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RESUME

Introduction : L’objectif de cette étude est d’analyser la
prise en charge aux urgences psychiatriques des patients
avec une histoire de migration. Nos hypothéses sont qu’il y
a plus de premiers contacts avec la psychiatrie aux urgences
et davantage d’hospitalisations contraintes au sein de la
population migrante et que les diagnostics posés varient
selon les régions d’origine.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective sur base des
données recueillies dans les dossiers médicaux des patients
admis au Service des Urgences psychiatriques du CHU
Brugmann, du 1er janvier au 15 avril 2021. Ces données ont
été analysées de maniére descriptive, ainsi qu’a l'aide de
tests de Chi-Carré.

Résultats : Sur 708 patients, 518 ont pu étre inclus dans
I’étude, dont 354 migrants. Les analyses ont mis en évidence
une différence statistiquement significative de prévalence de
psychoses plus importantes chez les migrants (X2 = 21,410; p
< 0,001) et de troubles anxiodépressifs plus importants chez
les allochtones (X2=15,675 ; p =0,017). Nous avons également
observé des différences de prévalences de certains troubles
mentaux en fonction de la région d’origine des patients. Il y
avait significativement plus d’admissions non volontaires aux
urgences (X2 = 7,708 ; p = 0,005) et plus de premiers contacts
avec la psychiatrie aux urgences dans le groupe des migrants
(X2=9,477 ; p = 0,002).

Conclusion : Nos résultats confirment que la population
migrante est vulnérable sur le plan de la santé mentale
et soulignent l'insuffisance de I'accés aux soins pour ces
patients arrivant encore souvent sur un mode non volontaire
aux urgences.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to analyze the care
in psychiatric emergencies of patients with a history of
migration. Our hypotheses are that there are more first
contacts with emergency psychiatry and more forced
hospitalizations among the migrant population and that
the diagnoses vary according to the regions of origin.

Method: Retrospective study based on data collected in
the medical files of patients admitted to the psychiatric
emergency department of the CHU Brugmann, from
January 1 to April 15, 2021. These data were analyzed using
descriptive methods, and by the means of chi-square tests.

Results: Among 708 patients, 518 could be included in
the study, including 354 migrants. Analyzes revealed a
statistically significant difference in the prevalence of
psychosis, which was greater among migrants (X2 = 21.410;
p <0.001) and more anxio-depressive disorders among
natives (X2=5.675; p=0.017). We also observed differences
in the prevalence of some mental disorders depending on
the region of origin of the patients. There was significantly
more involuntary admission to the emergency room (X2 =
7.708; p = 0.005) and more first contact with psychiatry in
the emergency room in the migrant group (X2 = 9.477; p =
0.002).

Conclusion: Our results confirm that the migrant population
is vulnerable in terms of mental health and underline the
inadequate access to care for these patients, still often
arriving involuntarily in the emergency room.
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INTRODUCTION

Le phénoméne de migration dans le monde est en
pleine expansion. Selon le Centre fédéral Migration
(MYRIA), entre 1991 et 2015, la population immigrée
a doublé en Belgique et la population d’origine
étrangére a augmenté de 1 a 5 % par an'. En 2020,
malgré la pandémie Covid-19 et les mesures
restrictives sanitaires ayant impacté la mobilité,
44.169 personnes ont immigré en Belgique via
différentes voies administratives, selon les chiffres
officiels de I'Office belge de Statistique (Statbel)>.
Par-dela les aspects politiques, économiques ou
démographiques que représente la migration, celle-
ci est également un événement marquant autant
physiquement que psychologiquement les individus
qui en font I’expérience. Le processus migratoire
est hétérogéne et regroupe sous un méme terme
des réalités et des histoires trés différentes. Ce
phénomeéne est porteur de nombreux facteurs de
risques au développement de troubles mentaux,
relatifs au contexte pré-migratoire (crise économique,
discrimination, exposition a la guerre), au processus
migratoire en lui-méme (agressions physiques, trafic
d’étres humains, maladies infectieuse) ainsi qu’a la
réalité post-migratoiredanslepaysd’accueil (conditions
de vie précaires, absence de travail, isolement social,
difficulté  d’acculturation, barriéere linguistique,
racisme)3s. Plusieurs études de population ont pu
mettre en évidence une incidence plus importante
de développement de troubles psychiatriques
parmi les sujets issus de l'immigration3¢3,
Cest Odegaard, en 1932, qui a été le premier a
décrire la haute prévalence de schizophrénie chez
les migrants®. Depuis, de nombreuses études+5°
ont confirmé que le risque de maladie mentale chez
les migrants était particulierement accru concernant
les troubles psychotiques. De plus, le phénoméne
migratoire aurait un impact transgénérationnel36°
pouvant s’expliquer par une transmission héréditaire
du traumatisme a la descendance par le biais de
modifications épigénétiques™2 mais également par
les aspects systémiques®.

