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MiGRATION ET ADDICTiONS

Dr Pablo Sanchez-Mazas, Appartenances-Geneéve

La migration du pays d’origine vers le pays d’accueil s’accompagne de profonds bouleversements de valeurs,
d’identité et de statuts. Face au stress que la migration provoque, les migrants s’y adaptent d’une facon ou d’une
autre. Ces bouleversements peuvent agir en synergie et développer des comportements addictifs. Bien que la
migration ne soit pas un facteur causal de P’addiction, il est important que les intervenants tiennent compte dans
leur intervention de Pimpact des éléments culturels et migratoires sur le parcours des migrants.(réd.)

INTRODUCTION

Lorsqu'on parle de psychopathologie chez un patient
migrant, on peut communément commettre, entre autres,
trois erreurs fondamentales : la premiere serait de sures-
timer la valence de la culture dans la psychopathologie
présentée par le patient, la seconde, de la minimiser en
considérant une universalité structurelle de I'individu et de
la pathologie, la troisieme de confondre les déterminants
culturels caractérisant une situation psychopathologique
particuliere avec les déterminants sociaux ou environne-
mentaux relevant de ces situations.

La question se pose alors de savoir s'il existe une vulnérabi-
lité ou des processus particuliers qui ameneraient le migrant
a adopter un comportement d’addiction. Nous évoquerons
dans cet article les différentes hypothéses proposées. Nous
envisagerons ensuite en quoi la compréhension de certains
aspects spécifiques a la migration et culturels peuvent s'avérer
nécessaires a prendre en compte dans notre clinique.

VIGNETTE CLINIQUE

Sergei est un homme de 33 ans d’origine tchétchene, depuis
cinq ans en Suisse. Il est ancien boxeur professionnel et
a combattu pour I'indépendance en Tchétchénie des son
adolescence. 1l est emprisonné durant deux ans en Russie.
Durant son dernier séjour en prison, le patient a subi des
actes de tortures par électrocution, enfermement prolongé
en cachot, diffusion continue de symphonie musicale en
cellule, menaces d'immolation lors d'interrogatoires ou il
est aspergé de benzine...

Au niveau familial, son pere et son frere ainé sont tués par
les militaires russes en Tchétchénie. Sa mére est également
blessée par balle dans le ventre lors d'une perquisition ou
il est lui-méme blessé de deux balles dans une jambe. Il est
marié depuis seize ans avec une Caucasienne, il a 2 enfants
de 15 ans et 7 ans.

Histoire de la toxicodépendance : depuis cinq ans, Sergei
consomme de I'héroine a visée anxiolytique, pour calmer
son impulsivité et face a des réminiscences traumatiques et
des cauchemars. Ses premieres consommations d’opiacés
(héroine) remontent a la Tchétchénie en période de
guerre. Il effectue plusieurs tentatives de sevrage d'opiacés

autogérées ou il parvient a arréter complétement sa
consommation d’héroine mais la remplace par de la
cocaine, de 'alcool ou des prises de méthadone au noir a
doses parfois importantes, jusqu’a 200 a 300 mg. Lorsque
la pression de son épouse se fait trop importante et motivé,
dira-t-il, par la récupération de sa fierté a tenir sa famille,
il parvient a réaliser quelques périodes de sevrage satis-
faisantes. Mais son épouse disqualifie une abstinence par
le biais de la méthadone et ses efforts. Le couple est en
conflit et il se sent répudié par sa femme et sa belle-famille.
Sergei a été incarcéré a de multiples reprises, interrom-
pant a chaque fois son suivi thérapeutique et risquant son
expulsion du pays. Le patient se plaint d'insomnies, de
nervosité, de symptdmes neurovégétatifs (transpiration,
sueurs froides), de maux de téte et de dos. Il est déprimé,
culpabilise et se sent honteux et déshonoré vis-a-vis de son
épouse et de ses enfants. Il maitrise mal ses sentiments de
coleére et d'impuissance, son agressivité et son impulsivité.

Evolution et pronostic :

Depuis sa prise en charge en traitement de substitu-
tion a base de méthadone, le patient est resté durant
de longues périodes abstinent de toute consommation
d’'opiacés non prescrite. Cependant, la compliance reste
encore précaire avec des rechutes ou le patient disparatit.
Durant ses périodes d'abstinence, il parvient a contrdler
son impulsivité mais les symptomes de stress post-trau-
matiques, en particulier ses reviviscences, des cauche-
mars et de I'anxiété restent tres présents.

