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L'ISOLEMENT DE LA FEMME MIGRANTE ET SES MAUX  
 
INTRODUCTION 
En préliminaire, je vais délimiter le cadre de mon exposé. En effet, chaque terme de ce titre peut être interprété de 
manière polémique. ISOLER comme l'état imposé par les centres de rétention p.ex. ou S'ISOLER à cause de la barrière 
de la langue p.ex. Le statut de la FEMME soulève d'emblée des représentations sexistes dans un monde encore 
globalement dominé par des valeurs patriarcales alors que l'on sait que l'avenir de la force économique mondiale repose 
désormais sur la participation de plus en plus active des femmes. MIGRANTE mais dans quel contexte : classique par 
regroupement familial ou plutôt choix réfléchi comme dans la filière CARE (infirmières, aides domestiques ou soins à la 
personnes) ? Quant aux MAUX, comment dépasser le stéréotype de l'étrangère victime (soumise, battue ou exploitée) 
même si ce dernier reste une réalité, sans tomber dans l'ethnocentrisme de la femme émancipée occidentale. Voilà de 
quoi se prendre la tête pendant des heures…  
 
Heureusement, mon temps est limité à ¾ d'heure et si vous m'avez invité, c'est en tant que médecin, s'occupant de la 
santé mentale - donc psychiatre, et par ma fréquentation quotidienne de la misère morale de mes semblables - donc 
psychothérapeute, que je prends la parole. Cette parole, si elle m'est possible aujourd'hui devant vous, je la dois à mes 
devanciers : à ma sœur, infirmière qui m'a fait découvrir la Suisse et y vivre et surtout à notre défunte mère qui a peut-
être eu la bonne idée de pousser ses enfants à la recherche d'un monde meilleur qu'elle n'a connu, il y a de cela 20 ans. 
Voilà qui donne le ton de mes propos quant au sujet de ce soir.  
 
LES TROUBLES DE L'ADAPTATION ET DE L'HUMEUR 
Le titre "l'isolement de la femme migrante et ses maux" me sonnait de prime abord familier. En effet, les troubles de 
l'adaptation (ici la migration) et leurs corollaires les troubles de l'humeur (ici l'isolement) constituent l'essentiel des 
consultations en psychiatrie où les femmes sont surreprésentées. Il est évident qu'il y a  beaucoup de stress lorsqu'on 
aborde une terre nouvelle à apprivoiser et pour surmonter les seuils de discrimination surtout si l'on est une femme. 
Mais à regarder de plus près et en parcourant la littérature, j'ai réalisé qu'il fallait naviguer entre les clichés dépassés de 
VICTIME (inculte, soumise, recluse, bref "sauvage" à moderniser) et l'évidence que le phénomène de MIGRATION et en 
particulier sa FEMINISATION sont en train de transformer radicalement la face du monde par ses ressources de 
production et de reproduction. J'ai retenu trois points majeurs des travaux sur la migration féminine, 1° les chercheurs 
commencent à réaliser l'impact "genre" qui a longtemps, à leur insu, construit l'image vulnérable de la féminité (passive 
et confinée à la sphère privée face à l'homme actif et publique) 2° occupés à analyser les situations problématiques que 
les femmes rencontraient (discrimination, précarité ou prostitution p.ex.), ils ont sous-estimé leurs rôles économiquement 
et socialement actifs et 3° il y a aujourd'hui une telle diversité des situations vécues (les migrantes hautement qualifiées, 
les chaînes de soins internationales des employées de maison ou des infirmières / CARE ou encore la citoyenneté 
transnationale p.ex.) qu'une généralisation risque de reproduire des stéréotypes. (DE LA PENA, DEDIEU, KOFLER 
MOROKVASIC) 
 
C'est donc en tenant compte de ces réserves que je passe en revue les troubles que j'ai rencontrés chez la femme 
migrante où l'isolement joue un rôle aggravant. Je les commente par ordre de fréquence décroissante (superposable à 
l'étude NOSETTI et JOSSEN) :  
 
