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Une breve définition de la torture peut étre
celle de toute situation ou une douleur ou
souffrance sévere est intentionnellement in-
fligée a une personne par des agents de la
fonction publique dans un but spécifique.
Cela signifie en particulier (mais pas unique-
ment) ’extorsion d’informations, I’obtention
d’aveux, les représailles, les chatiments ou
la discrimination. (UN General Assembly,
1984). Lorsque les intentions ne peuvent étre
établies ou que le but de I’acte est incertain,
ou que la douleur ou la souffrance est consi-
dérée de moindre gravité, on peut parler, du
point de vue juridique, de traitement cruel,
inhumain ou dégradant (CIDT pour les sigles
en anglais). (Amnesty International, 2016).

La distinction entre la torture et le CIDT
importe peu du point de vue clinique. Les
deux sont abordés dans la Convention contre
la torture et constituent des formes de classe-
ment juridique qui impliquent un devoir de
détection et de documentation de la part des
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cliniciens et des spécialistes en santé mentale!.
Il existe des définitions alternatives a celle de
la Convention internationale, basées sur des
critéres plus proches du domaine de la santé.
Du point de vue clinique, la torture est définie
comme étant ’emploi de stratégies d’affai-
blissement et de bris de la libre volonté d’une
personne. Elle peut étre pratiquée a travers
des techniques qui engendrent une souffrance
ou un mal physique (douleur, affaiblissement,
manipulation du cadre environnant) ou psy-
chologique (peur, humiliation, honte, an-
goisse, culpabilité). (Pérez-Sales, 2017).

La torture existe toujours dans la plupart
des endroits du monde, dans I’hémisphére
nord comme dans ’hémisphére sud, mais peut
prendre différentes formes et étre utilisée dans
des contextes extrémement variables allant de
I’imaginaire classique de I’interrogatoire a ’ex-
torsion d’informations. Une forme de torture

1  On entend par clinicien au sens du Protocole
d’Istanbul de 2022 (IP22 pour les sigles en
anglais) le professionnel de la santé qui prodigue
des soins de santé et/ou se livre a des évaluations
cliniques de cas présumés de torture et de
mauvais traitement, ce qui ne comprend pas
uniquement les médecins. Les cliniciens de la
santé mentale sont des professionnels de la santé
possédant une formation et/ou accréditation
spécifique en santé mentale; par exemple les
psychologues, psychiatres, assistants sociaux,
infirmiers psychiatriques et conseillers en santé
mentale.
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Tableau 1. Domaines de mauvais traitement ou de torture ou le role des professionnels de

la santé primaire est particuliérement important.

Situation

Exemples de pratiques cliniques quotidiennes pertinentes ou
les mauvais traitements ou la torture peuvent apparaitre.

Hopital ou salle des urgences
d’un centre de soins sanitaires

» Visite médicale des détenus dans un commissariat

¢ Maltraitance aux manifestants

* Conditions carcérales et dans les centres de détention

* Conditions et présomptions de mauvais traitement aux migrants
lors des procédures de déportation ou de renvoi

Consultation de santé primaire
- dispositif communautaire

* Plaintes d’abus policiers de la part d’un patient

» Assistance aux personnes transférées pour consultation depuis
des lieux de privation de liberté.

* Premiers secours prodigués aux patients migrants, en particulier
dans les aéroports ou contextes transfrontiéres

Consultations pédiatriques

» Enfants exposés au risque de préjudice de la part des institutions
» Signes d’abus ou de mauvais traitement dans le cercle familial
(devoir de protection)

Maisons de soins de santé
Centres de santé mentale;
hopitaux psychiatriques
Centres carcéraux - Centres
pour la protection des mineurs
Centres de soins pour les per-
sonnes en situation de handi-
cap

* Internement involontaire

¢ Restrictions;

* Abus de stupéfiants; traitements coercitifs;

* Comportements discriminatoires lors de I’assignation d’un
traitement médical

* Traitement dégradant / négligent

Prisons

Centres de détention de courte
durée (commissariats ou
autres)

* Surpeuplement. Conditions physiques de détention.

» Alimentation et nutrition

* Maladie mentale. Traitement de la toxicomanie.

* Restrictions physiques

* Plaintes pour mauvais traitement ou traitement dégradant.

Patrons délibérés de dis-
crimination ou chatiment de
la part des agents de la fonc-
tion publique ou paraétatiques
- violence administrative ou
institutionnelle

* Migrants

+ Identité de genre et orientation sexuelle

* Nettoyage social - Situations de marginalisation ou de pauvreté

* Défenseurs ou militants pour les droits de ’homme

e Personnes de la communauté ne pouvant agir par elles-mémes
et dépendantes des autres (démence, situation de handicap
physique ou intellectuel).