La prise en charge pose de multiples problemes : les diffi-
cultés d'intégration sont majeures; socialement le patient
se confine a son strict groupe de pairs tchétchenes et géor-
giens également consommateurs de produits stupéfiants
qu'il dit ne pas pouvoir quitter selon un principe de loyauté
inviolable culturellement. Une ouverture vers d'autres
milieux, par exemple sa participation a des cours de lan-
gues ou dans un club de boxe, son premier métier, semble
de bon aloi, mais psychologiquement, linguistiquement, et
financierement difficile. Malgré nos efforts a les rallier, lui et
son épouse, au principe d’'un traitement contrdlé de substi-
tution a base de méthadone, le patient veut rester loyal aux
réticences de son épouse et, par fierté dira-t-il, prend uni-
latéralement et de facon massive des comprimés de bupré-
norphine par dessus sa méthadone. En manque aigu, il fait
une crise clastique d'une extréme violence, dans la rue et a
I'hopital, se fait réincarcérer a nouveau...
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MIGRATION ET ADDICTIONS

DISCUSSION

Cette vignette illustre la constellation d’'éléments négatifs
assez typiques d'un migrant vulnérable a une consomma-
tion de produits; si la problématique de base reste la symp-
tomatologie de stress post-traumatique, tres incidente en
particulier dans le sens de I'évitement, I'environnement
particulier du patient apparait également jouer un réle
clé : ses conditions statutaires, son confinement dans son
milieu. Sur le plan culturel : ses loyautés internes, familiales
et avec ses compatriotes, son sens de I'honneur. Les débor-
dements impulsifs et de perte de contrle peuvent alors
prévaloir, avec rupture de soins par arrestation ou fuite en
avant dans la consommation.

Nous pouvons considérer un pronostic lié€ de fagon primor-
diale aux conditions statutaires et sociales du patient et aux
frustrations qui leur sont liées, alimentant le serpent de mer
des transgressions commises par le patient, qui engendrent
a leur tour son exclusion progressive et le renforcement de
ses troubles du comportement.

Le maintien de l'alliance thérapeutique établie est plutot
favorable, de méme les liens avec son épouse. Nous res-
tons carencés en termes de liens avec d'autres ressources
communautaires pour ce patient et en particulier avec son
cercle rapproché de pairs qui apparait guider de fagon pri-
mordiale son mode de vie.

DES MODES DE PRESENTATIONS
CLINIQUES TROMPEUSES

Au-dela du phénoméne migratoire en soi, les personnes
migrantes, a l'instar de notre patient, sont souvent victimes de
violences collectives, guerres ou catastrophes. La prévalence
des états de stress post-traumatique est élevée mais souvent
sous-évaluée. En effet, les tableaux cliniques présentés sont
souvent tres peu caractéristiques selon nos modes de classi-
fication ou peu révélateurs; douleurs diffuses mal systémati-
sées, maux de téte, du rachis, fatigue, insomnies...

Malgré des besoins importants de réaffiliation, d’encoura-
gement et d'engagement a s'inscrire dans le tissu social, ces
patients se confinent et s’isolent souvent hors des réseaux
d'intégration ou de soins. Plus encore pour les populations
traumatisées, les éléments d’'évitement, de repli sur soi ou
I'auto-exclusion sur la stricte communauté des « pairs de la
guerre», peuvent se révéler déterminants quant au main-
tien d'un comportement addictif. Les positions de victime
sacrificielle et d’auto-suffisance déja actives dans les situa-
tions d’addiction, sont souvent amplifiées par la précarité,
la discrimination et le racisme dont cette population peut
faire I'objet. Ici, les valeurs culturelles du migrant (honneur,
honte, devoirs familiaux, possibilité d'expression des émo-
tions, risques de rejet ou de répudiation, disqualification),
la psychopathologie traumatique (anxiété, dépression, évi-
tement, clivages), le manque de repéres ou de limites et les
privations agissent en synergie.

L’ADDICTION COMME REPONSE AU
STRESS MIGRATOIRE

Les études épidémiologiques montrent que 1'on ne peut
établir de relation univoque entre migration en soi et une
problématique d'usage d’'alcool ou de drogues. Les condi-
tions de vie post-migratoires dans le pays d'accueil se
réveélent souvent les facteurs les plus déléteres et confé-
rent a la personne migrante une plus grande vulnérabilité
au trouble psychiatrique et en particulier a la consomma-
tion de produits, que la migration en soi. La discrimination
ou le racisme ont été clairement identifiés comme facteurs
de stress majeurs (1).

La migration implique souvent de passer par une étape de
crise adaptative, une désorganisation sociale, une perte
de reperes. Elle peut signifier I'atomisation ou le morcelle-
ment familial avec transformation ou passation des rdles
de chacun de ses membres. Cette problématique adaptative
et acculturationnelle est évidemment déterminée par d'ou
I'on vient et comment l'on y vient mais également par les
conditions de son remaniement dans le pays d’accueil. Dans
une perspective complémentariste de la migration, les pro-
blématiques psychopathologiques, environnementales ou
sociopolitique s'entremélent de fagcon souvent extréme.

