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Résumeé

En tant qu’infirmier, nous travaillons au sein d’'un centre hospitalier psychiatrique a
Pau, les prises en soins de patients migrants sont grandissantes. L'objectif de cette
recherche est de connaitre la maniére dont les professionnels prennent en charge les
patients allophones et qui ont des représentations culturelles de la maladie
différente. Nous chercherons a comprendre s'il y a des difficultés de prise en charge
de cette population par rapport a la population générale et de les identifier. L'intérét de
ce travail est de rechercher les spécificités d’'une prise en charge hospitaliére d’'un
patient migrant.

Ce travail va s’articuler autour de trois parties. Une partie théorique comprenant
I'utilisation de la langue maternelle a travers un interpréte, les représentations
culturelles de la maladie en prenant en compte la dimension religieuse ainsi que les
croyances traditionnelles pour terminer ensuite par aborder la dimension du
«normal » et du « pathologique ».

Une seconde partie sera dédié a la méthodologie, nous aurons pour cela effectué des
entretiens de type semi-directifs auprés des professionnels soignants.

Une troisieme partie sera dédiée a I'analyse de ces entretiens que nous analyserons
en lien avec notre recherche théorique. S’en suivra une discussion sur les thémes que
nous n’aurons pas traité dans ce travail de recherche.

Mots clefs : Psychiatrique / Allophones / Représentations culturelles / Maladie / Langue
maternelle / Interprete / Normal / Pathologique.



Abstract

As a nurse, we work within a psychiatric hospital center in Pau, and the care of migrant
patients is growing. The objective of this research is to understand how professionals
take care of allophone patients with different cultural representations of iliness. We will
seek to understand if there are any difficulties in providing care for this population
compared to the general population and to identify them. The purpose of this work is
to investigate the specificities of hospital care for migrant patients.

This work will be structured around three parts. A theoretical part will include the use
of the mother tongue through an interpreter, cultural representations of iliness taking
into account the religious dimension as well as traditional beliefs, and finally addressing
the dimension of "normal" and "pathological."

A second part will be dedicated to the methodology, for which we will have conducted
semi-structured interviews with healthcare professionals.

A third part will be dedicated to the analysis of these interviews, which we will analyze
in connection with our theoretical research. This will be followed by a discussion of the
themes that we have not addressed in this research work.

Keywords : Psychiatric / Allophone or non-native speakers / Cultural representations /
lliness or disease / Interpreter / Mother tongue / Normal / Pathological.



Introduction

Ce travail de mémoire a pour objectif d’étudier comment améliorer la prise en charge
des patients migrants dans le parcours de soins hospitaliers psychiatriques. En tant
qu’infirmier, nous travaillons dans une unité d’hospitalisation de courts séjours ou il
nous est arrivé de recevoir des patients migrants. On peut se poser la question de
savoir ce qui pourrait faciliter leur hospitalisation pour qu’elle soit la plus bénéfique
possible. Nous chercherons donc a savoir comment faciliter leur prise en charge en
prenant en compte leur dimension culturelle et en favorisant la communication par le
biais de leur langue maternelle.

Ce travail de recherche interrogera différents aspects que nécessiterait
'accompagnement d’'un migrant, a savoir: La dimension culturelle, la langue, la
religion et leur importance dans les représentations de la maladie mentale.

Nous recherchons a travers ce travail ce qui peut favoriser une prise en charge dans
sa globalité d’'un patient migrant et quelles seraient les spécificités de la prise en
charge d’'un patient migrant dans le systéme de soins psychiatriques.

Ce mémoire va donc s’articuler autour de quatre parties.

Une premiére sera théorique ou nous expliquerons ce qu’est la langue maternelle et
importance du rble de linterpréte qui en découle. Nous aborderons ensuite les
dimensions culturelles de la maladie et plus précisément de la maladie mentale. Et
nous terminerons cette premiére partie en tentant d’expliquer les notions de «
normale » et « pathologique ».

La seconde partie sera consacrée a la méthodologie de cette recherche basée sur la
réalisation de six entretiens semi directifs. Ces derniers ont été effectués auprés du
personnel soignant médical et paramédical.

Nous analyserons ces données dans un troisieme chapitre et les mettrons en lien avec
les données théoriques afin de répondre a notre problématique et valider ou non nos
hypothéses.

Dans une quatriéme partie, une fois que nous aurons analysé les données théoriques
et celles recueillies dans les entretiens semi directifs, nous pourrons entamer une
discussion pour établir ou non d’autres hypothéses de travail.

Viendra alors le temps de la conclusion de ce travail de recherche.



Cadre théorique
.1 Etats de la migration en France en 2023

Selon les chiffres du communiqué de presse du ministére de l'intérieur et de I'outre-
mer, la délivrance des visas est en trés forte hausse par rapport a 'année précédente
et elle s’explique du fait de la crise du COVID. Une hausse de 137,7% avec un total
de 1 738 151 visas délivrés. Les visas de longs séjours augmentent pour la seconde
année consécutive (I'Intérieur, s. d. 2022).

Augmentation également de la délivrance des titres de séjours avec 320 330 titres
délivrés en 2022. On retrouve la dynamique montante des années précédant la crise
du COVID.

On peut noter par rapport au sujet que nous traitons dans ce mémoire le recul des
titres délivrés pour étrangers malades. On peut expliquer celui-ci par le transfert de
cette délivrance en 2017 du ministére de la santé au ministére de l'intérieur par
'intermédiaire de I'Office frangais de I'immigration et de l'intégration (OFIl). « De
nombreuses associations, dont la Cimade et Médecins du Monde avaient alors fait
part de leur crainte de voir primer des enjeux de contrdle de I'immigration sur des
considérations sanitaires » (Martin, 2018 page 60).

En ce qui concerne les demandes d’asile, elles ont également augmenté. En 2022,
137 046 premieres demandes ont été enregistrées en guichet unique de demande
d’asile.

L'Office Frangais de Protection des Réfugiés et Apatrides (LOFPRA) enregistre 130
933 demandes d’asile et la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA) a regu 61 552
recours, l'activité de ces deux organismes dépasse le niveau atteint avant la crise du
COVID.

La santé mentale des immigrés est un sujet de préoccupation important. Le parcours
migratoire et les conditions d’installation et d’intégration augmentent la vulnérabilité au
développement de troubles psychiatriques. Une étude parisienne « a constaté que les
immigrés, constituant 25% des patients, sont plus présents dans des services
d’hospitalisation qu’en ambulatoire ou que dans des services de consultations
spécialisés, et plus souvent hospitalisés sous une mesure de contrainte. » (Virginie
Halley des Fontaines, Dominique Kerouedan, 2020).

On peut donc parler d’'une augmentation des hospitalisations des personnes migrantes
en psychiatrie ces derniéres années. Augmentation que nous avons pu constater au
sein de mon service d’entrant adulte au Centre Hospitalier des Pyrénées de Pau
(Centre Hospitalier des Pyrénées, s. d. 2023).

Par rapport a ce nombre croissant d’hospitalisation de ces patients migrants intervient
la problématique de compréhension due a la barriére de la langue parfois avec des
parcours migratoires complexes et des cultures différentes. Dans ce contexte, quelle
incidence peut avoir la langue maternelle et comment peut-on la prendre en compte ?



.2  Place de la langue maternelle

[.2-1 Place de la langue maternelle dans le soin

Nous commencerons ici par définir la langue. C’est « un systéme de signes vocaux,
éventuellement graphiques, propres a une communauté d’individus, qui I'utilisent pour
communiquer et s’exprimer entre eux » (Dictionnaire de frangais Larousse, s. d.).

La langue est un code pour se mettre en relation avec ses semblables. Elle est donc
un outil de communication parmi d’autres. Il y a également les communications non
verbales et le ton de la voix.

Pour la langue maternelle, les définitions sont nombreuses. D’'un point de vue
linguistique, il N’y a pas de différence entre langue natale et langue maternelle, d’'un
point de vue psychanalytique, on parle de langue premiere.

Selon Sara Greaves, « nous sommes tous plurilingues a lintérieur d’'une méme
langue, sans nécessairement le savoir » (De Mattia-Viviés, 2018 Pages 9). La langue
maternelle est une entité plurielle qui correspond a I'évolution de I'enfant. Nous
passons de « lalangue », langue privée entre la mére et I'enfant a la langue intérieure,
langue articulée, sociolectale, idiolectale et affective, la langue de [I'entourage
immeédiat de I'enfant, la langue des siens. Puis vient la langue de I'extérieur dont la
langue de I'école, en décalage sociologique, idiolectal plus ou moins grand avec la
langue de lintérieur.(De Mattia-Viviés, 2018 Pages 9).

