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L’isolement des patients, I'éloignement de leurs
proches (ainsi que les questionnements sur leur
destin) entravent la mise en marche d’'un processus
de deuil : a la fois le deuil de la famille, des person-
nes disparues mais aussi d'un pass€ et d'un pays
devenu inaccessibles.

A ces difficultés s'ajoute la problématique
sociale des demandeurs d'asile. Certains percoivent
des ressources pendant leur demande d'asile qui
cessent lorsque leur demande est rejetée. Ce refus
du statut de réfugié peut d'ailleurs constituer une
blessure supplémentaire prenant parfois la forme
d’'un nouveau traumatisme, celui d'étre considéré
par exemple comme un « menteur » (Asensi et Le
Du, 2003, pp. 71-95). Ainsi, la confrontation a la
réalité de la migration en France et la souffrance
prolongée par des délais importants avant I'examen
par I'OFPRA sont d'autant plus difficiles que le
demandeur d’asile a souvent idéalisé sa destination
et qu'il arrive aprés avoir mobilisé I'ensemble de
SES ressources.

Dans ce contexte, certains patients consultent
avec une demande médicale (notamment pour des
syndromes douloureux chroniques), psychologique
ou sociale entrainant une multiplication des consul-
tations et des intervenants pas toujours en lien entre
eux. D'autres, trop démunis ou sidérés seront orien-
tés tardivement vers des soins psychiatriques, au
décours d’'une rencontre avec une association ou
lors d'un passage aux urgences. |l nous a donc sem-
blé nécessaire de penser de maniere plus globale la
prise en charge des patients ayant subi des trauma-
tismes extrémes.

Depuis plusieurs années, I'équipe « trauma » de
I'hopital Avicenne™ mene une réflexion qui nous a
conduit a adapter nos dispositifs de soin aux problé-
matiques rencontrées en proposant un dispositif « a
géométrie variable » (Moro, 1998). Ce dispositif
recouvre plusieurs niveaux d’intervention apres le
temps de I'évaluation psychiatrique et s‘organise
autour d’un suivi psychiatrique, d'une psychothéra-
pie individuelle et d'un suivi social. Notre équipe
propose €galement des évaluations et des orienta-
tions vers d'autres services de soins telles que les
structures du secteur. Enfin, nous avons développé
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La confrontation avec des patients ayant subi des
traumatismes particulierement graves, comme
les demandeurs d’asile, a amené certaines équi-
pes a réévaluer leur approche thérapeutique. La
gravité des traumas subis, souvent sous-tendus
par une cruauté extréme (Nahoun-Grappe, 1995,
pp. 23-50), par leur caractere intentionnel et leur
dimension collective, témoignent d’une situation
de violence organisée, c’est a dire d’une relation
de violence exercée par un groupe sur un autre
(Rousseau, 2003, pp. 148-154). Dans cette popu-
lation les troubles post-traumatiques sont sou-
vent aggravés par des deuils multiples et une
expérience tres douloureuse de Pexil.

depuis plusieurs années un dispositif groupal des-
tiné a soigner des patients ayant vécu des trauma-
tismes extrémes. Cest ce dispositif que nous allons
décrire, en précisant ses indications, et en propo-
sant une illustration clinique.

Description

Ce groupe a été pensé a partir des expériences
de thérapies groupales réalisées depuis plus de
vingt ans avec des patients migrants dans une
approche transculturelle reposant sur la notion de
complémentarité entre psychanalyse et anthropolo-
gie (thérapie mise en place par Tobie Nathan puis
par Marie Rose Moro, a partir de principes métho-
dologiques définis par Georges Devereux). Le
dispositif groupal s'organise autour d'un thérapeute
principal, d'un interpréete, et de plusieurs co-théra-
peutes aux appartenances et aux origines différen-
tes. Le thérapeute principal est l'interlocuteur du
patient, il sert de filtre entre les co-thérapeutes, I'in-
terprete et le patient. Le groupe permet de faire cir-
culer les représentations, ce qui permet au patient
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2. Dans un fonc-
tionnement trés
précoce de la psy-
ché humaine qui se
continue toute la
vie, le « mauvais
objet » est I'expé-
rience psychique
d’abord intolérable
el projetée a l'exté-
rieur puis suscepti-
ble d’étre intégrée
« d’'une maniere
non menacante ».

3. La fonction
Alpha transforme
les éléments senso-
riels en contenu
psychique, c’est-d-
dire qui donne des
formes au pensa-
ble.
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des ancrages, des alliances et une diffraction du
transfert induisant la coexistence de bons et de
mauvais objets? sans vécu menagant. La multiplicité
des co-thérapeutes permet de limiter les effets de la
sidération liée au trauma chez le patient et chez les
thérapeutes. Elle encourage la métaphorisation, qui
en les « nourrissant », permet la relance du langage,
de la mise en récit et des processus de symbolisa-
tion des patients. Ce travail se fait en lien avec le
thérapeute en charge du suivi individuel, que le
patient soit pris en charge individuellement dans le
service ou dans des institutions extérieures comme
les CMP de secteur. Lindication de groupe se pose
donc en seconde intention.

