Perceptions et opinions sur la santé mentale des migrants de la communauté noire en
Belgique : une étude qualitative en région Bruxelloise

IMMIGRATION ET SANTE MENTALE BELGIQUE

MISE EN CONTEXTE

Le nombre de migrants internationaux continue d'augmenter dans le monde et pose des défis
considérables aux systémes de santé des pays d’accueil et I’Europe avec ses fronticres « inexistantes
» représente pour ces migrants une destination de choix.

En effet, la croissance migratoire s’accroit annuellement et approche les 260 millions a travers le
monde : ces 260 millions de personnes sont enregistrées comme vivant dans un autre pays que celui
dontils ont la nationalité. Les flux migratoires se font essentiellement des pays pauvres vers les pays
riches. Dépendant non seulement du différentiel de revenus entre le pays d’origine et le pays hote,
mais aussi de la taille du groupe d’immigrés déja présent dans le pays d’arrivée, ceux-Ci pouvant
faciliter I’inclusion ou I’insertion des nouveaux migrants.

IMMIGRATION EN BELGIQUE
Selon une étude de 2012, du Centre de recherche en démographie et sociétés et 1I’Institut d’analyse
du changement dans I’histoire et les sociétés contemporaines de Université catholique de Louvain,
I’Europe est la principale destination des migrations extra-africaines. (Schoumaker & Schoonvaere,
2012).

En effet, un peu plus de la moitié (55 %) des migrants subsahariens résidant en dehors de I’ Afrique
vivent en Europe (18% résident en Amérique du Nord et 20% en Asie). Plusieurs éléments peuvent
expliquer le fait que I’Europe soit la principale destination des migrants : Sa proximité géographique
ainsi que les facteurs historiques (beaucoup de pays africains soient d’anciennes colonies
européennes), économiques, politiques et linguistiques. (De Haas, 2007).

Provenance des migrants subsahariens de Belgique
La population subsaharienne en Belgique est composée principalement de migrants issus des 3
anciennes colonies Belges (Congo, Rwanda, Burundi). Mais, «il y a également une présence
significative de migrants en provenance de pays sans lien colonial (Ghana, Cameroun, Nigéria, ...).
Parmi les 78 000 migrants identifiés en 20062, plus de 30 000 — soit prés de 40 % — sont originaire
de la République démocratique du Congo, qui est donc de loin le principal pays d’origine des
Subsahariens de Belgique. Les 60 % restant sont originaires d’autres pays parmi lesquels le Rwanda,
le Cameroun, le Ghana, le Burundi, le Nigeria et Maurice regroupent un peu plus d’1/4 des
migrants » (Schoumaker & Schoonvaere, 2012).

La figure ci-dessous, permet de visualiser la proportion de migrants en Belgique selon leurs pays
d’origine.

! Données du Registre National, au ler janvier 2006, additionnant les 41 485 migrants nés avec une nationalité
subsaharienne et devenus belges et les 36 635 migrants nés en Afrique et ayant encore la nationalité de leur pays de
naissance.
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Schoumaker et Schoonavere constatent qu’il est difficile de pouvoir quantifier le nombre réel de
migrants en Belgique. Cela car, d’une part, les données prenant en compte la nationalité des
individus ne permettent pas de considérer les changements de nationalité qui peuvent étre fréquents.
Et, d’autre part, les données prenant en compte le pays de naissance, comptabilisent les belges nés
en Afrique ce qui fausse donc les résultats.

Depuis 1960, le nombre de migrants subsahariens en Europe et en Belgique a augmenté de maniére
considérable. Dans leur étude, les auteurs, Schoumaker et Schoonavere, ont essayé d’obtenir une
estimation plus exacte du nombre de migrants en Belgique. Pour cela, ils ont combiné les deux
méthodes vues ci-dessus (prise en compte de la nationalité et du pays de naissance) et ont également
ajouté le nombre de demandeurs d’asile en procédure et de migrants sans-papiers. 1ls ont ainsi pu
estimer le nombre de migrants a 130 000 individus, ce qui représente approximativement 1% de la
population belge et 10% de la population migrante.