« Cette langue maternelle constitue volontiers ce que Freud appelait un Heim. On peut
traduire Heim de plusieurs fagons, notamment le foyer ou bien ce qui est familier, mais
nous pouvons sans doute dire que c’est surtout I'endroit ou le sujet se sent chez soi.
Quand on est chez soi, on peut dire, on peut affirmer, on peut décider » (Guerrero,
2020). Pour les personnes migrantes, on peut concevoir ce que disait Freud comme
une double difficulté, ces personnes qui ne sont plus chez elle et qui arrivent dans un
pays inconnu se trouvent d’autant plus perdues au niveau de la langue parlée qui n’est
plus la leur. lls n’ont plus ce ressenti du chez soi a travers la langue maternelle, ils ne
sont plus dans I'affirmation et la décision, ils doivent se plier a la décision du pays
accueillant.

La langue maternelle permet d’exprimer des émotions, selon Anne Marie Houdebine,
« c’est la langue implicite, secréte, intime, la langue des affects et du plaisir » (Le
Monde, 2006).

La langue maternelle est un marqueur dappartenance aux groupes et des
transmissions culturelles.

Un patient migrant pourra parfois difficilement exprimer des choses ayant attrait a sa
culture en frangais et le fait de parler dans sa langue maternelle permettra de faire
sens par rapport a ce qu’il veut exprimer.

« Dans les situations multilingues, le recours a la langue maternelle du patient, méme
s’il se débrouille dans une autre langue, va servir de support de I'élaboration
psychique. La langue en ce sens est un levier thérapeutique (Moro, 1998 ; Devereux
1972) et contribue aux sentiments de sécurité et de familiarité »(Tarazi-Sahab et al.,
2016).



En psychiatrie, il est important de comprendre et de se faire comprendre. Les
professionnels soignants ont pour but dans le soin d’aller repérer des signes, une
symptomatologie chez les patients d’'une part a travers I'observation et d’autre part
dans le discours du patient. Les incompréhensions de langage et les
incompréhensions dues aux différences culturelles peuvent ainsi engendrer de
mauvaises interprétations et orienter vers un diagnostic parfois erroné.

Certes on peut faire passer des messages via la communication non verbale et
exprimer des sentiments en fonction de son attitude et du ton de sa voix, mais la langue
maternelle reste un élément important pour pouvoir se faire comprendre et exprimer
plus concrétement ses émotions. Lorsqu’on arrive dans un pays étranger, que cela soit
voulu ou non, il est toujours plus facile et sécurisant de pouvoir s’exprimer dans sa
langue natale. « Claude Lévi Strauss considére qu’on ne pense pas la méme chose
selon que I'on dise « cheese » ou « fromage ». Chaque langue impose ses codes et
ses relations aux objets du monde. Ceci pose parfois de considérables problémes de
traduction » (Lkhadir & Mestre, 2013).

Pour reprendre ce que disait Tobie Nathan :
« Toutes les préciosités verbales parlant « d’empathie », de compréhension
intuitive ou « infra-verbale » ne peuvent rien changer a la donnée d’évidence :
lorsqu’on ne parle pas la méme langue, I'incompréhension est totale, d’autant
plus lorsqu’il s’agit de relation clinique [...]. Mais lorsqu’il s’agit d’exprimer des
pensées sur soi, sur les autres et le monde, la différence de langue devient
insurmontable. En clinique, I'obstacle de la compréhension, c’est justement
impression qu’on comprend et lorsque, de plus, on est censé étre un
spécialiste de I'empathie, il, est rare que I'on admette ne pas comprendre »
(Nathan & Stengers, 2015 pages 82).

Le réle de I'interpréte en devient essentiel.

|.2-2 ROéle de linterprete

Lors d’'une hospitalisation d’un patient, une des choses primordiales est d’acquérir le
consentement éclairé aux soins de celui-ci, cela facilite sa prise en charge. |l faut
également pouvoir lui expliquer le réle de la thérapeutique employée et les soins qui
vont lui étre prodigués. En psychiatrie, il y a des hospitalisations qui se font sans le
consentement du patient car celui-ci n’a pas la capacité de voir la nécessité de cette
hospitalisation. Pour un patient migrant, la question se pose sur la compréhension de
ce qui lui est dit lorsqu’on lui propose des soins et sur la difficulté de savoir s'il est
consentant aux stratégies thérapeutiques.

Par rapport aux problémes de communication en lien avec des patients allophones, la
Haute Autorité de Santé (HAS) préconise et considére « que seul le recours a un
interprete professionnel permet de garantir d’'une part, aux patients/usagers, les
moyens de communication leur permettant de bénéficier d’un égal accés aux droits, a
la prévention et aux soins de maniére autonome et, d’autre part, aux professionnels,
les moyens d’assurer une prise en charge respectueuse du droit a l'information, du
consentement libre et éclairé du patient et du secret médical. Elle reconnait néanmoins
que d’autres moyens de communication peuvent s’avérer utiles dans les cas ou le



recours a un interpréte professionnel n’est pas possible » (Haute Autorité de Santé,
2017).

L'interpréte devient essentiel vis-a-vis du droit du patient qui est censé comprendre les
raisons de son hospitalisation et le but de celle-ci.

En psychiatrie, le soin se fait beaucoup sur la communication qu’elle soit verbale ou
non verbale et également sur I'observation des actes de la vie quotidienne en
institution que fait le soignant sur le patient. Lorsque qu'’il y a des patients allophones,
I'utilité d’'un interpréte a plusieurs axes.

Dans les soins en psychiatrie, I'interpréte a pour fonction lors des entretiens avec des
professionnels soignants, qu’ils soient psychiatre ou infirmier, un réle de traducteur, il
effectue une traduction mot a mot de ce que veut exprimer le soignant envers le patient
puis il effectue la traduction mot a mot de ce que dit et ressent le patient. Pour certains
professionnels, la restitution du sens est importante, comme le disait « Arthur
Kleinmann (1980), Linterpréte peut contribuer a rendre accessible les causes de la
maladie, la date et les circonstances du début de la maladie, les processus
pathologiques dans le corps, I'évolution de la maladie et le traitement de celle-ci. »
(Métraux, 2002, pages 115-135).

Il peut également étre un soutien et une forme d’hospitalité. En effet le fait qu’il y ait
une personne qui parle la langue du pays d’origine du patient fait en sorte qu’on le
prenne en compte de fagon globale et bienveillante. Cela n’empéche pas le patient de
s’exprimer dans la langue de son pays d’accueil. Mais s’il exprime des difficultés il
pourra ainsi passer par sa langue maternelle et, avec I'aide de l'interprete, exprimer
son ressenti et ses émotions,

L'interpréte peut également servir de médiateur culturel. |l a effectivement des
connaissances sur les données socioculturelles du pays d’ou est originaire le patient
et il peut également avoir des connaissances sur le parcours migratoire emprunté par
le patient.

L'interpréte a un réle de traduction et d’interprétation des mots utilisés par le patient.

Un tres bon exemple se trouve dans un article co-écrit par Claire Mestre et Aicha

Lkhadir de 2013 :
« Il convient d’employer autant que possible les mots et les phrases utilisés par
les patients, mais sans leur 6ter I'habit socioculturel dans lequel ils s’insérent.
Prenons I'exemple de cette patiente d’origine marocaine qui dira en arabe
« tantih, taychdouni’adami ou fia laryah » dont la traduction littérale est « je
tombe », « mes os me retiennent », ou « j'ai des airs en moi ». Ces propos
resteraient incompréhensibles si on les détachait du systéme socioculturel
marocain. En fait, ces trois expressions désignent la méme chose, la
possession par les djinns. Elles indiquent de maniere précise la représentation
que le patient se fait de sa souffrance et de sa maladie » (Lkhadir & Mestre,
2013).

En psychiatrie, ces données sont d’autant plus importantes car le discours des patients
est parfois délirant et il est essentiel de faire la part des choses entre des propos
délirants et un discours culturel. En effet, méme pour des personnes d’'une méme
culture et qui partagent la méme langue la subtilité clinique peut-étre difficile a déceler
et prend parfois du temps.