Les indications

Leffroi et ses conséquences constituent pour
Francois Lebigot (2005) le principal mécanisme a
I'oeuvre dans le traumatisme psychique : « une ren-
contre avec le réel de la mort [...] cet instant ou
'on se voit mort, et ou l'on se fige devant cette
vision ». Leffraction traumatique est en elle-méme
pathogene, mais chez les demandeurs d'asile, I'in-
tentionnalité de la violence touche au fondement de
I'humanité méme du sujet: les liens sont rompus, la
Loi attaquée, l'ordre symbolique bouleversé, les
tabous fondamentaux brisés. La révélation de la
nature possiblement monstrueuse de tout étre
humain - et de soi - en surgit. Ce type de situation
affecte non seulement les individus, mais aussi la
famille, le groupe, qui se trouve désorganisés, privés
de leur capacité a se protéger les uns les autres
(Baubet et coll, 2004). Nous retenons pour le
groupe certaines indications privilégiées :

* Lorsque certains patients ont des histoires, des
traumatismes psychiques, des vécus qui s'élaborent
difficilement dans la dynamique d’'une relation
duelle ; la dynamique relationnelle empéchant le
récit par peur par exemple de détruire le théra-
peute, ou peur d'étre soi-méme persécute.

» Lorsqu’il existe une difficulté a parler du
contexte culturel du patient dans une relation
duelle, qu'il y ait un grand silence a ce sujet, ou bien
des représentations culturelles difficiles a évoquer
et a analyser dans une relation a deux (comme les
vécus de possession, de sorcellerie...). Les patients

suivis dans le groupe sont le plus souvent dans une
situation d'isolement et de solitude liés a I'exil ; il s'a-
git donc de mobiliser des ressources symboliques,
des souvenirs, des représentations par I'apport du
groupe sur ce qui se dit « ailleurs » qu’en France, par
exemple autour des rituels de deuil.

* Pour permettre une approche transculturelle
du trauma : selon la culture, la frayeur est décrite de
maniere différente mais rend compte a chaque fois
de la breche, de la rupture de contenant, de la sidé-
ration qui I'accompagne (Baubet et Moro, 2003,
pp. 71-95).

La thérapie groupale permet souvent un déblo-
cage du processus thérapeutique dans des situa-
tions ou la thérapie individuelle était paralysée,
figée, par exemple, par la massivité des reviviscen-
ces qui empéchait toute élaboration. On percgoit sur
ce plan la fonction de « holding » du groupe et la
capacité qu'il restaure chez les thérapeutes a pen-
ser malgré tout, et a garder leur place de thérapeute
dans des situations parfois extrémement difficiles.
La restauration de cette capacité a penser figure la
un peu de la fonction alpha® définie par Bion, Grace
a un véritable «nourrissage symbolique » d'un
« ailleurs » que les patients retrouvent, le groupe
leur permet progressivement d’utiliser leurs propres
ressources symboliques.

Karan, le passage du suivi individuel au
groupe

L'arrivée de Karan, Sikh du Punjab, en France fait
suite a des persécutions politiques avec menace de
mort dans son pays, I'Inde. Ses freres, eux, ont été
tués. Incarcéré a plusieurs reprises, Karan garde des
traces, a la fois corporelles et psychiques des tortu-
res subies. Ce climat de persécution perdure dans
sa famille en réponse a sa fuite, il est toujours
recherché, menacé dans son pays, et son pere a été
incarcéré. Une situation précaire en France, a la fois
administrative et personnelle, vient s’ajouter aux
événements traumatiques vécus ; il est hébergé par
un compatriote, n‘a pas de ressources et a une
dette morale et financiere vis-a-vis de ceux qui l'ont
aidé a s’enfuir. LOFPRA, puis la CRR lui ont refusé
I'asile politique qu'il demandait.

Karan est adressé a la consultation trauma suite
a différents suivis médicaux n’ayant pas entrainé de
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soulagement de douleurs somatiques invalidantes
chroniques. Karan a mal aux pieds et au ventre (il a
recu des chocs électriques au niveau des pieds et
des organes génitaux), ainsi que dans la nuque et le
dos (il a subi des tortures par suspension). Un dia-
gnostic d’état de stress post-traumatique complexe
associé a une dépression majeure est posé. La prise
en charge individuelle débute au sein de la consul-
tation trauma. Un traitement médicamenteux est
entrepris, et une bonne alliance thérapeutique s'ins-