Répartition des migrants subsahariens en Belgique

Les auteurs constatent également que « les migrants d’Afrique francophone sont trés largement
concentrés a Bruxelles et en Wallonie (75 % des Subsahariens francophones) alors que les
Subsahariens d’Afrique anglophone vivent majoritairement en Flandre (25%) ». Ceci s’explique
notamment par le fait que les migrants africains de Belgique sont majoritairement issus de pays
francophones, et qu’il existe une relation étroite et logique entre la langue du pays d’origine des
migrants et la région de residence qu’ils choisissent en Belgique. (Schoumaker & Schoonvaere,
2012).

Niveau d’étude des migrants subsahariens en Belgique

« D’aprés la base de données sur les stocks de migrants africains qualifiés dans les pays développés
(Docquier et al., 2009, en 2001, 40 % des migrants subsahariens de Belgique (de 25 ans et +) avaient
un niveau d’instruction supérieur (post-secondaire). Cette proportion est plus élevée que parmi les
Belges et les migrants d’autres régions du Sud. » (Schoumaker & Schoonvaere, 2012).




Il'y a, cependant, une différence entre les migrants, ainsi, les congolais, camerounais et rwandais
sont globalement trés instruits (un peu plus de 40 % en moyenne ayant un niveau d’étude supérieur),
alors que les migrants ghanéens ou guinéens ont un niveau d’étude nettement moins élevé en
moyenne. « Ce niveau d’instruction élevé des migrants subsahariens refléte a la fois la trés forte
sélection de la migration dans les pays d’origine (Docquier et al., 2009) et le fait que bon nombre
de migrants viennent en Belgique poursuivre leurs études. Ces niveaux ¢€levés d’instruction
s’accompagnent bien souvent d’un « brain waste » : les migrants africains connaissent des taux de
chdmage relativement élevés et occupent souvent des emplois ne correspondant pas a leurs
qualifications (voir Feld, 2010, Vause, 2011 sur les migrants congolais) ». (Schoumaker &
Schoonvaere, 2012).

SANTE MENTALE DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN BELGIQUE

Les demandeurs d'asile et les réfugiés sont exposes a divers événements traumatisants avant, pendant
ou apres la migration, ce qui les expose a un risque élevé de développer des problémes de santé
mentale (Boudhouh, 2020 ; Turrini 2019).

Des études européennes récentes sur la prévalence des problémes de santé mentale chez les réfugiés
et les demandeurs d'asile jeunes et adultes ont signalé des prévalences plus élevées de trouble de
stress post-traumatique?, de troubles anxieux, de dépression et d'autres problémes de santé mentale
par rapport a la population générale (Asfaw, 2020 ; Foo, 2018). Les migrants nouvellement arrivés
semblent ainsi étre davantage susceptibles de développer une dépression (Foo, 2018). Cela, car la
plupart des immigrants accueillis en Belgique vivent dans des conditions précaires et subissent
différentes formes de discriminations et d’exclusions socioéconomiques. « Or, tant pour les
immigrants que pour la population « autochtone », les facteurs socioéconomiques jouent un role
prépondérant dans I’origine de certains problémes de santé ». (Dauvrin et al., 2010). 1l est donc
impératif de mettre en place des stratégies préventives et une assistance accrue pour assurer leur
bien-étre psychologique et améliorer leur santé mentale. (Foo, 2018).

Projet EUGATE

Le projet EUGATE (“Bonnes Pratiques dans les Services de Santé pour les Immigrants en Europe)
avait justement pour objectif d’identifier les bonnes pratiques dans les soins de santé pour les
immigrants® dans 16 pays de I’Union Européenne : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark,
Espagne, Finlande, France, Gréce, Hongrie, Italie, Lituanie, Pays-Bas, Pologne, Portugal, Royaume-
Uni et Suéde. (Dauvrin, et al., 2010).