Il semble donc important, pour I'interprétariat en psychiatrie, de favoriser les échanges
entre le professionnel et 'interpréte avant et aprés I'entretien avec le patient. On ne



peut, en effet, négliger les résonnances émotionnelles du discours du patient envers
l'interprete.

Nous venons de voir que linterprétariat était un élément essentiel dans
I'accompagnement du patient migrant pour ainsi pouvoir comprendre ces logiques
culturelles et les représentations qu’il se fait de la maladie.

.3  Représentations culturelles de la maladie

[.3-1 La maladie et la santé

« I ne semble exister aucune définition unique et générale de la maladie ou de la
santé. Les définitions ne cessent d’évoluer en fonction des cultures, des époques, des
savoirs » (Giroux, 2018). Partant de ce postulat, nous prendrons donc les définitions
de L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Selon 'OMS, |la maladie est une « altération de I'état de santé se manifestant par un
ensemble de signes et de symptdmes perceptibles directement ou non, correspondant
a des troubles généraux ou localisés, fonctionnels ou lésionnels, dus a des causes
internes ou externes et comportant une évolution » (OMS, s. d.).

Cette définition de la maladie se base sur des notions essentiellement médicales et
utilise la notion de santé. En effet, la santé et la maladie paraissent étre deux notions
indissociables 'une de 'autre.

Quant a la santé, elle est un « état de complet bien-étre physique, mental et social et
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, s. d.).
Cette définition de la santé prend de maniére globale I'étre humain, elle met I'accent
sur le bien-étre de l'individu et pas seulement sur la dimension médicale. Ce bien étre
est dépendant de la société dans laquelle on vit. Cette définition prend également en
compte I'environnement économique et culturel.
Si I'on regarde cela, selon certaines expressions africaines, I'état de santé peut avoir
diverses significations :

« Le ventre est plein, les poumons auront sommeil » ou bien encore « qui a un

tibia ne manque pas de sorgho » (Pabingui-Gondjé, 2019)

Ici, I'alimentation est importante dans la santé d’'un individu. Lorsqu’au niveau physique
tout va et que I'on peut se nourrir comme il le faut cela traduit une bonne santé. Ces
expressions ont sens dans leur pays d’origine. Lorsque les migrants arrivent dans le
pays d’accueil, d’autres préoccupations entrent en jeu pour arriver a un complet bien
étre mental et physique. En effet, lorsqu’ils arrivent sur le territoire d’accueil, se pose
la question du logement et des papiers administratifs. lls doivent parfois, voire souvent,
dormir dans la rue et I'absence de reconnaissance administrative est une source
d’angoisse ce qui va a I'encontre de la définition d’'une bonne santé.

Arthur Kleinmann apporte une définition anglosaxonne de la maladie et prend en
compte trois dimensions linguistiques représentées par trois mots distincts (Kleinman,
1989). En frangais, il N’y a qu’un seul mot, c’est la maladie. En anglais nous allons voir
trois définitions différentes de la maladie.

Le mot « disease » qui exprime la dimension biomédicale, le dysfonctionnement d’un
processus biologique et/ou psychologique, dimension qui sera relatée par les
professionnels du soin.



Le mot « illness » qui se référe au ressenti du malade, I'expérience psychosociale de
sa maladie et a sa signification.

Le mot « sikness » qui se référe a la réalité sociale de la maladie et notamment son
entourage.

« Les modéles explicatifs de Kleinmann cherchent a expliquer la maladie selon cing
axes déja cités auparavant: I'étiologie, le moment et le mode d’apparition des
symptémes, la physiopathologie, I'évolution du trouble et le traitement » (Baubet &
Moro, 2013 page 14).

Francgois Laplantine dans I'anthropologie de la maladie a contribué a établir plusieurs
modéles autour de la maladie et de la guérison. Les modéles ontologique et exogéne
sont le systéme de représentation le plus universellement partagé. La maladie résulte
d'un élément étranger et hostile introduit dans le corps ou l'esprit du malade. Le
traitement vise a contrecarrer cette intrusion avec une opposition venant de I'extérieur.
Dans cette optique, il faut faire la guerre a la maladie. L’autre systéme s’articule autour
du modeéle fonctionnel et du modéle endogéne. La maladie n’est plus pergue comme
étrangére au corps ou a l'esprit du malade et le traitement sera régulateur des
potentialités du patient (Laplantine, 1992).

La maladie mentale a toujours eu une place particuliére dans nos représentations, le
terme « psychiatrie » ayant fait son apparition au 19°™e siécle (Alouani, 2019 page 1).
Qu’en est-il exactement ?

|.3-2 Représentations de la maladie mentale

Selon LOMS, « Un trouble mental se caractérise par une altération majeure, sur le
plan clinique, de I'état cognitif, de la régulation des émotions ou du comportement d’un
individu. Il s'Taccompagne généralement d’'un sentiment de détresse ou de déficiences
fonctionnelles dans des domaines importants »(OMS, s. d.). Il peut entrainer des
difficultés au travail et des difficultés dans les relations sociales.

On parle souvent de rupture avec I'état antérieur du patient car toute maladie, peut se
déclencher a tout age de la vie.

Les maladies mentales sont causées par l'interaction entre des facteurs biologiques,
génétiques, psychologiques, sociaux et environnementaux dont le travail qui ménent
a des perturbations dans le cerveau. On peut s’appuyer en lien avec cela sur le modéle
biopsychosocial qui est un élargissement du modéle biomédical (Berquin, 2010).

La représentation de la maladie mentale est souvent, voire toujours en rapport avec la
société dans laquelle on vit. En rapport aux normes sociales, en rapport a
I'environnement familial et culturel. La représentation de la maladie mentale peut étre
difféeremment acceptée en fonction des sociétés et des cultures.

Le tres récent exemple du COVID19 a montré une augmentation des consultations en
psychiatrie et de demandes de soins psychologiques pendant la période post covid.
Cela est certainement di aux multiples confinements obligatoires pour enrayer
I'infection, ce qui a entrainé une perturbation et un changement de liens sociaux
(Covid-19, 2021).

Selon Laplantine, « si les troubles mentaux surviennent dans I'histoire individuelle du
malade, ils demandent pour étre compris de maniére non univoque, a étre situés dans



le contexte des transformations sociales et culturelles dans lequel évolue ce dernier »
(Bastide, 2003 page 14).

Dans les pays occidentaux, la maladie mentale est souvent stigmatisée et discriminée
par le domaine social soit par crainte de la dangerosité et de la violence souvent mises
en cause dans les médias. Selon une étude de 2015, « La presse utilise le terme
schizophrénie avec une fréquence non rare, mais dans la majorité des cas avec une
présentation négative et fausse (métaphorique ou associée a la violence), sans
discours qui en prenne le contre-pied » (Hodé et al., 2015).

Une pathologie psychiatrique telle que la dépression, qui est une maladie « invisible »
si on ne sait pas de quoi souffre le patient, peut étre difficile a vivre dans nos sociétés.
Le fait de ne pas pouvoir aller au travail alors que physiquement tout va pour le mieux
est encore difficile a accepter dans nos sociétés contemporaines.

Ces considérations transposées dans des pays non occidentaux peuvent nous faire
penser que, dans ces sociétés, les dépressions ne sont pas courantes. Car si tout va
bien physiquement, les individus se doivent d’aller travailler pour pouvoir se nourrir eux
et leur famille.

Se pose alors la question par rapport a la dépression : Est-ce que le trouble dépressif
est universel ? Une question que s’est posée Catherine Lutz. Selon elle, le concept de
dépression serait une catégorie culturelle spécifiqguement occidentale (Lutz et al.,
2004).

Dans les pays non occidentaux, les sociétés sont souvent baties, en ce qui concerne
la maladie mentale, sur des principes de sorcellerie et dans les pays a tendance
musulmane sur les principes de djinns. Il est alors difficile de prendre en compte la
maladie mentale comme nous le faisons dans nos pays industrialisés qui ont vu
apparaitre une nosologie des troubles psychiatriques tels le DSM V aux Etats-Unis et
tels la CIM 11 dans les pays européens (Josse, 2013).