Une revue systématique récente de la littérature
a montré que les migrants utilisaient davantage et
difféeremment les services d’urgences en Europe en
comparaison aux autochtones et que cela reflétait
impact du manque d’accessibilité aux trajets de soins
ordinaires. Par ailleurs, la stigmatisation de la maladie
mentale et la volonté des proches dans certaines
cultures d’assumer les soins le plus longtemps
possible avant d’avoir recours aux professionnels de
santé ménent parfois a des états plus décompensés
lors de leur arrivée aux urgences®.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les déterminants
ainsi que les modalités de prise en charge des
patients migrants ou présentant une histoire familiale
de migration, aux urgences psychiatriques, en
comparaison avec un groupe contrble constitué par
les patients n’ayant pas de vécu de migration a titre
personnel ou familial. Dans la continuité des études
réalisées sur ce sujet, nous nous attendons a retrouver,

parmi les patients avec histoire personnelle ou
familiale de migration, une plus grande proportion de
tableaux psychotique, davantage de premiers contacts
avec la psychiatrie et davantage de soins contraints,
en comparaison avec des patients autochtones. Nous
faisons également ’hypothése d’une prévalence plus
importante de certains tableaux cliniques en fonction
de l'origine des patients. Il s’agit a notre connaissance,
d’une des premiéres études belges qui étudie la prise
en charge des patients avec histoire de migration aux
urgences psychiatriques.

MATERIELS ET METHODES

Comité d’Ethique
Le protocole de ce travail a été évalué et approuvé par

le Comité d’Ethique hospitalier du CHU Brugmann de
Bruxelles (réf. CE2020/215).

Collecte des données

Pour cette étude quantitative rétrospective, le recueil
des données s’est fait surbase du dossier administratif
et des informations cliniques retrouvées dans la note
médicale du passage aux urgences ainsi que dans des
rapports médicaux antérieurs des patients admis a
’'Unité des Urgences psychiatriques du CHU Brugmann
de Bruxelles, durant la période du 1°" janvier au 15 avril
2021. Nos critéres d’inclusion étaient un age entre 18
et 65 ans et la mention du statut migratoire précisé
dans le dossier médical du patient. Pour les patients
s’étant présentés plusieurs fois au cours de la période
étudiée, seul le premier passage a été pris en compte.
Les données analysées furent les suivantes : le genre,
l’age, le niveau socio-économique, le type d’admission,
les résultats des expertises psychiatriques, le
premier contact, les comorbidités médicales, le vécu
migratoire, la barriére linguistique, les diagnostics
retenus et l'orientation a la fin de la prise en charge.
Nous avons défini la catégorie « migrant » lorsqu’une
personne a vécu un processus migratoire de son pays
d’origine pour la Belgique dans le but de s’y installer
pour une relative longue durée ou si cela a été le cas
de 'un de ses deux parents, indépendamment de son
statut de régularisation. Les diagnostics retenus ont
été catégorisés en 4 groupes de tableaux cliniques
définis comme suit : tableau anxiodépressif (troubles
dépressifs, épisodes dépressifs de trouble bipolaire,
troubles anxieux, TOC et apparentés, troubles liés a
des traumatismes ou a des facteurs de stress), tableau
psychotique (spectre de la schizophrénie et autres
troubles psychotiques), tableau maniforme (épisodes
hypomaniaques ou maniaques de troubles bipolaires)
et assuétude (troubles liés & une substance et troubles
addictifs). Une cinquiéme catégorie « autre » reprend
les tableaux cliniques ne rentrant dans aucune des
catégories précitées DSM-5.

