les PASS.

D’autre part, nous avons eu acces a des informations personnelles de la part des
patient-es en utilisant au cours de nos entretiens la technique de substitution. « Le fait
de s’exprimer au nom d’une population de substitution désimpliquerait le sujet et lui
permettrait d'échapper a la pression normative qui s’exerce sur lui et donc de
démasquer les éléments contre-normatifs du champ de représentation » (55).

Enfin le dernier point fort de notre étude est d’avoir utilisé une méthode qualitative qui
nous a permis d’obtenir des résultats au plus pres de la réalité exprimée par les
patient-es et leur en donner du sens grace a nos analyses réalisées en utilisant une
démarche la plus inductive possible. Notre réflexion s’est reposée sur les propos
recueillis sur le terrain, via des entretiens avec des questions ouvertes. Une telle étude
permet de mettre en lumiere des éléments qui servent directement a la pratique des

soignant-es.
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CONCLUSION

Cette étude construit une réflexion critique quant a l'approche culturaliste dans le
soin. Les professionnel-les du Point H travaillent avec des populations aux origines
diverses et de nombreux questionnements peuvent survenir par rapport a I'adaptation
du soin selon les origines des patient-es. Avec cette étude, nous sommes amenés a
mieux comprendre les perceptions et les utilisations du médicament psychotrope.
Nous constatons qu'elles ne sont pas spécifiqgues a un groupe ethnique mais plutét
communes a un groupe social caractérisé par le vécu de l'exil ainsi que par de
nombreux facteurs de vulnérabilité sociale (précarité administrative, barriere de la
langue, instabilité d'hébergement, isolement, discriminations...). Comme décrit dans la
littérature, ce serait un écueil que d'adopter une approche culturaliste et de
pathologiser le vécu singulier des patient-es. Tout compte fait, ces pieges sont
présents dans une grande partie de nos consultations médicales : le culturalisme??
existe aussi aupres de patient-es d'un méme groupe culturel avec des différences
sociales (entre les riches et les pauvres, les milieux urbains et ruraux,...).

Le médicament psychotrope est un objet symbolique fort dans notre société. Il permet
aux patient-es d'étre reconnu-es comme des malades qui nécessitent des soins
médicaux avec un accompagnement personnalisé. Les benzodiazépines et la loxapine,
majoritairement utilisées par les patient-es de cette étude, permettent de soulager
des symptémes psychiques envahissants les empéchant de réaliser les actions du
qguotidien. L'étude nous a permis de comprendre que I'automédication, la non-
observance avec surconsommation de ces médicaments sont principalement le signe
d'un besoin de gestion autonome et individuelle de la santé. Il parait important pour
les patient-es d’avoir un sentiment de contréle sur leur propre corps. Le médicament
est percu par ces patient-es comme la solution a leurs problemes de santé mentale
guand bien méme il n’est pas reconnu comme curatif. |l existe alors un espoir
important dans le savoir médical face a une désillusion dans I'amélioration de leurs
conditions sociales, juridiques. La souffrance psychique, omniprésente dans nos
entretiens, s'avere étre la conséquence d'un trouble psychique post-traumatique
renforcé par la précarité sociale dans le pays d'accueil. La multiplicité des troubles
psychiques de la population qui consulte au Point H nous semble expliquer le taux de
prescription de médicament psychotrope plus élevé que chez les médecins
généralistes libéraux. La prise en charge médicamenteuse est nécessaire mais
insuffisante pour apaiser les souffrances.

23. Doctrine anthropologique qui considére comme primordiale I'influence du milieu culturel, des formes acquises de comportement sur
la formation des individus et de la société. (Dictionnaire Le Robert)
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Nous remarquons que les patient-es investissent largement la relation soignant-e-
patient-e afin d'exprimer leurs affects. La recherche du médicament permet d'accéder
plus facilement a un lien thérapeutique avec la ou le médecin prescripteur ainsi que
les autres soignant-es. Il existe d’autres alternatives thérapeutiques non
médicamenteuses avec notamment la prise en charge groupale, les activités
thérapeutiques, les échanges avec des pairs et I'accompagnement a la construction

d’un nouveau capital social.