Les auteurs de cette étude, Dauvrin et collaborateurs, mettent en exergue huit domaines

problématiques dans le cadre de la santé des migrants :
- Barrieres linguistiques — « incluant les patients incapables de fournir une information utile
pour leur prise en charge, les praticiens luttant pour établir des diagnostics et devant souvent
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recourir a des examens et des tests diagnostiques supplémentaires... Les problémes de
communication menent ¢galement a des problémes d’incompréhension entre les patients et
les prestataires de soins, menant a des relations tendues, des agressions verbales, voire de la
violence physique ». (Dauvrin et al., 2010)

- Difficultés pour organiser des soins pour les immigrants sans couverture de soins de
santé — « incluant le manque d’accés légal aux soins, les conséquences socio sanitaires de
I’acces réduit, la limitation des options thérapeutiques initiales et ultérieures, et 1’utilisation
de faux documents d’identité par les immigrants en situation irréguli¢re ». (Dauvrin et al.,

2010)

- Pauvreté sociale et expériences traumatiques — « incluant un statut socioéconomique plus
faible, la combinaison entre des besoins sanitaires et des besoins sociaux, les aspects liés au
statut légal, le traumatisme pré migratoire et le stress migratoire ainsi que les problémes de
santé mentale ». (Dauvrin et al., 2010)

- Manque de familiarité avec le systeme de soins de santé — «incluant la mauvaise
compréhension du role des différents prestataires de soins et 1’existence de différences dans
les attentes liées au traitement ». (Dauvrin et al., 2010). + expliquer : image de la profession
différente

- Compreéhension différente de la maladie et du traitement — « incluant les différences
culturelles dans la perception et I’expression de la maladie, la douleur et du traitement qui
peuvent agir comme des barriéres dans ’identification des diagnostics appropriés et qui
peuvent affecter le choix des traitements et la compliance du patient ». (Dauvrin et al., 2010)

- Difféerences culturelles — «incluant le pays et la santé culturellement spécifique, la
communication interculturelle, le code vestimentaire, la pudeur et le rapport a la nudité, les
exigences diététiques et les différences dans les roles liés au genre ». (Dauvrin et al., 2010).

- Attitudes négatives parmi les prestataires de soins et les patients — «incluant les
conséquences de ces attitudes négatives, comme la discrimination et le manque de
confiance ». (Dauvrin et al., 2010)

- Problémes d’accés aux antécédents médicaux — « incluant notamment une difficulté a
recueillir les statuts vaccinaux, les allergies et 1’identification des antécédents familiaux
utiles a la compréhension de 1’état de santé actuel. » (Dauvrin, Lorant, 2010).

Etude ETHEALTH

Face a ces conclusions, I’étude ETHEALTH (Coune 1., Dauvrin M. & Verrept H., 2020) a été menée
entre 2017 et 2020 par I'UCL (I’Université Catholique de Louvain) afin de proposer des
recommandations plus spécifiques a la Belgique en faveur de la réduction des inégalités de santé
parmi les migrants et les minorités ethniques (MME).




Ainsi, il a été propose, par ordre de priorite, de :

« Simplifier et uniformiser les démarches par rapport a 1’Aide Médicale Urgente (AMU)
pour les personnes sans titre de séjour légal. »

« Développer la collecte des données socio-sanitaires des MME (migrants et minorités
ethniques) afin de permettre 1’accés aux données sur les comportements de santé, la
consommation des soins ou encore I’impact des campagnes de prévention. »

« Favoriser 1’accés a des soins de santé mentale de qualité. Pour ce faire, il faudrait pallier le
manque de données chiffrées sur les besoins en santé mentale des MME et sur 1’offre de
soins adaptés disponible en santé mentale. Ces chiffres permettraient aux autorités
compétentes de réagir en adaptant 1’offre de soins aux besoins sur le terrain et pourraient

éviter des co(ts inutiles liés aux hospitalisations et prises en charge plus lourdes ». (Coune,
Dauvrin & Verrept, 2020).

« Encourager le travail avec des interprétes/médiateurs interculturels dans les services de
santé quand une barriere linguistique et/ou culturelle est présente. »

« Intégrer les demandeurs d’asile et personnes en situation irréguliere résidant sur le territoire
dans le systéme d’assurance maladie-invalidité obligatoire. »

« Favoriser I’accés des MME a la prévention et a la promotion de la santé. »
« Former les professionnels de santé en compétences culturelles. »

« Développer la prise en charge des groupes vulnérables, notamment : les femmes et leurs
bébés et les MENA (mineurs étrangers non-accompagnés). »

« Développer des normes pour la gestion de la diversité dans les services de santé. »
« Intégrer la participation des MME dans le systéme de soins de santé. »

« Stimuler les échanges nationaux et internationaux entre les différents acteurs de la santé et
du social. » (Coune, Dauvrin. & Verrept, 2020).