Pratiques culturelles con-
stituant des formes de mauvais
traitement ou de torture

» . Examens de virginité a la demande des familles ou des autorités.

e . Mutilation génitale féminine

» . Examens anaux visant a détecter des comportements sexuels
hétéronormatifs.
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plus contemporaine est celle du mauvais trai-
tement « au quotidien » qui implique des
actions routiniéres ou apparemment banales
mais constituent une sévere violation de droits.

Le Protocole d’Istanbul est le guide in-
ternational de la documentation juridique et
médico-légale des cas présumés de mauvais
traitement ou de torture. Initialement rédigé
en 1999, il a été révisé en 2004 et a récem-
ment été élargi et mis a jour?(UNHR, 2022).
C’est cette toute derniére version qui est au
ceeur de cet article.

Le Tableau 1 montre les contextes dans
lesquels des actes de mauvais traitement ou
de torture peuvent se produire et ou le pro-
fessionnel de la santé (médecin, infirmiere...)
peut jouer un rdle important dans la détection,
la prévention, la documentation et la solution a
ces situations’. Nous ne nous occupons pas ici
spécifiquement du réle du personnel médical
rattaché a des lieux de privation de liberté, pour
lesquels il existe d’excellents guides et des do-
cuments et régles spécifiques. (Méndez, 2019).

En résumé, nombreux sont les contextes
dans lesquels un travailleur de la santé pri-
maire peut étre amené a identifier ou interve-
nir en cas de mauvais traitement ou de torture
(Weinstein et al., 1996). On ne saurait assez
souligner qu’au-dela de la volonté personnelle
et de I'implication déontologique, les profes-
sionnels de la santé sont tenus de respecter les
reégles et documents professionnels de 1’As-
sociation médicale mondiale (WMA, 1975,
2013) et de I’Association mondiale de psy-

2 Disponible au téléchargement sur https://
www.ohchr.org/sites/default/files/documents/
publications/2022-06-29/Istanbul-Protocol _
Rev2_EN.pdf

3 Pour de plus amples informations concernant
les différentes formes de mauvais traitements ou
de torture liés au domaine de la santé, le lecteur
est invité a consulter des revues spécialisées
(Mendez, 2013, 2014; Wadiwel, 2017).

chiatrie (WPA, 2017) ainsi que du Protocole
d’Istanbul’.

Dans ’hémisphére nord comme dans ’hé-
misphére sud, la population migrante se trou-
vera particulierement a risque en maticére de
mauvais traitement ou de torture®. Les rares
études qui existent dans la santé primaire
(voir note de bas de page) montrent que (1)
la prévalence des survivants de la torture peut
étre bien plus élevée que ce que la plupart
des professionnels de la santé espérent®, (2)
les patients qui ont subi des violences ou tor-
tures pour des raisons politiques dans leur
pays d’origine ne rapportent pas cette expé-

4  Les codes déontologiques impliquant les
travailleurs sanitaires primaires sont présentés
plus en détails aux Chapitres II et VII du
Protocole d’Istanbul.

5 Il vaut la peine de rappeler que les pays qui
accueillent le plus de réfugiés sont la Turquie,
la Colombie, I’Ouganda et le Pakistan.
Contrairement a la croyance populaire, les pays
affichant les revenus les plus élevés par téte
n’accueillent que 11 % des demandeurs d’asile et
des réfugiés dans le monde (www.acnur.org).

6  Dans une étude menée parmi une population
non-occidentale en matiére de pratiques de soins
primaires a Copenhague, 28 % des personnes
ont rapporté avoir été exposées a la torture
dans leur pays d’origine ou de transit. Dans 75
% des cas, le médecin généraliste n’avait pas
posé la question et les choses n’avaient pas été
consignées dans le dossier médical. (Ostergaard
et al., 2020). Dans une étude similaire sur les
migrants traités par le service d’urgences d’un
hopital public a New York, 11,5 % des migrants
ont affirmé avoir été torturés. Aucun médecin
n’avait jamais posé la question de la torture
a 77,8 % d’entre eux, et 14,8 % seulement
avaient déposé une demande d’asile. (Hexom
et al., 2012). Au Service de médecine interne,
8 % des migrants interrogés ont dit avoir subi
des tortures. Une fois encore, la consultation
des dossiers médicaux indique qu’aucun des
cas n’avait été détecté par le médecin de soins
primaires et que le patient n’avait pas abordé
spontanément la situation. (Eisenman et al.,
2000; Eisenman, 2007).



rience a leur médecin en santé primaire, soit
car ils n’estiment pas que ce soit important
pour des raisons culturelles, soit car ils croient
que leur médecin ne prendra pas le temps de
les écouter ou ne seront pas intéressés par
ce qu’ils ont a dire (Eisenman et al., 2000;
Shannon et al., 2012)(4) Dans la grande ma-
jorité des cas, le médecin n’a pas non plus posé
la question, en dépit de ses soupgons de vio-
lence faite a la personne, et n’a pas gardé re-
gistre de ses soupgons dans le dossier médical.
(Ostergaard et al., 2020).