Enfin, nous avons pu noter que les soins psychiques centrés sur le psychotraumatisme
sont difficiles d’acces pour les exilé-es. En effet, les consultations avec des
psychologues ou des psychiatres ou bien les accompagnements par des infirmier-es
spécialisé-es sont saturés, la liste d'attente est longue. L'adaptation du systeme de
soin aux patient-es exilé-es avec un acces plus largement ouvert dans le cadre de la
santé mentale devient un enjeu majeur de santé publique plus particulierement
lorsque les barrieres a l'immigration et la stigmatisation s'amplifient. Compte tenu de
I’évolution des flux migratoires et d’une volonté de I'Etat d’organiser une répartition
des publics migrants sur I'ensemble du territoire francais, cette évolution du systeme
de soin devient nécessaire sur le territoire finistérien qui n’était que peu concerné par
les arrivées des patient-es migrant-es jusqu’a il y a une dizaine d’années.

Afin d'approfondir ce premier travail, il nous paraitrait intéressant de questionner les
représentations de la prescription de médicaments psychotropes et du soin psychique
pour les soignant-es qui prennent en charge cette population spécifique. A Brest, les
soignant-es du centre de santé du Point H sont au coeur de cette question mais il serait
pertinent d’'inclure I'ensemble des professionnel-les de santé a I’'hopital psychiatrique,
en addictologie, les médecins généralistes libéraux,... Que pensent-elles ou ils de ces
outils si fréquemment prescrit ? Comment les utilisent-ils ? Ont-ils des difficultés ou
des demandes particulieres ? Existe-t-il des représentations spécifiques face a cette

population particuliere ?

D'autre part, lors des entretiens, la place de la psychothérapie a été questionnée. Quel
rapport les patient-es ont avec la prise en charge par la parole ? Quel lien créent-elles
ou ils avec ces professionnel-les de santé mentale ? Quels effets reperent-ils ?

Enfin un travail autour de I'exploration des représentations des autres substances
psychotropes (alcool, cannabis, tabac,...) a été débuté aupres de la méme population
afin d'améliorer les outils de préventions ainsi que le repérage de trouble de l'usage

de psychotropes au Point H.
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Annexe 1

GRILLE D'ENTRETIEN

Themes Items

Se présenter, présenter la recherche

Présentation libre du ou de la
participant-e

Expliquer la démarche de I’entretien
Expliquer le choix du patient-e
Universitaire / pas de lien avec préfecture
Enregistrement, anonymat, confidentialité

Question brise-glace

Qu’est-ce qui vous a amené a prendre ce ou
ces médicament-s ?

Boites de médicaments apportées par les
patient-es

1 - Traitement

Connaissance - Utilité - But du traitement
Service rendu

L’effet du traitement sur la ou le patient-e
Fréquence d'utilisation

Quotidien avec le traitement

Dépendance

Observance

Accessibilité

2 - Histoire de la maladie

L'origine de la maladie

(Anxiété, trouble du sommeil, dépression)
Premiers symptémes - premiere consultation
au Point H

Circonstances d’apparition des symptomes
Origine de ces symptémes

Causes / facteur déclenchant

3 - Itinéraire thérapeutique

ATCD de thérapeutique médicamenteuse ou
autre

Automédication

Alternative médicamenteuse ?

Autres substances psychotropes

Quels soins pour ce symptome dans le pays
d’origine ?

Solutions pour soigner ce symptome
Psychothérapie - Psychologue

Relation avec médecin Point H

4 - Retentissement

Prise en charge médicale évoquée a
I’entourage ?

Entourage = famille, ami-es

Conseils, avis, accompagnement, reproches
Modification des relation

Répercussions dans la vie professionnelle,
personnelle, relationnelles.

Utilisation de la technique de substitution

Complément

Avez-vous des choses a rajouter sur les sujets
évoqués ?

Formulation des questions ouvertes

- Qu'évoque pour vous...
- Que pensez-vous de...
- Que pouvez-vous dire de ...

Modeles de relance

- Qu’est-ce que cela signifie pour vous ?
- Pouvez-vous préciser cette idée ?
- Avez-vous une explication a cela ?
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Annexe 2

INFORMATION PATIENTS

Le Point H vous propose de participer d& une ékude.