JUSTIFICATION DE LA CHAIRE DE RECHERCHE

La littérature disponible ne se rapportant pas spécifiquement aux immigrants d’Afrique
subsaharienne, il nous parait important de bien comprendre les enjeux et défis que vit cette
population en particulier.

Cela, d’autant plus que les outils de dépistage qui font partie intégrante de I'évaluation de la santé
mentale et aident a éviter une évaluation diagnostique clinique longue et codteuse sont
culturellement orientés. En effet, ces outils sont généralement développés et évalués dans des
contextes spécifiques (occidentaux, anglo-saxons), alors que les propriétés psychométriques peuvent
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varier selon les contextes, les cultures et les langues. Ainsi, certains troubles peuvent étre plus
prévalents en raison de la performance des questionnaires a travers les cultures (Donnelly, 2021; de
Graaf). Des études montrent que les méthodes thérapeutiques établies et les approches adaptées aux
réfugiés et demandeurs d’asile peuvent étre efficaces pour traiter leurs problemes de santé mentale
(Gruner, 2020; Turrini, 2019).

Comme nous ’avons vu, les psychothérapeutes ne sont souvent pas spécifiquement formés pour
travailler avec les réfugiés et signalent des barriéres telles que les difficultés de communication, les
differences dans les systemes de croyances d'attribution de la maladie, les différences dans les
attentes envers le traitement et les problémes liés a la confiance comme principaux défis.

Aussi, les migrants peuvent avoir des attentes différentes en matiere de soins. Une étude portant sur
les migrants hospitalisés en psychiatrie dans 5 pays européens dont la Belgique ont déclaré étre
significativement moins satisfaits du traitement comparativement aux non migrants. Les tentatives
de suicide sont peu fréquentes chez les migrants Il n y’avait pas de différence significative pour la
durée du séjour et les ré hospitalisations. La fourniture de services de santé a ces populations est une
source de débat continu. (Anderson, 2021).

Connaitre les particularités de cette population permettra de réaliser des recommandations plus
spécifiques afin de favoriser, au mieux, sa prise en charge.

En conclusion I’équipe de recherche juge important de :

1) Entendre les immigrants d’Afrique subsaharienne vivant a Bruxelles pour comprendre leurs
besoins, leurs attentes, leurs craintes, leur méfiance face au systeme de santé afin de faire des
recommandations visant a combler leurs besoins spécifiques, pouvoir et savoir les informer, les
éduquer sur la maladie mentale et ses traitements, leur offrir des groupes de soutien social (surtout
dans leurs premiéres années d’immigration) et rendre les soins offerts équitables.

2) Approcher les intervenants et professionnels de santé mentale pour connaitre leurs réalités afin
de déterminer leurs besoins en connaissance, en formation ou en services communautaires pour
mieux desservir cette population vulnérable.

CADRES THEORIQUES

Nous utiliserons deux types de modeles :

1) Le cadre conceptuel de la Commission des déterminants sociaux de la santé développé par ’OMS
(Solar, 2010) qui identifie des déterminants structurels (contexte et situation socio-économique,
classe sociale, sexe, ethnie) et des déterminants intermédiaires (conditions de vie, comportements et
facteurs biologiques, psychosociaux, systeme de santé¢) qui influent la santé et 1’équité en santé.

2) Le mod¢le d’ Andersen (1995) sur I’accés aux services de santé. Le modele décrit les interactions
des différents facteurs systémiques, contextuels/culturels ainsi que les comportements individuels
qui déterminent 1’acces aux soins de santé. Il est estimé que 1’accés aux services de santé est sous
optimal pour la population a 1’étude : le systéme est complexe et le personnel souvent mal informé
des particularités identitaires et culturelles, du vécu et des besoins de cette population.

3) Les modeles de littératie en santé (Nutbeam, 1998; Institute of Medicine, 2004; Nielsen, 2004;
Kickbusch, 2008) soulignent I’'importance d’éduquer et d’informer les individus en matiere de santé
afin d’optimiser I’efficacité des interactions avec le systéme de santé. Plus la littératie en santé est
adéquate, plus 'utilisation du systéme de santé (services préventifs et curatifs) sera efficiente et
1’état de santé meilleur.