1.3-3 RO&le de la religion dans les représentations de la maladie et les pratiques de
soins

L’hépital, qu’il soit psychiatrique ou en soins généraux, est un lieu public et laique. Le
personnel de santé se doit donc de garder une neutralité religieuse dans sa tenue
vestimentaire, dans ses actes et ses paroles. Le patient doit pouvoir, dans la mesure
du possible, suivre les préceptes de sa religion. Selon 'article 10 de la déclaration des
droits de ’'homme : « Nul ne doit étre inquiété pour ses opinions, méme religieuses,
pourvu que leur manifestation ne trouble pas l'ordre public établi par la Loi »
(Déclaration des droits de 'homme et du citoyen du 26 aout 1789, s. d.).

En anthropologie, il existe plusieurs définitions de la religion. « Héritant de conceptions
philosophiques, sociologiques ou psychologiques (ou s'inspirant d'elles), les
anthropologues ont néanmoins généralement adopté I'idée que la religion relevait
d'une « tendance » profonde de I'nomme et avait une utilité (ou « fonction ») sur le
plan psychologique (de réassurance, de projection) ou sur le plan social (expression
du social, régulation des conduites collectives) » (Obadia, 2012).

Cette définition est intéressante sur le principe de réassurance. En effet, lorsque
certains patients ne vont pas bien sur le plan moral et qu’ils peuvent avoir des idées
suicidaires, la religion peut leur octroyer une forme de réassurance et d’espoir pour le
futur.



« Dans la Civilisation primitive [Primitive Culture, 1871, 1876-1878 pour la version
frangaise], Edward Tylor pose comme critére principal de sa définition de la religion
I'existence d'entités personnalisées que sont les « esprits » et, partant, d'une forme
plus sophistiquée qu'est le divin » (Obadia, 2012).

« La religion peut alors se définir, avec Marcel Mauss (cf. supra) et ses continuateurs,
comme un « ensemble de croyances et de rites, de discours et d'actes » (Obadia,
2012).

En anthropologie, on parle de religieux, ce qui englobe la religion, les mythes et les
croyances.

Une fois ces définitions établies, nous allons pouvoir aborder les phénomeénes religieux
dans la pratique psychiatrique.

A travers la psychiatrie, on peut se rendre compte de l'impact, qu’il soit bon ou
mauvais, de la religion et des croyances sur la prise en charge et sur le patient.

Nous pouvons prendre I'exemple de personnes souffrant de dépression et ayant des
idées suicidaires, chez qui la religion peut étre un facteur protecteur puissant. En effet
certaines religions comme l'islam interdisent le suicide. Dans cet exemple, la vie est
considérée comme un don de dieu.

Récemment, ce qui a été mis en évidence « était le degré de croyance a telle ou telle
religion bien plus que la religion elle-méme qui tendrait a avoir un impact protecteur
sur les conduites suicidaires » (Courtet, 2010 Page 225).

On peut également citer le Coran en ce qui concerne les maladies. On dit chez les
musulmans que « Dieu n’a pas descendu de maladie sur terre sans y descendre un
remede ». Lhomme doit s’activer pour trouver le reméde.

Dans certaines pathologies psychiatriques, les symptémes délirants peuvent étre
tournés vers les croyances et la religion.

« Si le psychiatre définit le délire comme la « croyance irréductible et inébranlable a
une conception fausse de la réalité » (H. Ey), I'ethnopsychiatre a partir de ses propres
observations cliniques, aura tendance a définir le délire comme une croyance, plus
vraie, plus subjective que la croyance commune. Par conséquent, la question de
distinguer entre délire et croyance se révele encore plus épineuse avec des patients
provenant de cultures différentes car, dans ce cas, nous n’avons pas une intuition
suffisamment fine de ce qu’est une croyance mesurée, « bien tempérée ». » (Nathan,
2013 page 87).

En Afrique du Nord et Subsaharienne, la sorcellerie est trés présente. « Dans la quasi-
totalité des pays du continent Africain, le comportement de la population a I'égard de
la maladie mentale est encore fortement empreint de croyances traditionnelles en des
causes et des remédes surnaturels. Les malades sont souvent considérés comme
« possédés » par I'esprit des ancétres ou agressés par la sorcellerie. [...]Ce sont les
guérisseurs et les dirigeants religieux qui sont ainsi amenés a traiter les maladies
mentales en raison de linfluence de la tradition et du manque d’infrastructures
adéquates » (Kastler, 2011 pages 169-177).

La possession par les djinns est trés présente en Afrique. Selon une étude en Tunisie,
parmi les étiologies citées de la schizophrénie, les causes religieuses ont été
retrouvées dans 76,9% des cas, elles citent d'abord la volonté ou le destin de Dieu et
ensuite le chatiment de Dieu. Des explications magiques comme la sorcellerie et la



possession par des « djinns » ont été retrouvées dans 47,3 % des cas (Bouhlel et al.,
2013 page 169).

Lorsque les patients sont considérés comme agressés par la sorcellerie, on peut en
déduire les idées de persécutions qui peuvent étre trés fortes. En effet, « selon Diop
et coll, (1964) : « la persécution colore toute la psychiatrie africaine. Vécue sur un
mode délirant, interprétatif, ou culturel, elle est explication a tout ce qui trouble I'ordre,
désorganise les relations, atteint l'individu dans son étre physique, mental ou
spirituel » » (Baubet & Moro, 2003 Page 72).

A partir de ces représentations, comment pouvons-nous distinguer le normal et le
pathologique.

.4 Le normal et le pathologique

Selon Canguilhem, la normalité et la pathologie ne sont pas des catégories objectives
et universelles, mais des constructions sociales et historiques qui varient selon les
époques et les cultures (Canguilhem, 2013).

La normalité ne peut étre définie que par rapport a une norme, c'est-a-dire une régle
ou une mesure qui sert de référence. Cette norme peut étre naturelle (par exemple, la
température corporelle moyenne) ou conventionnelle (par exemple, la taille des
vétements). La normalité consiste alors a se conformer a cette norme, tandis que la
pathologie désigne une déviation par rapport a cette norme. Cependant, Canguilhem
souligne que la norme n'est pas une donnée objective, mais une construction sociale
qui refléte les valeurs et les normes d'une société a un moment donné. « Siles normes
sociales pouvaient étre apergues aussi clairement que des normes organiques, les
hommes seraient fous de ne pas s’y conformer. Comme les hommes ne sont pas fous,
et comme il n’existe pas de Sages, c’est que les normes sociales sont a inventer et
non pas a observer » (Canguilhem, 2013 pages 249-250).

Ainsi, ce qui est considéré comme normal dans une société peut étre percu comme
pathologique dans une autre. Par exemple, 'homosexualité était considérée comme
une pathologie mentale dans de nombreuses sociétés occidentales jusqu'a une
époque récente.

Selon Devereux « le couple conceptuel de base de la psychiatrie est le normal et
'anormal ; son probléme focal est de déterminer 'emplacement -le locus- de la
frontiére qui les départage. » (Devereux et al., 1983 page 1).

Si I'on rapporte ces deux concepts a la population migrante on peut se rendre compte
de la complexité d’aborder certains sujets.

L'ethnopsychiatrie qui est une « science autonome qui s’efforcera de confronter et de
coordonner le concept de « culture » avec le couple conceptuel de « normalité-
anormalité » » (Devereux et al., 1983 page 2) permet cette approche.

Canguilhem critique également l'idée selon laquelle la pathologie est simplement une
absence ou une défaillance de la normalité. Selon lui, la pathologie peut avoir ses
propres logique et cohérence, qui ne peuvent étre réduites a une simple aberration de
la norme. Par exemple, en occident, la schizophrénie est considérée comme une
pathologie, mais elle peut également étre comprise comme une tentative de résoudre
un conflit psychique complexe.
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La normalité et la pathologie sont des notions complexes et historiquement situées,
qui ne peuvent étre comprises qu'en tenant compte des normes et des valeurs d'une
société a un moment donné. La pathologie ne peut étre réduite a une simple absence
de normalité, mais peut avoir sa propre logique et sa propre signification. En effet
comme dit Laplantine en prenant en compte ce qui se passe dans la société Baoulé
en cbte d’ivoire. « La société Baoulé de Cbéte d’ivoire a-t-elle ses propres spécialistes
(les devins et les « clairvoyants ») qui posent des critéres (qui ne sont certes pas les
nétres) du normal et du pathologique » (Laplantine, 1992 pages 37). Par rapport a
cela, il prend ensuite un autre exemple, celui de la sorcellerie en Europe. « nous
sommes successivement passés d’une théorie théologico-religieuse a une explication
meédico-biologique, et de cette derniére a une explication psychologique et
psychiatrique » (Laplantine, 1992 pages 37).