1° Les troubles de l'adaptation F43.21 

C'est ce qu'on observe le plus souvent. Il existe une situation de stress élevé (moins de 6 mois par définition) 
qui entraîne une réaction anxieuse et/ou dépressive voire la panique. Ce sont les situations d'irrégularité de 
séjour p.ex. (perte de permis après mariage mixte qui tourne mal ou carrément l'expulsion de toute la famille 
après rejet de la demande). Ces patientes sont aux abois, ont peur des autorités (le contrôle de police, ou 
dénoncé par l'époux éconduit !) et souvent évitent de sortir de chez elle. Moins dramatiques mais tout autant 
poignantes sont les situations d'autonomisation de la 2è génération. Longtemps les mères ont compté sur les 
enfants pour les orienter dans la société d'accueil. Ceux-ci les amenaient chez les médecins, servaient 
d'interprètes, leur expliquaient les procédures administratives. D'une certaine manière, ils les protégeaient. Se 
jouait sous nos yeux une dynamique familiale figée qui n'a pas réussi à s'adapter aux changements.  

 
2° Le stress post-traumatique F 43.1 

Je le cite ici, car c'est un trouble spécifique qui laisse des séquelles durables, en transformant la personnalité 
sur un mode de repli, par la peur, par reviviscence du trauma vécu. Ce peut être un viol sur sa personne dans 
les conflits de guerre, ou comme témoins ou victimes de combats et d'assassinats ou encore de perquisitions 
avec violence (effet d'intrusion, d'effraction du Moi) lors de la fuite du pays d'origine. Ici la peur reste 
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permanente "comme si c'était hier" racontent-elles souvent. Là, il faut du temps beaucoup de temps pour ré-
apprivoiser la confiance en soi et aux autres. Moins rapportées sont les formes de prostitution par la filière des 
danseuses de cabarets. Il y a en effet de la honte à s'avouer cet engloutissement de l'estime-de-soi et encore 
plus à sa famille, surtout que là-bas les proches pensent que l'on a réussi et attendent l'envoi d'argent ! La 
personne s'enferme dans le déni d'une situation à double contrainte que les psy appellent le clivage des affects.  

 
3° Tentatives de suicide et suicide X 60 X 78 

Les cas que j'ai soignés résultent d'une incapacité à dire, à exprimer son désarroi, à mentaliser sa détresse. 
Lorsque la capacité à supporter le malheur est saturée, le passage à l'acte suicidaire est un circuit court qui 
décharge instantanément toute la tension accumulée. C'est pourquoi prosaïquement on dit "j'ai pété les 
plombs" – un court-circuit. L'image est parlante ! En effet, cela paraît plus économique de "changer de fusible", 
si vous me passez l'expression, en agissant l'appel à l'aide pour obtenir un soulagement rapide des symptômes 
jusqu'à la prochaine crise. Pourtant c'est l'occasion, aux urgences, de vider son sac aux professionnels psy 
pour trouver un changement plus durable : je retrouve souvent une surcharge de responsabilités (trop de 
travail, à l'extérieur comme à la maison, en plus les enfants à élever alors que "mon mari n'est jamais là, 
toujours avec ses copains à l'apéro après le boulot", me disent-elles et la plupart du temps l'intimité physique 
est en panne pour couronner le tout !). Il y a aussi les situations de discrimination où le travail n'est plus une 
source de joie et d'épanouissement. Comme le sentiment de se sentir harcelée surtout avec les menaces d'être 
licenciée qui fait qu'on se tait et subit l'injustice. Et ce n'est pas que le lot des ouvrières dont la cheffe d'équipe - 
ou plus sournois le chef, qui tyrannise ; ce sont aussi des situations de conflits de compétences pour une 
personne plus qualifiée que son supérieur qui, n'obtenant pas la reconnaissance de son diplôme, occupe un 
poste subalterne.  

 
4° Les troubles dépressifs F 33 F32 

Ici l'inhibition dépressive devient permanente surtout si l'épisode (F32) se répète (F33). On parle de perte de 
l'élan vital. Le repli dépressif est de règle avec son cortège de troubles physiques (insomnie, anorexie, 
angoisses somatisées) de même que la désocialisation. Un traitement médicamenteux énergique est 
indispensable (antidépresseur, tranquillisant, somnifère) car il y a une déplétion des réserves des hormones 
cérébrales responsables du plaisir (sérotonine, noradrénaline et dopamine) qui se traduit par une atrophie 
cérébrale notamment de l'hippocampe. Moins bruyante qu'un infarctus du myocarde et moins héroïque dans 
son intervention, la dépression est un trouble MORTEL, faut-il que j'insiste ! Car la seule issue à la mélancolie 
qui s'installe (le stade ultime de la tristesse) est la mort qui paradoxalement libère la déprimée du sentiment 
fautif accumulé (culpabilité et remords) et restaure son amour-propre (l'estime-de-soi, la fierté légitime) bafoué. 