Le groupe controle a été constitué par I’ensemble
des patients sans histoire personnelle ou familiale
de migration, mais avec les mémes limites d’age,
ayant été admis aux urgences psychiatriques du CHU
Brugmann pendant la méme période.
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Analyses statistiques

Les données ont été analysées avec le programme
JASP 0.14.1. Nous avons réalisé des statistiques
descriptives pour les différentes variables avec
recueil des fréquences pour les variables binaires
et catégorielles, moyennes et écart-types pour les
variables continues. Pour les variables continues,
nous avons effectué les tests de Shapiro-Wilk et
Levene afin de tester respectivement la normalité
des observations et ’lhomogénéité des variances. Au
vu de la violation de la condition de normalité, un
test U de Mann-Whitney a été utilisé pour tester la
différence d’age entre les migrants et les non-migrants.
Afin d’estimer lexistence d’un lien statistiquement
significatif entre deux variables qualitatives, le test
de Chi-carré d’indépendance a été utilisé. Le seuil de
signification pour les tests statistiques effectués est
le seuil standard de p-valeur < 0,05. Les résultats ont
été vérifiés avec un test de sensibilité post-hoc et ont
démontré qu’il n’y avait pas de biais de Simpson.

RESULTATS

Description de ’échantillon

Nous avons relevé 708 passages aux urgences
psychiatriques du CHU Brugmann durant la période
du 1° janvier au 15 avril 2021. Le ratio homme/
femme était de 1,3. L’age moyen était de 37,9 ans
avec un écart type de 12,1. La distribution n’étant
pas normale, nous avons appliqué le test non
paramétrique de Mann-Whitney pour échantillons
indépendants qui nous a permis de conclure qu’il y
avait une différence d’age statistiquement significative
entre les autochtones et la population ayant un
vécu de migration, cette derniére étant plus agée.
Surles 518 patientsinclus dans I’étude, 71 % (N=371) se
sontinscritsvolontairement et29 % (N=146) de maniére
nonvolontaireparlebiaisd’uneexpertise psychiatrique.
63 % (N=92) des expertises psychiatriques furent
positives, 34,9 % (N=51) furent négatives et 2,1 %
ont un résultat inconnu (données manquantes).
Sur le total de notre échantillon, 68,3 % (N=354)

avaient une histoire personnelle ou familiale de
migration. Nous avons pu recueillir le pays d’origine
pour 234 patients. Parmi ces derniers, la distribution
géographique desorigines migratoires étaitla suivante:
Afrique subsaharienne : 16,7 % (N=39) ; Afrique du
Nord : 37,6 % (N=88) ; Europe de 'Est : 13,7 % (N=32) ;
Europe de ’Ouest: 14,1 % (N=33) ; Moyen Orient: 17,9 %
(N=42). 10 patients provenaient d’autres régions du
monde (Amérique, Asie, Océanie). Concernant le profil
socio-économique des patients migrants, 82,4 %
possédaient un logement et 85,2 % avaient une
source de revenu (versus 96,7 % pour les autochtones)
pour ceux dont ces variables étaient connues.
33,6 % (N=174) des patients présentaient un
tableau anxiodépressif, 28,8 % (N=149) un tableau
psychotique, 20,6 % (N=107) souffraient d’une
assuétude comme diagnostic principal et 6,2 % (N=32)
présentaient un tableau maniforme. 10,8 % (N=56) des
patients ne rentraient dans aucune de ces catégories.
Les résultats sont présentés dans la figure.