En effet en psychiatrie, lorsque nous avons a prendre en charge des patients migrants,
on peut se heurter au fait que dans leurs sociétés, le normal et le pathologique se
basent sur des concepts de sorcellerie et également des concepts ayant attrait a la
religion lorsqu’on parle de Djinns. De nos jours, dans les pays occidentaux, on ne se
référe plus a la sorcellerie et on se base sur des principes psychologiques et
psychiatriques avec des diagnostics posés selon le DSM et la CIM. Dans ces
conditions, il est parfois difficile de soigner et de faire accepter la maladie selon nos
termes aux patients migrants.

Ceux-ci viennent consulter en rapport a « une pathologie qui est une rupture dans la
vie d’un individu, rupture dontil a parfois du mal a s’en remettre » (Bénony, 2012 pages
15-18), c’est une rupture par rapport a son état antérieur qui entraine une grande
souffrance.

Les patients migrants doivent quand ils arrivent dans leur pays d’accueil s’adapter a
des normes sociales et culturelles. Sachant que le critére d’adaptation ne correspond
en rien a un critére de normalité.

« En refusant d’admettre qu’il existe des sociétés ou des fragments de société
tellement malades qu’il faut étre soi-méme bien malade pour s’y adapter, la théorie de
I'adaptation a fait la preuve de son insuffisance » (Jaccard, 2010).

En psychiatrie, le corps soignant peut étre rapidement confronté a la question de ce
qui est bien et de ce qui ne I'est pas par rapport aux comportements des patients.
« N’oublions pas que la désignation de ce qui est bien et de ce qui ne 'est pas est une
question morale et non pas psychopathologique qui, elle, implique I'acceptation de
I'autre, de ses modes d’étre, de ses différences et de ses étrangetés » (Bénony, 2012
pages 15-18). La clinique et 'approche du soin, ce n’est pas de savoir ce qui est bien
ou non.

L'universalité du normal et du pathologique n’existe pas. La population migrante ainsi
que le pays d’accueil ou de transit vont se retrouver confrontés a I'étrangeté de l'autre.
Il est donc important de rester bienveillant et ouvert pour comprendre au mieux ce que
traverse la personne que l'on soigne et que l'approche ethnopsychiatrique,
transculturelle peut apporter certaines clefs aux soignants. Tout est question d’altérité.
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Partie méthodologique

1.1 Contexte

En tant qu’infirmier en psychiatrie au sein d’'une unité d’hospitalisation de courts
séjours dans le centre hospitalier des Pyrénées a Pau, nous pouvons accueillir la
population paloise et trés souvent la population migrante. Nous constatons que celle-
ci génére des difficultés de prise en charge.

En effet, nous avons eu le cas d’un patient migrant qui parlait un peu le frangais tout
en ayant quand méme du mal a s’exprimer.

Ce patient nous a exprimé un jour avoir « mal au cceur ». Au vu des propos, s’en suivait
une batterie d’examens cardiologiques et généraux. Il a fallu du temps pour que les
soignants comprennent que la personne ne souffrait pas du cceur, d’un point de vue
somatique, mais qu’elle exprimait une profonde tristesse.

Nous avons eu également un patient d’origine ivoirienne qui a été longuement
hospitalisé. Il ne parlait pas trop mal le frangais mais ne s’est jamais senti réellement
malade au niveau psychique. Il ne comprenait pas la pathologie et ce que cela a
entrainé sur sa durée d’hospitalisation. Cela lui arrivait cependant de parler de
sorcellerie, il disait avoir été ensorcelé par son oncle resté en Céte d’lvoire.
Derniérement, nous avons eu également le cas d’un patient qui ne parlait pas le
frangais mais qui semblait le comprendre. Sa prise en charge a été compliquée car on
ne savait pas vraiment a quoi il pensait et ce qu’il comprenait réellement. Sans rentrer
dans les détails, cela a mis le service « en danger » et a conduit le patient vers un
mode d’hospitalisation sous contrainte.

Partant de ces différentes observations, nous pouvons relever plusieurs niveaux de
difficultés que peuvent traverser les patients. Des difficultés au niveau linguistique : le
fait qu'ils ne parlent pas bien le frangais ou qu'ils ne le parlent pas du tout. Egalement
des difficultés d’insertion dans la société francaise étant donné leur situation irréguliere
sur le territoire francais ainsi que leur statut de personne malade. Nous pouvons
également nous poser la question du rdle des croyances culturelles dans la
représentation que se fait la personne de sa pathologie.

.2 Rappel de la question de départ

Au vu de ce contexte dans la pratique professionnelle infirmiére courante, se pose la
question :

Quelles spécificités d’accompagnement des patients migrants en psychiatrie ?

1.3 Problématique

Au sein des hopitaux psychiatriques, les professionnels regoivent de plus en plus de
migrants parlant d’autres langues et ayant probablement d’autres représentations de
la maladie. Compte tenu de ces spécificités linguistiques et culturelles, quelle prise en
charge et quels accompagnements peuvent étre proposés a ces patients ? Dans
quelle mesure les soignants prennent en considération ces spécificités ?

Pour bien prendre en charge un patient migrant, il nous parait important de
comprendre ses ressentis, ses représentations socioculturelles de la maladie, de la
souffrance et d’avoir acces a sa langue maternelle.
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Avons-nous besoin de l'aide d’un interpréte pour pouvoir prendre en charge de fagon
optimale un patient migrant ?

Doit-on prendre en compte les représentations « sorcellaires » pour pouvoir obtenir
une alliance thérapeutique ?

Peut-on penser que le fait qu’'un patient migrant soit pris en charge par un
professionnel migrant soit bénéfique pour son accompagnement dans les soins ?
Que doit-on mettre en place pour qu’un patient migrant soit pris en charge de fagon
optimale ?

II.4 Hypothéses de travalil

1 : La prise en charge d’un patient dans sa globalité nécessiterait la connaissance de
son parcours, de son histoire de vie et de I'histoire de sa maladie.

2: La prise en charge de facon optimale d’'un patient migrant nécessiterait
I'intervention d’un interpréte afin que le patient puisse utiliser sa langue maternelle.

3: L'accompagnement d'un patient migrant nécessiterait la connaissance des
représentations culturelles de la maladie afin d’obtenir une alliance thérapeutique.

[1.5 Entretiens semi directifs

Dans ce travail, nous avons souhaité utiliser le modeéle d’entretiens semi directifs pour
permettre d’avoir une étude qualitative et non quantitative. Nous avons posé des
questions ouvertes afin de pouvoir récolter des informations en lien avec le sujet de
meémoire.

Afin de pouvoir réaliser ces entretiens semi directifs auprés de professionnels
soignants, nous avons demandé l'autorisation auprés de la direction du centre
hospitalier des Pyrénées de Pau.

Nous avons tout d’abord réalisé deux entretiens tests afin de savoir si la grille de
questionnaire était adaptée a notre recherche. A la suite de ces deux entretiens tests,
nous avons pu réaliser que la grille ne mettait pas en avant le phénomeéne culturel et
qu’elle se centrait sur la problématique de la langue. C’est ainsi que nous avons pu
réaliser la seconde grille de questionnaire.

Nous avons réalisé les entretiens dans leurs lieux de travail par commodités
organisationnels pour les intervenants.

L’objectif est de repérer les points positifs et les points négatifs d’'une prise en charge
d’un patient migrant au sein d’'un hépital psychiatrique et de mettre en avant le regard
des professionnels. Six entretiens ont été réalisés auprés de trois infirmiers(éres)
diplomés d’état (IDE) et trois médecins psychiatres.

En ce qui concerne les médecins psychiatres, nous avons essayé d’avoir un éventalil
assez varié de la pratique hospitaliere et avons sélectionné pour cela, une psychiatre
travaillant en secteur fermé, un psychiatre exercant en secteur ouvert et enfin, un
psychiatre travaillant dans un service de réhabilitation psycho-sociale.

Pour la profession infirmier, nous avons opté pour deux soignants travaillant en secteur
ouvert et le troisieme en unité fermée.