 
5° Abus de substances F10 

Le sujet est tabou. La femme boit seule, en cachette, doublement clandestine ! C'est d'autant plus délicat qu'on 
peut choquer en posant la question à des personnes où la culture proscrit l'alcool. Dès lors il vaut mieux… 
poser cette question d'emblée dès le premier entretien plutôt que de rester complice d'un non-dit (la honte) 
pesant pour tout le monde. De plus l'alcool aggrave la dépression rendant l'enfermement sur soi définitif ! 
L'abus d'alcool, tout comme la dépression, doit être soigné. En l'absence de soins, il entraîne des atteintes 
physiques mortelles (cancer ORL, hémorragies digestives sur ulcères gastriques, cirrhose hépatique). 

 
6° Les troubles somatoformes F 45 

Dans mon expérience, il s'agit d'un trouble fonctionnel. Cela veut dire qu'il n'y a pas d'atteintes lésionnelles 
mais c'est le régime de fonctionnement des organes qui dysfonctionne (en sous ou en sur-régime) entraînant à 
la longue une entité pathologique complexe et lésionnelle. Un peu comme si le régime d'un moteur (nbre de 
tours/min) n'est pas bien réglé et finit par provoquer une panne. Il est classique de retrouver des plaintes 
douloureuses sine materia. Tous les examens ont été faits et aucun traitement ne soulage, y compris les 
antidouleurs morphiniques. Sont fréquentes les plaintes de maux au ventre, à la tête, aux muscles souvent 
accompagnées de fatigue que les psy appellent psychasthénie. Deux conséquences en découlent : 1° les 
patientes se sentent rejetées par le corps médical comme si elles n'étaient pas entendues (les médecins sont 
plutôt découragés et finissent par les éviter); ce qui entraîne de fréquentes ruptures de soins et 2° vu l'état 
général diminué par la douleur et la faiblesse ces personnes ne sortent plus; ainsi les proches les oublient ou 
ne leur proposent plus d'activités ne sachant plus comment les consoler. Il faut tout de même garder à l'esprit 
qu'il y a des enjeux inconscients de donner à voir un handicap causé par une maladie qui résiste à tout 
traitement, objet de soins, d'attention et de dialogue délégués à une tierce soignante. Ce sont des mécanismes 
de défense très efficaces pour préserver la cohérence du MOI en évacuant, en projetant à l'extérieur de soi des 
conflits internes mais au prix d'un symptôme invalidant.  



	
   4	
  

 
7° Troubles de la personnalité / borderline F60.31 

Des traits caractériels (narcissique, phobique, impulsif, sensitif) peuvent s'aggraver dans les situations 
kafkaïennes administratives bien connues des migrants. La patience lentement cède après tant d'années de 
procédure pour telle ou telle demande (permis, divorce, AI). Les traits de caractères se rigidifient dès lors en de 
véritables troubles de la personnalité (instabilité borderline, quérulence paranoïaque, hypochondrie maladive) 
qui font peur et peuvent faire fuir les gens. 

  
8° Les troubles psychotiques F20 

Oui elles existent chez 1% de la population mondiale. A la ségrégation de l'altérité, s'ajoute l'étrangeté de la 
folie : qui effraye tout un chacun. C'est donc un double fardeau, la peur de l'autre, que porte ce Trouble Mental 
Grave (TMG) qui nécessite un traitement spécifique par neuroleptique. Bien suivi, la plupart du temps en 
réseau (assistant-social, infirmier psychiatrique, famille), le pronostic est favorable permettant une vie possible 
dans la communauté.  

 
On constate qu'un désordre mental peut entraîner l'isolement (F43.1, F20) ou que l'isolement peut causer un trouble 
mental (F43.21, X60). Mais la plupart du temps, l'ISOLEMENT ET LE TROUBLE MENTAL s'entretiennent mutuellement 
(F33, F10, F60.31, F45). On parle dans ces cas de co-morbidités. 
 