Acculturation : le niveau d’acculturation et les problemes
liés aux abus de substances ont une relation positive en par-
ticulier lorsque la culture d’origine est une culture de faible
consommation : les migrants, souvent moins consom-
mateurs de produits stupéfiants lors de leur migration
atteignent progressivement, avec le temps de séjour dans
le pays d’accueil, les mémes prévalences de problemes
d'abus de substances que les autochtones (2a, 2b, 2¢).
Il existerait une corrélation entre stress d’acculturation et
abus de substances mais le concept d’acculturation reste
peu quantifiable et extrémement complexe. De ce fait, de
nombreux auteurs recommandent méme de ne plus l'uti-
liser (3). D’autres criteres, comme une expérimentation
préalable et plus précoce de produits stupéfiants a '’adoles-
cence et avant la migration ou un usage plus fréquent de
produits dans la famille ont été identifiés comme plus inci-
dents. Enfin, les stress en rapport aux contlits intergroupes
(minorités, groupes de jeunes...), aux difficultés d'affirma-
tion et de valorisation sociales ou liés a la stigmatisation se
combinent avec les stress d’acculturation.

L’ADDICTION ET LA MIGRATION DANS UN
PROCESSUS DE METAMORPHOSE

Une nouvelle clinique complémentariste doit combiner le
travail sur soi avec ses représentations, ses conflits internes
et un travail sur I'’environnement, la communauté. Pour le
migrant, le possible métissage a la recherche d'une « cohé-
rence identitaire » au travers d'étayages et de ressources
dans le paysage désormais multiculturel du pays d’accueil.



Pour les enfants de la guerre, I'idée d'un travail ou d'une
« clinique du passage » d'une culture de guerre a une
culture de paix devient intéressante, tant il est vrai, comme
le décrit Frangoise Sironi (4 et 5), que beaucoup d'anciens
combattants rejoignent des groupes en marge ou délin-
quants car cette « métamorphose » ne peut se réaliser; les
seuls lieux ou ils peuvent se panser et se sentir adaptés
sont les lieux de rupture avec la société civile ou dans des
structures homologues a leur société de combats, avec ses
hiérarchies, ses rituels, briguant ses dangers et sa clandes-
tinité. On peut alors assister a un véritable « bétonnage » du
symptdme ou des comportements.

L’ADDICTION COMME UNE MODALITE PAR-
TICULIERE D’INTEGRATION

Lattrait de la consommation de produits et du réseau social
qui lui est associé peut également représenter, selon les
mots de W. Burket (6), un réducteur de « complexité » et de
difficultés a l'intégration sociale pour le migrant : I'adop-
tion de nouveaux réseaux substitutifs d’ « objets culturels »
(language, rituels, objets de culte ou de convoitise...), rapi-
dement accessibles. Ainsi, les régles strictes mais simples
d'un systéme de « réseau ultra court » d'intégration (7) et
de mode de fonctionnement que lui offrent le monde et
I'environnement de la drogue, permettent a l'individu de
pallier sa désinsertion, sa précarité ou sa carence identi-
taire lors de sa migration. L'addiction peut alors s’entendre
comme symptdme d'un déchirement identitaire entre deux
cultures ou de la double marginalisation a laquelle il peut
aboutir. Elle peut représenter 1'échec du projet migratoire
ou du métissage culturel (8). Pour Beauvais (9 et 10), un
faible niveau d'identification culturelle aux cultures d’ori-
gine ou d'accueil pourrait amener le sujet a s'identifier a
d’autres sous-cultures, notamment celle de la délinquance,
en particulier au moment de l'adolescence.

Pour ces jeunes, la clinique en réseau, sur plusieurs axes
apparait alors essentielle: avec la justice, les éducateurs et
les assistants sociaux, pour qu'il y ait toujours une prise en
compte du jeune et de son environnement et non pas uni-
quement de ses actes délictueux. Avec la famille pour favo-
riser I’ « empowerment » des parents a mieux comprendre
et utiliser les structures sociales ou de soins, les soutenir
dans leur apprentissage de la langue du pays d'accuell, les
encourager et restaurer leur autorité et leur fonction de
parents souvent perdues par leur statut en exil. Enfin, un
travail avec le jeune en individuel ou en groupe de pairs
dans leurs reconstruction et renforcements identitaires,
dégagés des assignations sociales, familiales ou sociétales
éventuelles qu'ils peuvent avoir a subir.
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DE LA MIGRATION AUX ECHANGES DE
PRATIQUES