Nous avons réalisé ces entretiens auprées de trois femmes et de trois hommes pour
nous permettre d’avoir connaissance des différences s’il y en a par rapport au sexe de
I'intervenant.
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Les entretiens ont été réalisés auprés de trois personnes avec une expeérience
professionnelle conséquente et trois autres avec une expérience professionnelle
moins importante.

Dans le but de répondre a un des axes de la problématique, nous avons également
fait le choix de réaliser deux entretiens avec des professionnels migrants. Est-ce que
le fait d’étre soit méme migrant est un avantage pour la prise en charge de ces
patients ?
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Analyse

1.1  Présentation des résultats concernant les entretiens avec les
professionnels

Afin de réaliser la présentation des résultats concernant les entretiens que nous avons
effectués aupres des professionnels. Nous allons réaliser un tableau récapitulatif des
éléments importants en lien avec notre travail de recherche.

Pour cela, nous allons dénommer les entretiens avec les psychiatres par la lettre P et
les entretiens avec les infirmiers par la lettre I.

Thématiques Intervenants

Généralités
- Pays d’origine P1 : Algérie
1 : Maroc
P2 : Canada
I2 : France
I3 : France
P3 : France

- Langues parlées P1 : arabe et frangais
I1 : arabe, frangais et une peu anglais et
espagnol
P2 : frangais et anglais
12 : frangais, anglais et un peu espagnol
I3 : frangais, anglais et un peu espagnol
P3 : francgais, allemand et anglais

- Rencontre avec des Tous les intervenants ont rencontré des
patients migrants patients migrants dans leurs pratiques
professionnelles

- Pays d’ouils proviennent P1 : Europe de I'Est, Afrique dont Nigéria,
Guinée et Maghreb
I1: Pays subsahéliens, Maghreb (Maroc,
Tunisie et Algérie)
P2 : Afghanistan, Coéte d’lvoire, Sénégal,
guinée, Géorgie, Arménie, Albanie et Laos
12 : Guinée et Afghanistan
I3 : Africain (Algérie, Maroc, mali, Sénégal) et
Afghanistan
P3 : Cote d’lvoire, Sénégal, mali, Maghreb et
Moyen Orient (Iran, Irak et Liban)
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Différences d’accompagnement

Les raisons

Les difficultés

Tous les intervenants ont répondu qu'il y
avait des différences de prise en charge du
patient migrant.

P1 : Barriére de la langue. Différences
culturelles. Etat de stress post-traumatique
[1 : Culturel. Plus de respect, surtout quand
je leur dis que je suis marocain. Parcours
difficile. Traumatismes.

P2 : Pas les mémes attentes, plaintes.
Entretien avec interprétes. Tableaux
cliniques différents.

I2 : Barriére de la langue. Relation par
rapport a 'autre.

I3 : Différence culturelle. Barriére de la
langue.

P3 : Barriere de la langue. « Barriére
culturelle ». Parcours de migration.

P2 : Faire préciser les symptomes.
Alliance thérapeutique.

12 : : Relation homme/femme

P3 : Etablir une relation de confiance, une
alliance thérapeutique.

Langues maternelles

Moments du recours a
Iinterprétariat

P1 : C’est important oui, de les aider au
début mais c’est important aussi qu’ils
s’intégrent. Aide a tisser un lien.

I1 : lls viendront plus vers toi qui parle leur
langue que d’aller vers un autre soignant.
Instauration de confiance.

P2 : Oui, c’est un élément important. Plus
facile de faire préciser ce qui ne va pas.

I2 : Avec une prise en soins avec un
traducteur, ils étaient libérés. Aborder ce qui
es de I'ordre émotionnel.

I3 : C’est ce qui permet de communiquer.
P3 : Etablir un minimum de confiance et de
sentiment d’accordage ou de foyers. On
I'aura vraiment entendu.

Interprétariat

P1 : Au Centre Médico Psychologique.
I1 : Compréhension de la langue.
P2 : Compréhension de la langue.
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Difficultés

Attentes

Raisons d’un non-recours
aux interpretes

12 : Le plus t6t possible avec le psychiatre et
en méme temps, entretien infirmier.

I3 : Pour les entretiens médicaux et les
synthéses.

P3 : Lorsqu’il y a barriere de la langue

P1 : Pas de difficultés. Paiement des
interprétes par I'hopital.

[1 : Un peu de difficultés logistiques.

P2 : Pas de difficultés sauf pour certains
dialectes.

12 : Pas difficultés, connaissance d’une liste
d’interprétes sur I’hopital et association a
Pau.

I3 : Difficile par la disponibilité des
interprétes et des psychiatres. Logistiques.
P3 : Compliqué d’avoir des interpretes
qualifiés. Collegue qui parle la langue ou
service d’interprétariat a distance non
satisfaisant.

P1 : Aller au fond des choses, comprendre
le pourquoi du comment, la pathologie, le
parcours enfin toute I'histoire du patient.

I1 : Qu’ils disent les choses comme elles
sont sans en rajouter. Etre dans la
réassurance avec le patient, essayer
d’obtenir le consentement.

P2 : Une traduction juste. Qu’il remette dans
le contexte culturel et dans le contexte de
vie.

I3 : Retransmettre les sentiments et I'état du
patient.

P3 : Qu'’il retransmette fidelement l'intention
des différents interlocuteurs. Traduire et
contextualiser.

P1 : Quand je comprends tout et que j'arrive
a communiquer.

I1 : Quand je peux intervenir, j'ai besoin de
personne.

P2 : Contraint et forcé, absence d’interpréte
financé.

I3 : Pas de disponibilité.

P3 : Soit la communication est satisfaisante,
soit il n'y pas de disponibilité. Manque
d’accessibilité.
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Connaissance

Impact sur
I’'accompagnement

Sorcellerie et djinn

Cultures

P1 : Certains oui. Au niveau des religions.
Milieu de violence en Afghanistan. En
Afrique, les croyances par rapport a la
magie, des pays en guerre. Parcours
migratoires difficiles de maniére clandestine.
[1 : Sur les cultures africaines. Il faut y étre
né et avoir grandi dedans pour pouvoir
comprendre le sorcier, la sorcellerie, le
mauvais ceil.

P2 : Trés peu, parfois je regarde sur le site
d’Amnesty pour voir les conditions au
niveau guerre, tolérance religieuse et
orientations sexuelles.

I2 : Non, pas assez. Je me renseigne pour
savoir des choses, exemple avec le
ramadan.

I3 : Pas du tout. Enfin, des choses par
rapport a la religion oui.

P3 : C’est de la culture générale.
Connaissance sur les parcours migratoires,
sur les conditions de vie. Connaissance sur
la religion, sur les croyances sur les
sorcieres ou les ames. Au Moyen Orient, sur
les djinns.

P1 : Je pense que oui. Connaitre un
minimum ses croyances, son parcours. Ca
oriente dans le diagnostic, ¢a explique
certains symptémes.

[1 : Ah oui, c’est sOr que oui, un contact
différent. Un petit peu plus de respect.
Respect de la barbe blanche en Afrique.
P2 : Non je ne pense pas. J'essaie que ¢a
soit le moins possible. Plus compliqué de
faire un diagnostic surtout quand présence
de délires mystiques.

I2 : Oui, absolument. Difficulté pour
I'établissement d’un lien.

I3 : Oui, pas simplement la langue mais
dans les coutumes.

P3 : Oui clairement. Il y aurait moins de
malentendus et de quiproquos. Si je
connaissais mieux le contexte, je le ferais
difféeremment.

P1 : Oui, jai rencontré des patients qui m’en
ont parlé. Se questionner avant de poser le
diagnostic d’un délire. Peut-étre que c’est
une croyance, c’est ancré dans leur culture.
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Dimension religieuse

Quand il parle de Djinn, il n’est pas
forcément délirant, cela peut étre une
dépression, un PTSD.

I1 : Aprés les djinns, c’est Iblis aussi le nom.
Des fois des propos délirants, des fois non,
ce sont des croyances culturelles.

Dans le fil de la discussion, tu sens que
c’est un peu décalé et des fois non, c’est
adapté.

P2 : Oui. Faire la part des choses entre un
délire mystique et juste une interprétation
d’'un mal étre.

I2 : Absolument une patiente. Elle était
possédeée par une vingtaine de djinns.
Complication pour les soins et I'acceptation
d’un traitement.