En outre, le professionnel de la santé pri-
maire peut jouer un role décisif dans la pro-
tection juridique des patients. Les preuves
disponibles suggerent que bon nombre d’entre
eux sont ¢éligibles pour demander ’asile ou
une autre forme de protection internationale,
mais ne disposent pas de cette information et
peuvent donc laisser passer les délais légaux.
En outre, la documentation des conséquences
des poursuites ou actes de torture et la rédac-
tion d’un rapport depuis le centre de soins de
santés conformément au Protocole d’Istanbul
ont fortement augmenté la possibilité d’obte-
nir I’asile ou une autre forme de protection in-
ternationale. (Asgary et al., 2006; Atkinson et
al., 2021).

A ceci, il faut bien entendu ajouter les
centres de soins de santé primaire situés dans
des pays ou la torture est prévalente ou I’a été
jusqu’a récemment. Par exemple une étude
menée aupreés d’un centre de santé publique
dans une zone urbaine de Bagdad en 2006
a permis d’affirmer que la prévalence de la
torture directement subie ou subie par un
membre de la famille s’élevait a plus de 50
%. (Al-Saffar, 2007). Dans ce cas, la docu-
mentation clinique permettra au patient de
se reconnaitre comme victime, d’établir les
faits et enfin, lorsque les conditions politique
le permettent, de demander a ce que justice
soit faite et obtenir réparation.

Critéres de dépistage et symptomes

révélateurs

Ce qui vient d’étre dit indique que si vous étes

travailleur social dans une zone affichant une

forte prévalence de population migrante, de
personnes provenant de pays a haut risque ou
si vous travaillez dans un lieu ou sur un site ou
vous savez que les mauvais traitements ne sont
pas exceptionnels, il est logique de vous munir
d’outils de dépistage et de détection pour les
victimes de violence en général ou spécifique-
ment pour la détection des victimes de torture.

Vous pouvez aussi soupgonner une telle si-

tuation si vous vous trouvez au contact d’une

personne présentant ces conditions sociodé-
mographiques de risques et I'un de ces cing
symptomes révélateurs:

Anxiété persistante, irritabilité ou crises de
panique en réponse a des stimuli liés a des si-
tuations de violence.

1. Insomnie extréme qui ne s’améliore pas
avec des habitudes saines ou des hypno-
tiques de premier choix.

2. Difficultés de concentration, assorties de
difficultés a s’orienter ou a retenir des
informations, que la personne ou la famille
qualifient parfois de moments d’absence.

3. Difficultés de concentration, doublées de
problémes a retenir de nouvelles notions
ou informations. La personne ou la famille
signalent que la victime semble parfois
étre absente.

4. Lésions musculosquelettiques, cica-
trices cutanées et/ou patrons de douleur
généralisée sans aucune cause préala-
blement diagnostiquée.

Différents outils ont été proposés pour
dépister la torture dans la santé primaire. Le
tableau suivant (et ses annexes) passe en revue
certains des instruments suggérés utiles dans la
documentation existante, que ce soit au sein de
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Tableau 2.

Contexte Instrument Questions

Dépistage des de-  Checklist du dépistage 1. Avez-vous déja été arrété/e, placé/e en détention ou

de la torture incarcéré/e ?
4 éléments - Checklist

répondant aux défini-

mandeurs d’asile
au Danemark 2. Avez-vous déja été soumis/s a des violences séveres,
(Munk-Andersen

et al., 2021).

menaces ou traitements dégradants ?

. . 3. Avez-vous été témoin de violence sévére ou de
tions légales de la torture

traitements dégradants (abusifs) faite/faits a autrui ?

—_

Centre des victimes de la . Dans votre vie, avez-vous déja été blessé/e ou menacé/e
torture - Questionnaire
aux Etats-Unis et de dépistage de la torture
dans d’autres pays et des traumatismes de
(Cook et al., 2015; guerre

Shannon, 2014;

Shannon et al.,

2015). 4

Dépistages de de-

mandeurs d’asile par : le gouvernement, la police, les forces armées ou
soldats rebelles, ou autres ? Si oui, précisez ?

2. Une personne de votre famille a-t-elle déja été blessée
ou menacée par : le gouvernement, la police, les forces
armées ou soldats rebelles, ou autres ? Si oui, précisez ?

3. Certaines personnes dans votre situation ont subi des

tortures. Cela vous est-il arrivé ? Si oui, précisez ?

. Une personne de votre famille a-t-elle été torturée ? Si

oui, précisez ?