L’analyse des orientations montre que la majorité des
patients (68,1 % ; N=353) sont rentrés a domicile a la
suite de leurpassage auxurgences psychiatriques. 10 %
despatientsfurenthospitalisésvolontairementet17,2 %
de maniére non volontaire (mise en observation). 3,4 %
des patients ont quitté les urgences a la suite d’une
demande d’expertise a linitiative du psychiatre de
Cunité.

Analyses statistiques

Nous trouvons une différence statistiquement
significative dans les diagnostics retenus. Le groupe
des patients avec une histoire de migration présente
plus fréguemment un tableau de psychose (X2 =
21,410; p < 0,001) tandis que le groupe des patients
autochtones présente plus fréquemment un tableau
anxiodépressif (X2 = 5,675 ; p = 0,017). En revanche,
il n’y a pas de différence statistiquement significative
dans la distribution des troubles maniformes ou des
assuétudes entre les deux groupes.

Pour les migrants dont l'origine est connue, nous
observons une différence statistiquement significative
dans la représentation des diagnostics dans 3 cas.

Prévalence des groupes diagnostiques en fonction du statut migratoire.
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Il existe une prévalence plus importante de manie
(X2 = 5,184 ; p = 0,023) chez les patients originaires
du Moyen-Orient et une prévalence plus importante
de psychose (X2 = 18,785 ; p ¢ 0,001) mais moins
importante d’assuétude (X2 = 8,423 ; p = 0,004) chez
les patients originaires d’Afrique subsaharienne.
Nous avons vérifié ces résultats par une analyse de
sensibilité post-hoc qui n’a pas mis en évidence de
différence de significativité dans les résultats, ce qui a
permis d’exclure un biais de Simpson et de confirmer
la robustesse de limpact de lorigine sur certains
diagnostics (tableau 1).

Ily a un nombre significativement plus important de
1¢" contact avec la psychiatrie lorsque le patient est
migrant ou connait une histoire de migration familiale
chez un parent du premier degré (X2 = 9,477 ; p =
0,002) ainsi que lorsqu’il y a une barriére linguistique
(X2 = 8,078 ; p = 0,004). Comparé aux non-migrants,
il est apparu une différence significative par rapport
au mode d’admission dans le groupe avec histoire
de migration, avec une proportion plus importante
d’admissions non volontaires (X2 = 7,708 ; p = 0,005).
L’analyse des dispositions en fin de prise en charge

ne montre aucune différence statistiquement
significative dans les choix d’orientation ni dans les
issues d’expertise entre la population autochtone et la
population avec un vécu de migration (tableau 2).

La barriére linguistique ne semble pas non plus
engendrer une différence statistiquement significative
de demande d’expertise psychiatrique en vue d’une
hospitalisation sous contrainte lancée ou positivée
entre la population migrante et non migrante.

DISCUSSION

Lien entre migration et troubles mentaux

Nous avons trouvé une prévalence significativement
plus importante de troubles anxiodépressifs parmi
la population autochtone en comparaison aux
patients recrutés avec histoire personnelle ou
familiale de migration. Les études a ce sujet sont
controversées>>»*, Nous pouvons d’une part émettre
’hypothése, au vu de la grande hétérogénéité de notre
échantillon de migrants, que pour une partie d’entre
eux, ’événement de la migration peut en lui-méme

Comparaison des ratios des tableaux diagnostiques par région d’origine dans le groupe des migrants.