Ces différents modeles accentuent I’importance de la culture, I’héritage d’une communauté, d’une
nation, d’un peuple, ses normes sociales, ses traditions qui modulent de fagon subtile les besoins
ressentis par I’individu face a sa propre santé, sa fagon de les exprimer, et de rechercher a combler
ses besoins en faisant intervenir ses valeurs personnelles et ses préférences et a interagir avec le
systeme de santé. Nous examinerons comment nous devons adapter les approches, les messages, les
campagnes de sensibilisation pour rejoindre et mieux répondre aux besoins de santé de cette
population et ainsi réduire les inégalités de sante si elles existent

OBJECTIFS ET QUESTIONS DE RECHERCHE
Objectifs :

- Recueillir les opinions, perceptions, croyances des immigrants d’Afrique subsaharienne vivant
a Bruxelles et en Wallonie sur la santé mentale ainsi que leurs défis, craintes, face au systeme
de santé

- Recueillir les opinions, expériences, défis des intervenants et professionnels de la santé qui
ceuvrent en santé mentale (anxiété, dépression...) aupres de cette population

- Tenir un groupe de travail participatif avec ces populations et les parties prenantes pour dresser
des recommandations pratiques, ciblées et culturellement adaptées pour la santé mentale des
migrants & Bruxelles et en Wallonie.

Questions de recherche :

- Quelles sont les croyances, expériences, craintes, défis et enjeux des immigrants d’Afrique
subsaharienne vivant a Bruxelles et en Wallonie vis-a-vis de la santé mentale ?

- Quelles sont les interventions/ approches qu’ils privilégient ?

- Quels sont les defis, enjeux pour les intervenants et professionnels de la santé pour les soins a
apporter a ces populations aux prises avec des problémes de santé mentale ?

- Quels sont les modifications a apporter aux approches, aux traitements qui prendraient en
considération les facteurs socio-culturels de ces populations ?

METHODOLOGIE

Afin de répondre a nos questions de recherche nous avons choisi d'opter pour une approche
qualitative. Cette approche qualitative nécessitera la mise au point de guides d'entretien. Le guide
d’entretien sera validé par des entretiens préliminaires avec des personnes de référence issues de la
communauté subsaharienne afin de s’assurer de la validité des thémes et des questions.

Etant donné que cette étude vise la population subsaharienne francophone, notre enquéte sera menée
a Bruxelles et en Wallonie en tenant du compte des milieux urbains, semi-urbains et ruraux.

Sites de I’étude : Bruxelles et Wallonie : en respectant la répartition urbaine et semi-urbaine.

Participants : personnes immigrantes noires d’Afrique subsaharienne et professionnels de la santé
ceuvrant avec ces populations

Critéres d’inclusion et exclusion : Seront inclus : 1) toute personne de la communauté noire, née
en Afrique subsaharienne ou ailleurs (Belgique compris) mais ayant un parent né dans cette région.
Cette personne doit étre agée de 18 ans et plus, résidant a Bruxelles ou en Wallonie, capable de
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fournir un consentement éclairé pour participer a 1’étude; 2) tout intervenant ou professionnel de
santé qui ceuvre en santé mentale auprés de ces populations. Dans les cliniques de santé mentale, les
personnes souffrant de psychose, d’abus de substance ou de troubles de la personnalité seront
exclues de I’étude

Expérience des personnes immigrantes noires d’Afrique subsaharienne : nous opterons pour
une approche participative en incluant, avant la mise en ceuvre du projet, des représentantes de la
communauté noire d’Afrique subsaharienne afin d’assurer que les guides d’entretien soient bien
adaptés a la population et au contexte que nous ciblons.

Recrutement : le recrutement sera facilité par les associations des groupes de parole, les quartiers
ainsi que par effet boule de neige via les réseaux sociaux et par les immigrants entre eux. Les
personnes participantes signeront un consentement en personne, par téléphone ou par voie
électronique.

Recueil des données : au moment du consentement quelques données sociodémographiques seront
recueillies ; genre, &ge, pays d’origine, nombre d’années en Belgique, statut marital, nombre
d’enfants, niveau d’éducation, statut d’emploi, lieu d’habitation, type de logement, etc.
Déroulement des entretiens : Au cours des entretiens diverses thématiques seront explorees :
croyances/ connaissances Vis-a-vis de la santé mentale; barriéres et facteurs facilitants a I’accés aux
soins; communication, transport, compréhension du systéme, compréhension des attentes; a la
qualité des soins : accueil, respect/compréhension des préférences culturelles ou religieuses par le
personnel soignant, réponse aux attentes, les difficultés vecues en raison de la COVID-19;
suggestions pour I’amélioration de leurs expériences de soins. Il est prévu d’organiser une dizaine
d’entretiens qualitatifs. Le nombre exact d’entretien sera défini par le principe de saturation des
données.