Comme tout comportement, l'individu exporte avec sa
culture son mode et ses habitudes de consommation de
produits. Les différentes diasporas communautaires main-
tiennent dans les pays hotes les réseaux permettant de
poursuivre ces modes et habitudes a I'étranger. Au gré des
flux migratoires et de la coexistence de différentes pratiques
de consommation dans un contexte multiculturel, l'usage
de produits peut également modifier les modes de consom-
mation en cours dans un contexte donné. Ainsi a-t-on vu
en Hollande, au bénéfice de la prévention, I'extension de
'usage d'héroine inhalée au détriment de I'héroine en injec-
tion. Cette transition a pu s’opérer du fait que le marché
de I'héroine était en partie tenu par les ressortissants du
Surinam (ancienne colonie hollandaise), qui ne pouvaient
culturellement concevoir une consommation d’héroine par
voie veineuse. IIs ont ainsi étendu leur pratique du « bong »
(héroine inhalée) a la population autochtone. De méme, les
Allemands immigrés aux USA introduisirent et étendirent
la consommation de biere au détriment de la consomma-
tion de spiritueux, livrée elle, par la migration et la culture
anglaise ou irlandaise. Plus tristement, de jeunes Indiens
ou Iraniens voulant se démarquer de la consommation
d’opium de leurs parents ont été plus enclins a la consom-
mation d’héroine, qui plus est, intraveineuse.

MODALITES SPECIFIQUES DES SOINS

Ainsi, l'incidence du contexte de la personne migrante
dans la problématique d’addiction et les perspectives thé-
rapeutiques est souvent déterminante, tant l'incertitude et
l'insécurité vis-a-vis d'un projet de vie sont importantes. En
similitude avec la problématique de la toxicodépendance,
les migrants éprouvent et se vivent dans un contexte de
passage ou de nombreux repéres et référentiels, sociaux
et affectifs, s'averent éloignés ou perdus. L'obligation de
métamorphose, selon I'expression de T. Nathan, ou pour le
moins, de redéfinition de soi est alors essentielle. Lincom-
préhension, la réprobation et I'exclusion font rapidement
écho et s'ajoutent négativement a leurs difficultés d'inté-
gration et de mise en perspective d'un changement.

De nouvelles approches (approche écologique d’Eldebour
& al. révisé par Walton & al.) (1), ou I'impact de I'environ-
nement et les représentations sociales vis-a-vis du migrant
et des troubles psychiatriques sont mises en exergue. Une
reconsidération du concept du traumatisme (11) avec
I'analyse des facteurs de maintien ou de renforcement de
la psychopathologie dans un milieu donné est alors mis a
I'ceuvre.
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Laccueil et la participation a un groupe thérapeutique
multiculturel peut aider le patient a lutter contre une pro-
gressive désaffiliation et faire contrepoids aux risques de
marginalisation, et servir de soutien a l'autonomie ou a
la reconnaissance sociale. 1l permet le remaniement des
expériences traumatiques ou des éventuelles discrimina-
tions, premiers pas vers l'accés a une individualité (voir
Espace homme « Le Diwan » a Lausanne ou le groupe
« Crysalide » a Genéve). La création d'espaces transition-
nels, tels le Centre Mosaik d’Appartenances a Lausanne ou
le Centre la Roseraie a Geneve appararait essentielle. Ces
contextes permettent au migrant I'accueil et son inclusion
dans une multitude de réseaux; la « recomplexification » de
son tissu social et culturel, seule condition d'un métissage
ou d'une métamorphose réussis.

CONCLUSIONS

La migration ou l'appartenance a un groupe culturel parti-
culier n’est clairement pas un facteur causal en soi d’entrée
dans une addiction. Il ne faudrait pas méconnaitre pour
autant l'existence de possibles facteurs culturels incidents
liés a un comportement addictif chez certains migrants.
Tenir compte d’éléments culturels dans la prise en charge
peut a la fois améliorer 'acceés aux soins, l'alliance théra-
peutique et 'adéquation des soins.

Le recours a des interpretes-médiateurs culturels est
aujourd’hui largement validé pour I'efficience des soins et
la qualité de la communication interculturelle. Leur inté-
gration dans les soins reste difficile et financiérement non
admise ! Des décisions urgentes a tous les niveaux de la
politique des soins aux migrants doivent étre prises pour
en autoriser l'acces.

La migration pose les mémes interrogations que 1'addic-
tion dans le sens que leurs statuts social, juridique ou
sociétal avec les représentations et I'imaginaire collectif
qui leur sont liés, sont souvent plus déléteres que leur
réalité intrinseque.
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