Les médecins du centre de Votre avis,

santé vous prescrivent des votre utilisation,

meédicaments que 'on Vos perceptions et vos
expériences

appelle des psychotropes, par -
concernant ces médicaments

exemplele ... .
nous interessent.

Pourquot cette etude ?

— Les résultats de la recherche nous permettront d’améliorer les soins que nous
vous proposons ainsi que de mieux comprendre vos attentes.

— L’objectif est de rencontrer des patients originaires d’Afrique Subsaharienne,

consultant au Point H, pour étudier leurs représentations des médicaments
psychotropes.

Comment ? 0 ? Avec qui ?

Une discussion conviviale et bienveillante @
Lors d’une rencontre avec le médecin en formation

Gaélle Milbéo

Gaélle Milbéo rentrera en contact avec vous d’ici une semaine, Au Point H

vous avez donc le temps de réfléchir a cette proposition. P bty (orrotban 11 Tharee

Puis, elle vous proposera un rendez-vous. Témoignage enregistré

Anonymat, confidentialité et secret médical respectés

Tous les intervenants de cette étude s’engagent a préserver la confidentialité et le secret
professionnel pour toutes les données recueillies.

Les données de votre témoignage seront anonymisées et confidentielles via un traitement
informatique permettant d’exploiter le contenu sans identifier vos informations
personnelles. (Méthodologie de référence relative a la protection des personnes physique a égard du
traitement des données personnelles MR-003)

Vos droits

Vous avez le droit a tout moment
D’accéder, de rectifier et d’effacer vos informations personnelles collectées
De vous opposer ou limiter leur utilisation sans avoir a vous justifier.

Les enregistrements utilisés dans le cadre des entretiens seront détruits a la fin de I’étude.

Pour plus d’information ou si vous avez des questions, n’hésitez pas a vous adresser aux professionnels du Point H ou
bien au médecin en charge de I’étude : Gaélle Milbéo (gaelle.milbeo@gmail.com).
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Annexe 3
INFORMATION AUX PROFESSIONNELS

Projet de these :

Etude des représentations sociales des médicaments psychotropes chez les
patient-es exilé-es originaires d'Afrique subsaharienne consultant au Point H
dans le cadre de troubles psychiques.

Nous constatons aujourd’hui que 30 % de la population consultant au Point H consomme des
médicaments psychotropes, c’est a dire deux fois plus que dans la population générale.
De plus, nous savons que les consultations pour troubles psychiques (anxiété, syndrome anxio-
dépressifs, troubles du sommeil,...) sont de plus en plus fréquentes dans les structures de soin
accueillant les exilé-es.

Il nous parait donc intéressant de connaitre les expériences, les perceptions et |'utilisation de
ces médicaments par les patient-es ainsi que d’analyser leurs représentations des
psychothérapies.

Dans ce but, je réalise une recherche qualitative via des entretiens individuels semi-dirigés
aupreés de patientre du Point H a qui on a prescrit des médicaments psychotropes
(anxiolytiques, neuroleptiques, antidépresseurs et hypnotiques). Je vais recueillir leur
témoignage oral, le retranscrire puis I'analyser.

J’ai besoin de votre aide afin de constituer un échantillon de patient-e.

Voici les caractéristiques de I'échantillon :

- Originaire d’Afrique subsaharienne (tous les pays du continent Africain se situant au sud
du Sahara)

- Francophone

- Consommant des médicaments psychotropes

- Majeur-es

- Arrivé-es en France depuis moins de 5 ans

Si vous pensez a un ou une patient-e, vous pouvez lui transmettre la feuille d’information
ci-dessous, prendre ses coordonnées (Nom, Prénom et numéro de téléphone).
Je me chargerai ensuite de le contacter.

Enfin, je serais ravie d’échanger avec vous, si vous avez des questions, des remarques, des
idées, des envies. Je suis disponible par téléphone au 07.89.84.01.04. et par mail
gaelle.milbeo@gmail.com

Un grand merci pour votre participation,
Gaélle Milbéo, interne en médecine générale.
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MILBEO Gaélle

Etude des représentations sociales des médicaments psychotropes chez les patient-es
exilé-es originaires d'Afrique subsaharienne consultant dans un centre de santé (Point H)
dans le cadre de troubles psychiques.