TEMOIGNAGE : SORTIR DE L'ISOLEMENT DANS MA FAMILLE  
En avril 1975, la fin de la guerre du Vietnam fut un malheur pour ma famille. Mon père, conseiller d'ambassade du Sud 
Vietnam en poste à Bruxelles a tout perdu, son pays, nos biens et ses idéaux. Il sombrait dans une sorte de léthargie, 
coupé du monde, des années durant. Ma mère, femme de diplomate, qui avait appris le métier d'esthéticienne en 
dilettante, s'est retrouvée propulsée du jour au lendemain chef de famille, puisque c'est elle qui allait ramener au début 
l'essentiel de l'argent du ménage ! En effet mon père, par amour-propre, refusait toute aide sociale ou du chômage. Par 
comble de malchance, ma deuxième sœur, 17 ans, à la sortie de l'adolescence, a choisi de fuguer de la maison pour 
quitter ce désordre familial ! Pour couronner toutes ces pertes, ma sœur cadette, 10 ans était restée au pays avec la 
famille de mon grand-oncle (une sorte d'adoption symbolique, convenue depuis l'enfance et le temps de la mission 
diplomatique - initialement prévue pour 4 ans). Seule ma grande sœur faisait des études d'infirmière. "Nous n'avons 
peut-être plus rien ici mais nous avons la chance d'avoir la vie sauve" disaient mes parents. En effet, des membres de 
notre famille risquaient leurs vies sur la Mer de Chine. C'était la tragédie des "boat-people" des années '80. Ma mère a 
ouvert son propre cabinet d'esthétique dans l'exigu appartement familial. Son travail dictait tout le rythme de vie de la 
maisonnée (nos allées et venues ou l'heure des repas, souvent tardives). Il fallait aussi lutter contre les malentendus de 
"salon de massage" des quidams qui appelaient pour prendre RDV ! Ma 2è sœur, sans formation, sans métier, tentait sa 
chance aux Etats-Unis. Elle y vivait en clandestin avec son compagnon et faisait toutes sortes de travail. Malgré les 5 
années sans se faire arrêter, ils n'ont pas obtenu l'amnistie pour avoir la fameuse Green card. Ma sœur cadette, après 
de longues démarches pour regroupement familial a pu nous rejoindre en Belgique, mais à cet âge-là, 14 ans, elle 
découvrait quasi une nouvelle famille, avec ce que cela impliquait comme défi éducatif. Seule ma sœur aînée 
représentait l'espoir d'un avenir plus radieux dans ce qui sera notre nouvelle patrie, la Belgique. Après deux ans, mon 
père, s'est ressaisi en vendant des journaux dans un kiosque. Exquise "perte-de-face" (honte suprême dans nos valeurs 
orientales) pour lui qui, jadis, côtoyait les grands de ce monde. Ma sœur aînée, fut poussée (ou sacrifiée ?) pour venir 
faire fortune en Suisse. Dans les années '90 - mais c'est encore plus d'actualité aujourd'hui, la Suisse recherchait des 
infirmières. Elle nous envoyait de l'argent, complétant notre confort matériel. Moi-même, je recevais régulièrement de 
l'argent de poche par ses mandats mensuels. Elle travaille toujours à l'Hôpital de la Ville. Ma deuxième sœur de retour 
en Belgique, a galéré pendant une dizaine d'années pour trouver un emploi fixe comme employée de bureau. Sans 
diplôme, elle n'avait aucune chance. Après des années de formation en cours d'emploi, d'apprentissage de langues et 
de concours, à 55 ans, elle a décroché un poste à la Communauté Européenne… dans les programmes d'éducation… 
Ma sœur cadette, a eu un parcours plus pénible. Après l'obtention de sa Maturité, elle n'a pas trouvé une formation qui 
lui réussissait. Elle a longtemps travaillé comme marchande ambulante, vendant ses rouleaux de printemps sur les 
places de marchés. Elle s'associa par la suite dans l'ouverture d'un restaurant qui fera faillite. Ne s'improvise pas 
indépendante qui le veut ! Aujourd'hui elle vivote  dans un foyer, reçoit une rente d'invalidité et consulte un confrère 
psychiatre car elle veut toujours en finir avec la vie. Ma mère est décédée il y a quelques années. Elle a fondé une 
pagode (temple bouddhique) à Bruxelles qui a joué un rôle majeur dans le rassemblement de la diaspora vietnamienne 
à Bruxelles. 
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En vous dévoilant mon vécu familial sous l'angle de l'ISOLEMENT, j'ai réalisé combien était juste l'affirmation de mon 
père "on n'a plus le choix, le pont est coupé à l'arrière, il nous faut aller de l'avant". C'était une question de survie ! Notre 
famille a connu aussi ces bouleversements de rôles dus à l'immigration : qui était le chef de famille maintenant que ma 
mère travaillait ? Ou encore comment être un modèle parental crédible vis-à-vis de ses enfants (ma sœur fugueuse) 
alors que l'on est soi-même assailli de doutes sur son propre sort (mère dépressive = enfants à risque mental). Pour ma 
mère et mes sœurs, étudier, apprendre, travailler et encore travailler - pour autant que les Autorités vous donnent le 
droit (ma sœur clandestin aux EU), nous a permis de vivre et d'exister. Malgré le peu d'instruction scolaire de ma mère 
(école secondaire), elle a tiré toute la famille en avant en apprenant un métier à 40 ans ou dix ans plus tard en 
rassemblant la communauté autour de la construction d'une pagode. Que dire d'une forme de sacrifice de ma sœur 
aînée - c'est le drame des CARE CHAINS, les migrantes viennent soigner ici mais qu'en est-il de ceux qu'ils laissent au 
pays ? Notre père se débat quotidiennement dans une solitude qui nous déchire. C'est le même dilemme qui me 
taraude, à chaque fois que ma petite sœur évoque la mort comme issue. Cela fera bientôt quarante ans que mon pays 
est réunifié, mais pour un certain nombre d'entre nous, la force de vivre leur manque toujours, "c'est comme si c'était 
hier" lorsqu'ils me parlent de leur drame personnel. 