Moyen-Orient Europe Est Europe Ouest Afrique du Nord subsl:\:::]hlﬁnne
Tableau anxio-dépressif 14/42 13/32 12/33 26/88 10/39
Tableau maniforme 6/42* 4/32 2/33 6/88 3/39
Tableau psychotique 14/42 8/32 14/33 28/88 23/39*
Assuétudes 4/42 6/32 4/33 18/88 1/39*
(*) Significatif p < 0,05
Tableau diagnostique et caractéristiques de prise en charge aux urgences en fonction du statut migratoire.
Migrants Autochtones p valeur
Tableau anxio-dépressif 107/354 67/164 0,017*
Tableau maniforme 22/354 10/164 0,959
Tableau psychotique 124/354 25/164 <0,001*
Assuétudes 67/354 40/164 0,153
Admission volontaire 241/354 131/164 0,005*
1 contact 108/354 29/164 0,002*
Retour a domicile 233/354 120/164 0,095
Hospitalisation volontaire 34/354 17/164 0,787
Hospitalisation sous contrainte 68/354 21/164 0,072
Requéte pour expertise 14/354 4/164 0,381
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étre bénéfique d’un point de vue socio-économique
et conduire @ un meilleur épanouissement. D’autre
part, les liens communautaires peuvent constituer un
facteur protecteur chez certains migrants ou les liens
d’appartenance et/ou familiaux prévalent. De plus,
il est envisageable que la détresse émotionnelle des
allochtones soit préférentiellement gérée de maniére
informelle par ’entourage et que ceux-ci ne se tournent
vers les services de santé mentale que lorsque
leurs compétences ou ressources sont dépassées.
Une symptomatologie devenant inquiétante par sa
dangerosité et/ou son étrangeté pousserait alors
le patient a consulter aux urgences psychiatriques.
Cette hypothése est renforcée par la mise en
évidence dans ce travail d’une prévalence plus
importante de troubles psychotiques parmi les
patients avec histoire de migration en comparaison
avec le groupe contrdle sans histoire de migration.
Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés
dans de précédentes études>#5167  Dans la
littérature, plusieurs facteurs pouvant expliquer
une prévalence plus importante de troubles
psychotiques chez les migrants ont été identifiés4®.
Certaines différences peuvent étre expliquées par des
facteurs d’ordre démographique (genre, age, statut
marital et statut social). Dans notre étude, il n’y avait
pas de différences dans le ratio homme/femme, mais
’age moyen était plus important dans la population
migrante. Il y avait également une proportion plus
importante de personnes sans revenu et sans logement
danscegroupe. Le statut maritaln’a pas pu étrerecueilli.
Considérant ces éléments, nous ne pouvons donc pas
exclure une influence des différences démographiques
sur la différence de prévalence des troubles mentaux.
Pourtant, dans plusieurs études8, aprés contrdle
des variables démographiques, une différence de
prévalence persistait, ce qui laisse penser que d’autres
facteurs contribuent a ce phénoméne. Par ailleurs,
des différences, dans le statut marital ou le niveau
socio-économique, peuvent étre considérées comme
des conséquences des troubles mentaux plutdt que
comme leur cause®. Une autre explication possible
est qu’une prévalence plus élevée de certains troubles
psychiques dans le pays d’origine expliquerait les
différences retrouvées entre la population migrante
et autochtone. Cependant, cela ne serait confirmé par
aucune étude épidémiologique“.