I3 : La premiere fois a ESA1 mais pas trop
et la sorcellerie, pas trop non plus.

P3 : Beaucoup m’en ont parlé, a la fois en
France et en Irak. Accueillir cela avec
beaucoup d’ouverture. C’est rarement un
élément clinique je trouve.

P1 : Je ne suis pas contre quand ce n’est
pas délirant, quand ¢a les apaise, quand ¢a
leur fait plaisir. Je n’aborde pas
automatiquement la question.

I1 : Pour ceux qui sont demandeurs, oui.
P2 : Oui, quand ¢a ne me parait pas
incompatible avec la prise en charge
médicale.

12 : Oui, ¢a peut étre important pour
quelgu’un. Ca fait partie d’'une personne et
on prend les gens en soins entierement.

I3 : oui, on essaie de respecter au
maximum.

P3 : Oui, comme un patient francgais. Tout
simplement quelqu’un qui est pratiquant et
qui veut pouvoir prier de maniére adaptée.
Ne pas tout « pathologiser ».
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[lI.2 Analyse et vérification des hypothéses

Pour vérifier ou non les hypothéses de départ, nous allons les reprendre une a une et
les mettre en relation avec nos données théoriques et nos apports récupéres lors des
entretiens.

Premiere hypothése : La prise en charge d’un patient dans sa globalité nécessiterait
la connaissance de son parcours, de son histoire de vie et de 'histoire de sa maladie.

Pour pouvoir prendre en charge une pathologie mentale, il est important de connaitre
I'histoire de vie, I'histoire de la maladie et le parcours d’'un patient. Dans le cas des
patients migrants, le parcours migratoire est une donnée importante. Et comme tout
patient, il est important de connaitre les habitudes de vie pour pouvoir le prendre en
charge avec sa pathologie.

Arthur Kleinmann utilise un modéle explicatif de la maladie qui s’articule autour de cinq
axes. L'étiologie de la maladie, le moment et le mode d’apparition des symptémes, la
physiopathologie, I'évolution des troubles et le traitement (Baubet & Moro, 2013 page
14). La connaissance de I'histoire de la maladie et de la vie d’'un patient peut donc
nous étre trés utile dans la prise en charge.

Comme dit P1, il faut « comprendre le pourquoi du comment, la pathologie, le parcours
enfin toute I'histoire du patient. » et elle dit également « il faut connaitre un minimum
de ses croyances, de son parcours. ». P2 parle de « remettre dans le contexte culturel
et dans le contexte de vie de maniere générale. ». P3 évoque le parcours migratoire
compliqué et le fait de pouvoir contextualiser.

En effet le fait de contextualiser est une chose importante, nous avons pu voir qu’avec
les interprétes, ceux-ci pouvaient jouer un réle de médiateur culturel et nous apporter
des données socioculturelles sur le pays d’origine du patient et des connaissances sur
son parcours migratoire.

Nous avons pu voir que la maladie était une rupture de I'état antérieur du patient, une
rupture dans la vie d’'un individu dont il a parfois du mal a s’en remettre. On peut en
déduire qu’il est important de connaitre son histoire de vie pour essayer de repérer
des changements de son état psychique, et connaitre I'étiologie de ce changement.
Nous pouvons vérifier également cette hypothése par rapport a ce que dit Laplantine,
« si les troubles mentaux surviennent dans [I'histoire individuelle du malade, ils
demandent pour étre compris de maniere non univoque, a étre situés dans le contexte
des transformations sociales et culturelles dans lequel évolue ce dernier » (Bastide,
2003 page 14).

Comme le souligne P3, il est important de pouvoir avoir accés a un interpréte pour
« avoir la langue maternelle pour faire une vrai anamnése ».

Cette hypothése n’est cependant pas totalement vérifiée car les infirmiers aupres
desquels jai effectué les entretiens ne soulignent pas I'importance de I'histoire de vie,
de la maladie et du parcours migratoire.
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Seconde hypothese : La prise en charge de fagon optimale d’'un patient migrant
nécessiterait I'intervention d’un interpréte afin que le patient puisse utiliser sa langue
maternelle.

En conclusion de mes six entretiens, tous m’ont parlé de la difficulté que représentait
la barriere de la langue et de la nécessité d’avoir recours a l'interprétariat. Comme dit
P1, « C'est important oui, de les aider au début mais c’est important aussi qu’ils
s’intégrent ». En effet, il est important d’aider les patients migrants a pouvoir
communiquer grace a l'aide d’un interpréte au début mais également de les aider a
pouvoir se débrouiller seuls dans leur pays d’accueil avec la langue de celui-ci.

En effet comme cité auparavant, 'ARS recommande ['utilisation d’interprétes pour les
patients allophones pour pouvoir entre autres obtenir le consentement d’'un patient et
pouvoir lui expliquer le but de I'hospitalisation. Comme dit 11, les attentes de I'interpréte
sont « Etre dans la réassurance avec le patient, essayer d’obtenir le consentement ».
Consentement qui rappelons-le n’est pas toujours facile a obtenir en psychiatrie, que
le patient soit migrant ou non d’ou certaines hospitalisations qui peuvent s’effectuer
sans le consentement du patient.

Nous avons pu voir que l'interpréte jouait un réle de traducteur accompagné d'une
restitution du sens. Il peut également jouer un réle de soutien et une certaine forme
d’hospitalité.

Comme dit 12, « dés qu’on a pu mettre en place une prise en soin avec un traducteur,
ils étaient libérés [...] ils pouvaient lacher ce qu’ils ressentaient, leur mal étre, des
choses qu’ils ne pouvaient pas faire avec nous ».

L'interpréte joue également comme on a pu le constater un réle de médiateur culturel
avec ses connaissances sur les données socioculturelles du pays d’ou le patient
provient et également des connaissances sur le parcours migratoire du patient
migrant. En effet, P2 attends d’un interpréte qu'’il fasse « une traduction juste de ce
qu’ils disent et également « qu’il remette dans le contexte culturel et dans le contexte
de vie. ». P2 attends aussi que l'interpréte puisse faire la différence entre : « il a des
hallucinations ou c’est sa maniere de dire qu'’il est angoissé ». Ceci est a mettre en
lien avec nos données théoriques sur le fait qu’il est essentiel en psychiatrie de faire
la part des choses entre un discours délirant et un discours culturel.

Par rapport au réle de médiateur, P3 dit également que l'interprete « vient vraiment en
appui, en traduction et puis, il contextualise ». Il dit « le rOle de I'interpréte estimportant
pour contextualiser. Au niveau culturel, quelle zone du pays, quels enjeux il y a dans
cette zone [...] ».

Lors des entretiens, I'importance de la langue maternelle a pu étre constatée, tous ont
pu dire que celle-ci était primordiale lors de la prise en charge d’un patient migrant.
Nous avons pu constater que celle-ci était un outil de communication et qu’elle
permettait d’exprimer des émotions. Comme dit 12, le patient migrant aura du mal a
s’exprimer sans sa langue maternelle et « on ne peut pas aborder ce qui est de I'ordre
émotionnel ». 13 parle de la langue maternelle comme «ce qui permet de
communiquer ». En effet comme dit Tobie Nathan, « lorsqu’on ne parle pas la méme
langue, 'incompréhension est totale » (Nathan & Stengers, 2015 page 82).

Elle dit également que celle-ci permet de transmettre des émotions. En parlant des
émotions, elle dit « quand tu cherches tes mots dans une langue qui n’est pas la tienne,
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c’est compliqué. Méme quand c’est la tienne, parfois c’est difficile a exprimer ». En
effet, exprimer ses émotions n’est pas toujours facile méme dans sa langue maternelle,
le fait de les exprimer dans une autre langue est d’autant plus difficile.

P1 dit également quelque chose de fort intéressant en ce qui concerne les émotions.
« Méme si on ne parle pas la méme langue, je pense qu’'on arrive a transmettre des
émotions ». En effet nous avons pu voir que les communications non verbales et le
ton de la voix était a prendre en compte. P1 dit qu’on peut transmettre des émotions
« a travers I'intonation de notre voix et puis un geste de réconfort ».

Nous avons pu voir que la langue maternelle selon Freud constituait un « Heim », ce
qui est familier, I'endroit ou le patient migrant se sent chez soi. Elle contribue aux
sentiments de sécurité et de familiarité. En effet 11 dit en parlant de la langue
maternelle : « ils sont toujours contents de I'entendre un petit peu et ils ont plus
confiance. Enfin ils viendront plus vers toi qui parles leur langue que d’aller vers un
autre soignant ».