CONCLUSION 
Les visages de la folie prennent des formes multiples jusqu'à plus de 500 selon le dernier recensement DSM V ! Mais en 
pratique clinique (MERTENS), il n'y a que deux symptômes qui guident l'équilibre mental : la cohérence du Moi et sa 
congruence à la situation. Il y a trouble lorsque "je ne fais pas ce que je veux" = je suis incohérent (=angoisse) et "je ne 
tiens pas compte des contingences" (circonstances) = je suis incongruent (=déréalisation). Ceci permet d'aborder 
chaque situation problématique de manière inédite sans pathologiser (PTSD à l'origine du DSM) ni entretenir l'empreinte 
paternaliste propre à la pratique médicale (principe de bienfaisance). Cette manière de soigner tient compte des 
réserves de la femme migrante citées ci-dessus (stéréotype de victime, ressources économiques et sociales ignorées et 
diversité des situations). Ce qui est pénible et subi pour l'une peut-être volontairement choisi pour une autre ! De plus 
cette attitude permet d'aborder les transactions individuelles (divorce, autonomisation de la 2è génération) et familiales 
(loyauté financière envers ceux qui restent au pays), fortement imprégnées par les valeurs traditionnelles, avec plus de 
sérénité face au modèle d'émancipation des pays occidentaux. Tout l'art du thérapeute est de promouvoir une pluralité 
de modes d'adaptation suffisamment souples pour faire face à l'incertitude (angoisse/incohérence et aménagements 
existentiels/incongruence) tout en tenant compte des traits caractériels défensifs de chacun. Ceci revient à trouver un 
équilibre entre "pouvoir ce que je veux" et "vouloir ce que je peux" qui finalise l'individu mature, qui avec le temps sait 
"qu'il ne peut pas tout  et a appris à ne pas tout vouloir". 
 
Pour terminer, je cite trois facteurs essentiels qui, selon l'OMS, protègent des troubles mentaux, en particulier de la 
dépression : 

 
1° Avoir suffisamment d'autonomie pour exercer un certain contrôle en réponse aux événements majeurs 
2° Avoir accès à quelques ressources matérielles qui donnent la possibilité de faire des choix face aux  
     événements majeurs  

 3° Le soutien psychologique hautement protecteur de la famille, des amis, ou des soignants. 
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