Il est probable également que certains traits propres
a la maladie mentale prédisposent le sujet qui en
souffre a s’engager dans un processus migratoire. Cela
serait le cas pour les patients souffrant de troubles
psychotiques, par exemple dans le cadre d’un état
d’agitation, d’une paranoia ou un autre état délirant
les motivant a fuir ou a rejoindre une autre destination.
Un autre élément qui expliquerait une augmentation
de la prévalence de certains troubles psychiques
chez les patients migrants, sont les facteurs de stress
environnementaux rencontrés avant, pendant et/
ou aprés le parcours migratoire, comme le niveau
socio-économique bas, la situation géopolitique, la
séparation avec I’entourage, les violences subies, les
discriminationsetlesdifficultés d’intégration. Il pourrait
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enfiny avoir une surreprésentation de certains troubles
psychiques en lien avec des erreurs de diagnostic.
En effet, des perceptions et/ou des comportements
culturellement médiés pourraient étre a tort considérés
comme des symptdémes d’une maladie mentale.
Dans notre étude, nous avons trouvé plusieurs liens
statistiquement significatifs entre la région d’origine
des patients et le type de diagnostic posé au sein
de nos urgences psychiatriques. Tout d’abord, une
prévalence plus importante de psychose a été observée
chez les patients originaires d’Afrique subsaharienne.
D’autres études confirment ces résultats®#2°, Des
résultats similaires aux nodtres ont été trouvés dans
une étude menée a Paris, identifiant la population
d’Afrique subsaharienne comme le groupe de
migrants le plus vulnérable au développement d’un
trouble psychotique. Les hypothéses explicatives
rejoignent celles précitées : 'impact du traumatisme
sur le développement cérébral et la sensibilité
au stress, la précarité socio-économique, la
discrimination des personnes de couleur de peau
noire, les trajets migratoires complexes, la fragilité
du soutien de la communauté et les séparations
familiales®. Les hypothéses sur les facteurs de
risques biologiques tels que la déficience en vitamine
D, les agents infectieux et les encéphalites auto-
immunes sont également citées. Le recours fréquent
a la médecine traditionnelle dans ces régions??
aux dépens de traitements plus modernes pourrait
également avoir un impact sur le cours de la maladie.
Deuxiémement, nous avons constaté une prévalence
plus faible d’assuétude chez les patients originaires
d’Afrique subsaharienne. La littérature sur ce sujet
est controversée3*®, Cette sous-représentation des
assuétudes dans notre échantillon pourrait s’expliquer
par le fait que nous n’avons retenu que le diagnostic
principal, I'addiction a une substance dans cette
population pouvant étre une comorbidité associée a
un trouble psychotique par exemple.

Troisiemement, nous avons observé une prévalence
plus importante de troubles maniformes chez les
patients originaires du Moyen-Orient. La littérature a
ce sujet est manquante?. Une revue systématique de
la littérature sur les prévalences du trouble bipolaire a
’échelle mondiale ne met pas évidence de différence
significative de la distribution globale?. Ces résultats
sont donc a confirmer dans une recherche plus
approfondie.

Plus de premier contact avec la psychiatrie aux urgences

Nous avons mis en évidence que les passages aux
urgences psychiatriques des patients avec histoire
de migration étaient plus souvent leur premier
contact avec la santé mentale, en comparaison
avec la population belge. En 2017, Credé et al.*4 ont
montré que les patients migrants utilisaient plus les
urgences générales que les patients autochtones,
suggérant un manque d’accessibilité aux soins de
santé primaire. Ce manque d’accessibilité peut étre
lié au statut socio-administratif du patient migrant. En
effet, pour une personne arrivant sur le territoire belge
sans autorisation de séjour et souhaitant souscrire a
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une assurance maladie ou a défaut de cela, accéder
a une aide médicale urgente, la démarche a suivre
est jalonnée d’étapes nécessitant du temps et des
compétences dans une des langues nationales®. Un
rapport publié par FINAMI analysant l’accés aux soins
en Belgique pour les publics vulnérables fait état d’un
systéme peu équitable, de lacunes dans la continuité
des soins et insiste pour une meilleure inclusion de ces
publics?.

Les freins peuvent également étre liés a un défaut de
loffre générale en santé mentale en Belgique : les
temps d’attente pour un rendez-vous ambulatoire
se chiffrent en mois et la disponibilité des lits
d’hospitalisations psychiatriques d’urgence est faible,
ce qui peut augmenter le risque de dégradation des
symptdmes psychiatriques. Cette réalité s’applique
a toute la population, mais impacte probablement
encore plus particulierement la population migrante
puisque celle-ci a des moyens matériels souvent plus
limités face a I’éventail des interventions proposées.

Migration et soins contraints

Nous trouvons dans nos résultats une proportion plus
importante d’admissions non-volontaires parmi la
population migrante. Cette observation, tenant compte
du fait que les urgences psychiatriques représentent
souvent le premier contact avec la santé mentale,
renforce notre hypothése qu’il existe une difficulté a
se rendre dans une consultation psychiatrique pour
les migrants. En effet, s’il existait uniquement une
barriére du systéme a ['utilisation des soins de santé
mentale, alors les urgences pourraient étre utilisées de
maniére plus fréquente pour des raisons moins aigués,
comme le suggére Credé et al.*s. Mais si les personnes
arrivent de maniére non volontaire, cela veut dire que
la démarche de soins ne reléve pas de leur initiative.
Il'y aurait donc une barriére propre aux individus dans
l'utilisation des soins de santé mentale.