Expérience et opinions des professionnels de la santé : des entretiens semi-structurés seront aussi
conduits aupres de personnels de santé en tenant compte des milieux urbains, semi-urbain et ruraux.
Nous proposons de faire un échantillonnage dirigé non probabiliste afin de faire ressortir le
maximum de variation dans les tendances. Nous prévoyons conduire environ 8 a 10 entretiens (le
nombre exact d’entretien sera défini par le principe de saturation des données).

Recrutement : le recrutement sera facilité par les différents services et structures de santé mentale
qui sont membres de la Plateforme Bruxelloise de Santé Mentale et qui desservent les populations
migrantes noires. Les personnes participantes signeront un consentement en personne, par téléphone
ou par voie électronique.

Recueil des données : au moment du consentement quelques données sociodémographiques seront
recueillies ; genre, age, profession, nombre d’années comme professionnel, nombre d’années
ceuvrant avec des migrants etc..

Déroulement des entretiens : Les professionnels de la santé seront rencontrés en entrevue par les
chercheurs du projet. Ces entrevues guidées par les thématiques issues de la recension des écrits
viseront a explorer les défis spécifiques rencontrés par les professionnels de santé, les intervenants
communautaires pour une prise en charge en santé mentale des immigrants; par ex : niveau de
confort a traiter ces populations, les défis qu’ils rencontrent, les approches gagnantes qu’ils ont pu
avoir dans leur pratique, les pistes d’amélioration a suggérer au point de vue individuel,
organisationnel, systémique pour mieux informer/éduquer les immigrants et noires d’Afrique
subsaharienne aux problémes de santé mentale, et mieux sensibiliser les professionnels et

8



intervenants aux différences ethnoculturelles afin d’offrir des services libres de stigmatisation et
culturellement sécuritaires.

Analyse des données qualitatives : les entretiens seront enregistrés et retranscris par une
transcriptioniste professionnelle. Les verbatim seront analysés et codés par 2 personnes (assistante
de recherche et 1 chercheur du projet).

L’analyse des entretiens sera réalisée selon la méthode d’analyse par théorisation ancrée au niveau
vertical (sur chaque entretien) et horizontal (sur I’ensemble des entretiens). Les entretiens seront
donc codés puis catégorisés afin de pouvoir les mettre en relation les uns avec les autres et aboultir,
in fine, a dégager les théories individuelles et collectives des individus interrogés. Cette analyse
pourra s’appuyer sur des techniques informatisées.

RETOMBEES DE CETTE ETUDE

Cette étude permettra de mieux comprendre la situation de la santé mentale au sein de ce groupe et
permettra de mieux arrimer les soins de santé et les ressources en communauté a leurs besoins et a
leur réalité. En particulier nous pourrons identifier la représentation des troubles de santé mentale
ou des troubles psychologiques chez les migrants subsahariens, comprendre les tabous et la
stigmatisation auxquels ils font face au sein de leur communauté et de leur pays hote qui pourraient
entraver leur recherche d’aide pour ces conditions. De plus nous connaitrons les expériences vécues
par les migrants d’Afrique subsaharienne en matiére de santé mentale qui permettra d’ajuster les
approches de soin et les rendre culturellement adaptés.

Ces données permettront d’informer les politiques de santé et d’action sociale d’informer les
politiques de santé, les professionnels de santé et les ressources en communauté pour mieux
répondre aux besoins de cette population pour un mieux-étre psychologique pour les migrants
subsahariens francophones, leur permettant de « réaliser leur potentiel, faire face aux difficultés
normales de la vie travailler avec succes et de maniére productive et d’étre en mesure d’apporter une
contribution a la communauté » ( Fédération mondiale pour la santé mentale. 1992)