Par rapport a la notion de « Heim ». P3 dit que la langue maternelle « permet d’établir
un minimum de confiance et de sentiment comment dire d’accordage ou de foyer pour
la personne ».

Troisieme _hypothese : L'accompagnement d'un patient migrant nécessiterait la
connaissance des représentations culturelles de la maladie afin d’obtenir une alliance
thérapeutique

L'alliance thérapeutique selon le réseau régional d’appui a la prévention et a la
promotion de la santé (RRAPPS) est une collaboration entre le soignant et le soigné.
Elle s’appuie sur quatre aspects fondamentaux que sont la négociation pour que les
deux parties soient en accord sur le cadre thérapeutique, qu’ils puissent agir de concert
et se coordonner, un lien de confiance réciproque et 'acceptation plus ou moins
implicite d’influencer et de se laisser influencer (RRAPPS, 2023).

Cette alliance thérapeutique nécessite une relation entre le soignant et le soigné a plus
ou moins long terme. Cela pose une problématique dans la prise en charge des
patients migrants comme l'a dit P2, car il est difficile de les faire venir sur I'hopital
réguliérement, lorsqu’ils « ne sont plus pris en charge ici, ils perdent leurs droits. lls
n'ont plus personne pour les accompagner ou ils n’ont plus d’interprétes pour les
traduire donc ils ne viennent plus ». P3 évoque les difficultés dans la prise en charge
« d’établir une relation de confiance et une alliance thérapeutique avec un patient
migrant qui a un parcours de migration compliqué dans le contexte frangais par rapport
aux conditions d’arrivée ». En effet, les charges administratives avec I'obtention ou
non des documents administratifs pour les patients migrants peuvent étre un frein pour
établir une relation de confiance pérenne.

Il est important pour avoir une bonne alliance thérapeutique que le soignant et le
soigné aient une bonne compréhension de I'étiologie des troubles. Comme nous avons
pu voir la notion de maladie peut se distinguer selon trois termes anglophones. Les
termes disease et ilness vont nous intéresser dans cette problématique. En effet le
ressenti du patient par rapport a ses troubles ne sera pas forcément en accord avec
ce que pense le professionnel qui va lui mettre en lien ses troubles avec une dimension
biomédicale et un dysfonctionnement. Chez certains patients migrants, les principes
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de sorcellerie sont encore trés présents et la maladie mentale est toujours fortement
empreinte de croyances traditionnelles en des causes et des remédes surnaturels.
Cela peut fortement impacter I'alliance thérapeutique, et il est donc important pour le
soignant de connaitre les différentes représentations culturelles de la maladie.

Nous avons pu constater que la santé selon des expressions africaines est
essentiellement basée sur la dimension somatique et ne prend pas en compte la
dimension psychique. Pour établir une relation de confiance et une alliance
thérapeutique, il faut également que le patient prenne conscience de ses troubles et
en psychiatrie, ce n’est pas toujours le cas. La difficulté de la psychiatrie, que le patient
soit migrant ou non, est qu’il est parfois dans le déni de ses troubles. Comme nous
avons pu le constater, ce qui est considéré comme normal dans une société peut étre
considéré comme pathologique dans une autre. Chez les patients migrants, cette
composante est importante a prendre en compte dans I'acceptation de la maladie et
des troubles que celle-ci engendre.

La mission du soignant va étre d’essayer de faire accepter au patient la possibilité
d’'une pathologie et de lui faire bénéficier des traitements les plus appropriés. Ceci
n’est pas toujours facile sachant que poser un diagnostic chez les patients migrants
n’est pas chose facile et les représentations culturelles peuvent étre sources d’erreur.
Comme le souligne P3, « il faut éviter de sur diagnostiquer des idées délirantes ». Et
il dit également qu’il « est impératif de prendre le temps car ce sont des gens qui ont
des pathologies trés intriquées. Il y a énormément de PTSD (Trouble du stress post-
traumatique) avec ou sans symptdomes psychotiques ». P2 évoque les difficultés de
poser un diagnostic quand les patients migrants « vont avoir des délires mystiques ».
En effet, en psychiatrie, les symptédmes peuvent étre tournés vers les croyances et la
religion. Selon lui, il faut « faire la part des choses entre un délire mystique et juste une
interprétation d’'un mal étre ». P1 évoque également les représentations culturelles en
disant que « la psychiatrie, c’est la spécialité médicale qui est le plus en lien avec la
culture ». P1 dit également qu'il « faut se questionner avant de poser le diagnostic d’un
délire, quand le patient migrant parle de « djinns », il n'est pas forcément délirant, il est
peut-étre arrivé pour une dépression, un PTSD, pour une autre pathologie [...] mais le
migrant croit en ¢a ».

Nous pouvons reprendre par rapport a cela les propos de T. Nathan qui dit que le fait
de distinguer délire et croyance est encore plus épineux avec des patients provenant
de cultures différentes (Nathan, 2013 page 87). On peut également reprendre les
propos d’l2 qui évoque que lorsque les patients migrants parlent de diable, les francgais
disent « oh il délire aprés le diable, alors que non, souvent c’est construit, c’est leur
culture, c’est comme ¢a ».

En effet, I'alliance thérapeutique peut étre mise a mal par la confrontation des idées et
des représentations autour du diagnostic médical et de son acceptation. Nous pouvons
le mettre en lien avec I'exemple de la société baoulé décrit par Laplantine. En effet
dans les sociétés dont sont issus les patients migrants, le normal et le pathologique se
basent sur des concepts de sorcellerie et des concepts ayant attrait a la religion. Alors
que dans les sociétés occidentales, on se référent aux principes psychiatriques et
psychologiques avec des diagnostics posés selon le DSM ou la CIM. Il est important
avec les patients migrants comme dit Devereux de confronter et de coordonner le
concept de « culture » avec le couple conceptuel « normalité-anormalité ».
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Comme nous avons pu le souligner, un des aspects de I'alliance thérapeutique est la
négociation. Cette derniére lors des hospitalisations se fait sur différents aspects du
soin.

Par rapport aux thérapeutiques, certains intervenants évoquent le fait de prendre en
considération les traitements non occidentaux. 12 dit que cela va les apaiser, il dit
« toute cette sorcellerie, c’est un peu comme des trucs de médecine douce ici. ». Il dit
également que le fait de prendre ces soins en considérations peut permettre d’acquérir
une alliance thérapeutique en apaisant le patient et que cela peut également le
desservir en renforcant le délire. Pour P1, elle considéere que si le patient « est délirant
[...], ca va ancrer son délire encore plus, ¢a va le conforter dans son idée
d’ensorcelement ».

P2 évoque également le fait de rechercher une alliance thérapeutique en prenant en
considérations les traitements non occidentaux tout en prévenant le patient que le
traitement occidental est essentiel et qu’il ne peut le stopper. « Qu’on soit bien d’accord
tous les deux la-dessus (le psychiatre et le patient). Les deux traitements ne sont pas
incompatibles et s’ils lui disent l'inverse, qu’il se méfie ».

12 nous évoque les difficultés pour faciliter I'établissement d’un lien par rapport aux
représentations culturelles de la maladie. La négociation autour du diagnostic est
compliquée. « Quand on sait que c’est délirant et que la famille ou la patiente est
convaincue que c’est spirituel, c’est compliqué de faire entendre que ¢a peut étre un
symptdome d’une maladie ». Elle considére que « c’est plus simple pour une famille de
se rattacher a quelque chose de spirituel plutét qu’a de la maladie psychiatrique qui
est trés dure a appréhender ». Elle évoque a ce sujet les difficultés qu’ils ont eu de
faire accepter un traitement occidental a une patiente et que cela « a été possible au
bout de la quinzieme hospitalisations ».

P3 évoque également par rapport a I'alliance thérapeutique, les difficultés que peuvent
entrainer une hospitalisation. « Le contexte hospitalier génére énormément
d'incompréhensions sur le fonctionnement. [...], il N’y a pas de prise en charge
hospitaliere en santé mentale, elle est ambulatoire et les représentations autour de la
maladie mentale, c’est trés culture dépendant ». L’alliance thérapeutique en
psychiatrie, surtout dans le cas d’'une hospitalisation, est