La réticence a consulter peut avoir ses causes dans la
symptomatologie méme, comme I’absence d’insightou
la méfiance fréquente dans la psychose, empéchant le
patient de se reconnaitre comme souffrant d’un trouble
et @ demander de l'aide®®. Ces patients viendraient
donc aux urgences a la demande d’autrui et dans
des états graves. Il pourrait par conséquent y avoir un
lien entre la prévalence plus importante de troubles
psychotiques chez les migrants et celle des admissions
non volontaires. Mais il existe également des facteurs
personnels et relationnels qui peuvent représenter des
barriéres dans la demande de soin en santé mentale
chez la personne migrante¥: la reconnaissance
des symptdmes psychiatriques entravée par des
conceptions culturelles ; la peur de la stigmatisation ;
les doutes sur la confidentialité ; la barriere de la
langue ; les mauvaises expériences préalables comme
des attitudes hostiles ou le sentiment d’étre jugé ; la
difficulté a verbaliser les émotions en surpassant la
différence culturelle ; le manque d’information ou de
compréhension sur les traitements médicamenteux et
la peur de leurs effets secondairess252729,

Enfin, au-dela des éléments inhérents au patient
dans la rencontre thérapeutique, il existe les facteurs

imputables au soignant. Des données suggérent en
effet que le confort du clinicien durant ’entretien
thérapeutique serait influencé par l'origine, la langue
et la culture du patient et que cela diminuerait la
précision du diagnostic et augmenterait le risque de
recours aux soins contraints.

Dans le cadre de notre étude, nous n’avons pas mis
en évidence une différence significative des prises en
charge proposées au patient en fonction de son statut
migratoire. Cette observation soutient notre hypothése
que le taux important d’arrivées contraintes aux
urgences psychiatriques traduit davantage un défaut
d’accés aux soins qu’un refus d’aide de la part de la
population migrante.

Limitations et forces de I’étude

= Dans notre étude, I'dge moyen était
significativement plus élevé parmi le groupe
migrant. De ce fait, nous ne pouvons pas contrdler
limpact de cette variable sur les différences
retrouvées entre les deux groupes ;

= Pour la sélection de l’échantillon, nous avons
choisi une définition large du groupe cible, c’est-
a-dire toute personne ayant vécu un processus
migratoire de son pays d’origine pour la Belgique
dans le but de s’y installer pour une relative longue
durée, ou si cela a été le cas de 'un de ses deux
parents, indépendamment des motivations de
exil, de son statut socio-administratif, de sa
nationalité” et de la durée de 'immigration (pour
les patients de premiére génération), ce qui donne
lieu a un éventail de réalités trés différentes qui
impactent le degré d’intégration, la connaissance
du systéeme de soin, la maitrise de la langue,
la construction d’un réseau social et d’autres
paramétres ;

= Les diagnostics étaient posés aprés une seule
évaluation dans une situation d’urgence et par
’ensemble des médecins assistants ayant travaillé
aux urgences psychiatriques durant la période de
’étude. Ceci engendre un degré d’incertitude quant
a la précision diagnostique. Afin d’atténuer cette
marge d’erreur diagnostique, nous avons choisi
de catégoriser les groupes sur base de tableaux
cliniques. Ce choix se justifie également par les
besoins statistiques. De plus, seul le diagnostic
principal a été retenu dans la récolte de données,
ce quiocculte la question des diagnostics multiples
et peut impacter nos résultats ;