DESCRIPTION DE L’EQUIPE

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une chaire de recherche internationale du monde francophone
de I'université d’Ottawa détenue par Marie Hélene Chomienne, médecin et épidemiologiste,
clinicienne-chercheur senior a I’ISM. Ricardo Batista en post-doctorat a I’ISM, contribue au
programme de recherche sur la santé et les soins de santé des Franco-Ontariens. La chaire étudie
I’état des connaissances sur la santé physique et mentale de I’'immigrant et réfugié d’Afrique
francophone subsaharienne (AFSS) en pays d’accueil francophone (Ontario et Belgique
francophones et France) et leurs déterminants afin d’offrir des soins de santé appropriés, avec
comme sous-objectifs de 1) dresser un portrait de I’état de santé¢ des immigrants/ réfugiés d’AFSS
en Ontario, France et Belgique Francophone et d’en examiner les points communs/ divergents; 2)
identifier les facteurs tels que les facteurs contextuels, trajectoires de vie, environnement physique
et social qui déterminent plus spécifiqguement la santé physique/ sociale de cette population; 3)
identifier les facteurs (freins et facilitateurs) d’accés a des soins de qualité et 4) faire des
recommandations éclairées par les données probantes pour la mise en place des stratégies adaptées
en vue d’améliorer 1’acces et I'utilisation efficient du systéeme de santé par cette population
(meilleures pratiques, formation des professionnels de santé). En Belgique, Patrick Vanneste est

psychologue, avec une expertise en flux migratoires ayant travaillé sur des projets transfrontaliers
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franco-belges sur une insertion réussie en utilisant des actions psycho-sociales pluridisciplinaires.
Ouafa Boughir, sociologue et anthropologue chargée d’études a la Plateforme Bruxelloise pour la
santé mentale, conduira les entretiens et assurera les analyses. Nadine Ngwaka, médecin et
microbiologiste est coordonnatrice de la chaire de recherche, Leilah Debelle, étudiante en 3éme
année de psychologie a 'université Carleton, Ottawa, Canada est recherchiste. Tous ont contribué a
la rédaction de cette proposition et contribueront a I’analyse et I’interprétation des résultats ainsi
qu’au transfert des connaissances et la dissémination des résultats.

PARTENAIRES
Le programme de recherche incluera donc la participation et la collaboration de plusieurs chercheurs
chevronnes :

Dre Marie-Hélene Chomienne, médecin et épidemiologiste, clinicienne-chercheur senior a
I’ISM. Ricardo Batista en post-doctorat a I’ISM, contribue au programme de recherche sur
la sante et les soins de santé des Franco-Ontariens.

Dr Samba Cor Sarr est psychologue de formation, chef de la Division de Recherche au
Ministére de la santé et de I'action sociale a Dakar, au Sénégal, et chercheur au Conseil
national de recherche en santé, ses intéréts sont les représentations sociales et les services de
santé.

David Houinsa PhD, chercheur sociologue et anthropologue de 1’universit¢ d’Abomey
Calavi au Bénin expert en sociologie et évaluation des politiques publiques ; tous deux ont
été de solides collaborateurs dans des projets précédents.

Les comparatifs franco-belges s’appuieront sur la présence déterminante en France, de :

Annabelle Desgrées du Lod, démographe et directrice de recherche a I'lnstitut de recherche
Développement (IRD) et directrice adjointe de 1’Institut Convergences et Migrations
Priscille Sauvegrain sociologue, sage-femme, chercheure en santé publique associée a
I’Institut National de la santé et de la recherche médicale (INSERM).

En Belgique, la recherche sera menée grace a la collaboration de :

Ouafa Boughir sociologue a la Plateforme Bruxelloise pour la Santé Mentale.

Patrick Vanneste, psychologue, avec une expertise en flux migratoires ayant travaillé sur des
projets transfrontaliers franco-belges sur une insertion réussie en utilisant des actions
psycho-sociales pluridisciplinaires.
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ECHEANCIER

Activités 01/23- 09/23 | 10/23 | 11/23 | 12/23 | 01/24 | 02/24 | 03/24 | 04/24 | 05/24
i 08/23

Obtention subvention

Mise en place équipe de X

recherche/ personnel

Rencontre avec
partenaires

X X| XX
X
X

Rencontre d’équipe

Recrutement X

XXX
XXX
XXX
XXX

Entretiens

XX
X
X

Transcription analyse
interprétation résultats

Article — présentation au X X X X
colloque
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