taure, mais celle-ci ne permet pas la verbalisation
des souffrances au dela des plaintes corporelles,
lancinantes, répétées a chaque consultation. A
chaque tentative d’évocation des événements
endurés, le patient s'effondre, silencieusement,
avant de reprendre « J'ai trop mal au dos ». Plus de
six mois s'écoulent sans que rien ne change vrai-
ment. Karan met en avant « le destin » et la « volonté
de Dieu » comme un paravent qui vient remplacer
I'expression des affects. Ainsi, Karan dit ne pas étre
triste, ne pas éprouver de colere, ne pas éprouver
d’angoisse, ne pas se sentir coupable. Les choses
sont conformes a sa destinée, comme elles
devaient étre... Les entretiens se font avec un inter-
préte, le psychiatre qui intervient est formé a la psy-
chiatrie transculturelle et a la prise en charge des
psychotraumatismes, le patient vient toujours ponc-
tuellement a ses rendez-vous, mais la situation est
figée. Une indication de prise en charge en groupe
est posée, expliquée au patient qui accepte
cette idée.

Un dispositif original : le « groupe trauma »

Le dispositif groupal va progressivement permet-
tre au patient le récit de l'exil, des persécutions
antérieures et de I'impasse dans laquelle il se trouve
aujourd’hui. Le discours de Karan est tres orienté
sur les exigences religieuses et morales de son
appartenance sikh et il semble difficile de retrouver
sa position subjective. En consultation individuelle,
Karan exprimait déja clairement son désir d'étre
compris en tant que Sikh (il offre un livre sur les
Sikhs au psychiatre). Ses premiéres explications sur
le sikhisme gardent une fonction défensive. Mais au
cours des consultations, Karan introduit de plus en
plus de récits qui font surgir ses émotions - la colére
contre les autorités francaises qui lui ont refusé le
statut de réfugié (une colére qui ne va pas étre nom-
mée, car elle n‘est pas conforme a I'ethos des Sikhs,
mais qui s'exprime de plus en plus clairement dans
les récits), la tristesse et les sentiments de culpabi-
lité par rapport aux amis et membres de la famille
qui sont morts dans leur combat patriotique. Karan
est porteur, a chaque rendez-vous d’éléments nou-
veaux. La multiplicité des deuils et des persécutions
vécus par sa famille au pays renforce son état. Le
groupe a permis au patient une verbalisation qui
semblait retenue en relation duelle classique. Le
groupe joue le role de contenant, de soutien.
Chaque thérapeute interprete, questionne. Cette
prise en charge groupale va permettre a Karan de
verbaliser I'extréme violence de ce qu'il a subi, des
affects dépressifs, les questionnements dans les-
quels il se trouve par rapport a ses choix passe€s et
a venir. Peu a peu, sa position subjective peut étre
exprimée, son histoire personnelle peut étre articu-
Iée avec I'histoire des Sikhs sans se confondre avec
elle. Ses plaintes somatiques s'estompent peu a
peu.

La situation de Karan n’a pas été sans répercus-
sion sur le groupe. Des mouvements contre-transfé-
rentiels massifs et contradictoires ont été évoqués
par les co-thérapeutes durant les temps de reprise
et de supervision. Il était en effet particulierement
difficile de faire avec du matériel culturel que nous
connaissions peu, la massivité des traumas, le fata-
lisme affiché du patient barrant - en apparence tout
au moins - toute possibilité élaborative, sa position
quant aux aspects politiques (était-il lui-méme une
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«victime » ou un « agresseur », avait-il participé a
des actions violentes ?), etc. Karan était-il un patient
souffrant de psychotraumatisme, un mystique, un
activiste, un peu tout a la fois ? Le travail de
réflexion et d’élaboration mené par le groupe a été
déterminant dans la prise en charge de ce patient. |l
a permis que les fragments de réel, les moments de
sidération auxquels nous confrontait Karan puissent
étre repris et partagés a travers le langage, préser-
vant la capacité du groupe a penser et a contenir.
Sans ces temps de travail, le groupe serait menacé
par le clivage, et des mécanismes défensifs
archaiques pourraient se mettre en place.

La complexité de certaines situations cliniques,
du vécu pré-migratoire et de I'impact de la migra-
tion, du contexte social, des aspects culturels de
leur prise en charge en France questionne au quo-
tidien les cadres thérapeutiques classiques et les
pré-supposés théoriques. Le dispositif que nous
avons mis en place a I'H6pital Avicenne est toujours
en construction, en adaptation. Nous savions que le
groupe composé d'un thérapeute principal, de
cothérapeutes d'origines diverses et d'un interprete
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Sur la pointe des pieds
Agnan Kroichvili

permettait de travailler la question transculturelle et
celle du traumatisme migratoire, comme nous l'ont
appris les travaux menés dans le champ de l'eth-
nopsychiatrie (Nathan 1986, Moro 1998). Nous
constatons au quotidien son intérét pour la prise en
charge des traumatismes extrémes. Le groupe per-
met souvent de continuer a avancer dans I'élabora-
tion la ou la prise en charge individuelle échoue
(temporairement) du fait de la massivité des trau-
mas, de I'impensable, de la sidération du patient et
du thérapeute.