= Les patients migrants qui sont admis aux urgences
ne sont pas représentatifs de toute la population
migrante en nécessité de soins. L’existence de
barrieres peut mener des patients souffrant de
pathologies chroniques ou moins visibles, comme
les dépendances, a échapperau systéme de santé.
Notre étude s’est portée sur les admissions aux
urgences psychiatriques du CHU Brugmann. Dans
la mesure ol cet hopital est public et se trouve
dans une partie de Bruxelles ol la précarité socio-
économique est importante, les données trouvées
ne sont donc probablement pas extrapolables a
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tout le réseau bruxellois, ni a la Belgique. Cette
derniére limitation est aussi la force de I’étude car
les études sur 'impact de I’origine de la migration
sur la maladie mentale sont rares et les études
spécifiques sur la situation a Bruxelles le sont
encore plus ;

= La taille de Uléchantillon est relativement
importante, avec une grande proportion de
migrants dont l'origine est en majeure partie
déterminée ;

= Nos hypothéses sur certaines fragilités de
lorganisation de notre systéme de soins
permettent d’ouvrir des pistes d’améliorations et
de recherches sur la rencontre et I'accueil de la
souffrance psychique chez le patient migrant.

Pistes de réflexion

= Dépister les troubles mentaux parmi les primo-
arrivants afin de permettre une prise en charge
précoce et sensibiliser les intervenants de
premiéres lignes a orienter leurs résidents vers des
spécialistes dés la reconnaissance de syndromes
cliniques ;

= Garantir une réactivité du systéme de santé par
la mise en place de consultations d’accés rapide
spécialisées ou en ouvrant davantage les portes
des centres d’accueil aux dispositifs de soins
psychiatriques mobiles ;

= Renforcer linformation sur le systéme de soins
et déstigmatiser la maladie mentale auprés de la
population migrante ;

CONCLUSION

= Déstigmatiserle publicmigrantetformerdavantage
les praticiens a la psychiatrie transculturelle ;

= Développer des partenariats entre les centres
de santé mentale et hdpitaux disposant d’un
service de psychiatrie et les centres médicaux
et/ou d’accueil, notamment par la promotion
de projets pilotes tels que PARSaMe (projet
d’accompagnement rapproché en santé mentale)
ou POZAH (psychiatrische ondersteuning en zorg
voor asielzoekers aan huis) ;

= Promouvoir des services d’interprétariat
spécialisés pour les consultations psychiatriques.

Perspectives de recherche

Il serait pertinent de réaliser de nouvelles recherches
étudiant la problématique d’accés aux soins en
distinguant les primo-arrivants et des migrants de
deuxiéme génération, di a la différence de leurs
réalités respectives. Il serait également utile pour
la généralisation des conclusions de poursuivre
des recherches prospectives qui permettraient un
recueil plus précis des données manquantes (statut
marital, pays d’origine, cause de la migration, etc.)
et d’éventuelles analyses de sous-groupes. Il serait
également intéressant d’étudier les résultats des
expertises psychiatriques chez les patients migrants
par rapport a la population belge afin de déterminer la
pertinence des demandes par le parquet ou la police
et la potentielle surestimation de la maladie mentale
chez les migrants par les forces de l'ordre.

L’analyse de la prise en charge de patients migrants de 1% ou 2™ génération admis aux urgences psychiatriques
nous a permis d’observer une surreprésentation des troubles psychotiques, des admissions non volontaires
et des premiers contacts avec la psychiatrie au sein de ce groupe. Nous avons également pu observer une
plus forte prévalence des troubles maniformes chez les patients originaires du Moyen-Orient et des troubles
psychotiques chez ceux originaires d’Afrique subsaharienne.

Le fait que la population des migrants se retrouve encore frequemment dans des circuits de soins non volontaires
etaccede a la spécialité psychiatrique via les urgences renforce le constat que, bien que cette population soit déja
reconnue comme vulnérable et a haut risque de maladie mentale, le screening, I'information de la population et
la facilité a ’accés aux soins ambulatoires leur restent insuffisants dans la région bruxelloise. Nous soulignons
par le biais de cette étude I'importance d’améliorer le dépistage de cette population vulnérable, d’ceuvrer a
abaisser les barriéres d’accés aux soins pour le public migrant et d’intégrer davantage les aspects transculturels
dans loffre de soin existante.

Conflits d’intérét : néant.
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