Th. : Méd. : Brest 2021

RESUME

Introduction : L’exil est une forme d’'émigration le plus souvent engendrée par un contexte
de violence. L’exposition a un événement traumatique est un facteur de risque de
développer un trouble psychique dont la prise en charge améne fréquemment les médecins
généralistes a prescrire des médicaments psychotropes. L'objectif de cette étude est
d’observer et de comprendre le systeme de pensée relatif a la consommation de
médicaments psychotropes afin d’adapter la prise en charge médicale chez les exilé-es

d’Afrigue subsaharienne.

Méthode : Il s'agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés menés a Brest aupres
de patient-es, majeur-es, vivant en France depuis moins de 5 ans, francophones qui
consultent au Point H et qui ont une prescription de médicament psychotrope. Douze
entretiens ont été enregistrés, retranscrits puis analysés selon la théorie ancrée.

Résultats : Cette étude montre que les médicaments psychotropes sont une réponse a une
demande d’aide face a une souffrance psychosociale, ils soulagent les symptémes mais ne
guérissent pas la maladie psychique. Ces médicaments sont un support a la relation aux
soignant-es. Les patient-es appréhendent le risque de dépendance et les effets secondaires.
Les médicaments psychotropes sont des objets d’échange, qui existent dans les liens sociaux
et qui sont imprégnés de valeurs socio-culturelles. La gestion de la consommation est
autonome.

Conclusion : L'ensemble des représentations du médicament psychotrope exprimées par les
patient-es sont proches de celles déja étudiées aupres de la population générale en France et
sont caractérisées par des spécificités socioculturelles du groupe telles que le vécu de I'exil
ou la vulnérabilité sociale a prendre en compte dans la prise en charge thérapeutique.

MOTS CLES : exilé-es, représentations sociales, syndrome de stress post-traumatique,
médicaments psychotropes

URY :
Président : Professeur Bernard LE FLOC'H
Membres : Docteur Catherine JEZEQUEL

Docteur Morgane GUILLOU
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Docteur Benjamin DERBEZ
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MILBEO Gaélle

Study of psychotropic drug ‘s social representions of subsaharan Africa exile patients
consulting in a health center (Point H) about a mental disorder.

Th. : Méd. : Brest 2021

ABSTRACT

Introduction: Exile is a form of emigration often caused by violence. Exposure to a
traumatic event is a risk factor in developing a mental disorder which often leads to the
prescription of psychotropic drug by a general practitioner. The objective of this study is to
observe and understand the thought systems involved in psychotropic drug consumption in
order to adjust the identification and care provision specifically by studying subsaharan
Africa exile patients.

Method: This qualitative study was conducted in Brest using semi-structured interviews.
The inclusion criteria for this study was that patients were over 18 years old, living in France
for less than 5 years, speaking basic French and were seeing a doctor for a prescription of a
multiple psychotropic drugs in Point H. These twelve interviews were recorded, transcribed
and analysed according to the grounded theory.

Results: This study shows that psychotropic drugs are answering a help request to
overcome psychosocial suffering. They relieve symptoms but do not cure the psychiatric
disease. This medicine is a support for the relationship with the caregiver. The majority of
patients are suspicious of the negative consequences of these drugs including the addiction
and abuse risk. We found that psychotropic drugs are a matter of interaction impregnated by
patient’s sociocultural background. Patients independently manage their consumption of
psychotropic drugs.

Conclusion: The social representations of psychotropic drug expressed by this study’s
subject are similar to those already studied within the general population in France. They are
characteristic of the socio-cultural specificity of the group including the experience of exile
or the social vulnerability. We have to consider these things when caring for these patients.

KEYWORDS: exil, social representation, post-traumatic stress disorder, psychotropic drug

URY :
President : Professor Bernard LE FLOC'H
Members : Doctor Catherine JEZEQUEL

Doctor Morgane GUILLOU
Doctor Jean-Pierre SIMSON
Doctor Benjamin DERBEZ
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