Elément de traumatisme
général unique + Check-
list de I’historique des

Etudes épidémi-
ologiques de santé
publique en Suede

Parfois des choses arrivent aux personnes, qui
perturbent ou effraient pratiquement tout le
monde. Des exemples de ces expériences difficiles

(Sigvardsdotter et traumatismes du réfugié et effrayantes sont: se faire agresser ou étre témoin
al., 2017). (RTHC pour les sigles en  d’un assassinat ou de blessures infligées a une
anglais) personne.
(Voir annexe 1). Avez-vous déja vécu un de ces événements terrifi-
ants ?

Etude de détection des
survivants de la torture
(en anglais, DTTS)

Dépistage des na- Dans cette clinique, nous voyons beaucoup de

tionaux étrangers patients qui ont été forcés de quitter leur pays a
au sein du Service cause de la violence ou des menaces pour leur
de médecine santé et leur sécurité et celles de leurs familles. Je

interne ambula- vais vous poser quelques questions a ce sujet:

toire d’un hopital
public de la ville de
New York. (Eisen-

Dans/En/A (votre ancien pays), avez-vous déja eu
des problémes a cause de votre religion, croyances
politiques, culture ou tout autre motif ?

man et al., 2000) 5. Avez-vous eu des problemes avec des personnes

(Eisenman, 2007) travaillant pour le gouvernement, I’armée, la police ou

m
o~
S tout autre groupe ?
= 6. Avez-vous déja été victime de violence dans (votre
2 ancien pays) ?
E 7. Avez-vous déja été victime de torture dans (votre ancien
o pays) ?
™
g Service des ur- Version courte de la 1. Avez-vous déja été menacé/e ou blessé/e par des
= gences d’un hopital DTSS + second entre- groupes comme le gouvernement, la police, ’armée ou
S

. . . . . P)
u public universi- tien avec 8 questions les soldats rebelles ?
=} . N ’ . 1 1 1 1
2 taire 2 New York. supplémentaires plus 2. Certaines personnes dar?s vot.re situation ont subi des
o Lt 114 s tortures. Cela vous est-il arrivé ou a un membre de
P (Hexom et al., détaillées (voir annexe 1).

votre famille ?

2012).




la population générale ou migrante’ . On peut
observer que le contenu des questions est trés
similaire entre les différentes échelles et peut
étre adapté au contexte de travail spécifique
de chacun des professionnels de la santé en
fonction de si le professionnel souhaite parler
en particulier de la torture ou dans des termes
plus généraux (menaces, violence ou autre).
Mythes, doutes et réalités des entretiens
avec les victimes potentielles de mauvais trait-
ement ou de torture dans la santé primaire
Un des dilemmes de la santé primaire est la
compétence et les limites des interventions.
Dans le domaine des victimes de violence,
ceci est particuliérement complexe a cause
du manque généralisé de temps et a la durée
réduite du temps de consultation dans la
plupart des centres, allié au devoir de avant
tout et surtout ne pas faire de mal. Mais ces
¢léments doivent étre soupesés par rapport
a d’autres réalités: a bien des endroits, le
médecin ou I’infirmiére est la seule personne
a pouvoir faire ce travail et les bénéfices pour
le patient sont multiples, en particulier si une
approche des soins intégrale et psychosociale
est adoptée. En outre, il ne faut pas oublier
P’obligation légale du professionnel de dé-
tecter et d’intervenir, conformément a la
législation internationale et aux codes déon-
tologiques pertinents.
Le Tableau 3 reprend certains des doutes et
mythes les plus courants rencontrés par les
professionnels de la santé primaire lorsqu’ils
sont face aux victimes d’abus.

7  Nous excluons ici les questionnaires de
dépistage de problémes de santé mentale
parmi les réfugiés, les demandeurs d’asile ou
les victimes potentielles de torture, comme le
Harvard Trauma Questionnaire (Bertelsen et
al., 2018; Berthold et al., 2019) ou le Protect
Questionnaire (Mewes et al., 2018). Plusieurs
douzaines d’instruments et d’excellentes revues
comparatives existent. (Magwood et al., 2022).

Comment mener un entretien avec une
victime potentielle et I'examiner: conditions
déontologiques requises par le Protocole
d’Istanbul.
Le Protocole d’Istanbul est un guide a
Pintention des praticiens, qui fournit des
conseils sur deux points: quelles sont les exi-
gences déontologiques pour mener un entretien
et quelles sont les exigences technigues pour le
dépistage et le rapport.
Vous verrez qu’il n’y a pas une grande diffé-
rence en termes d’entretien clinique avec le
cas d’un patient traité dans la santé primaire.
En fait, la structure du rapport proposé a
I’Annexe IV reproduit celle d’un dossier cli-
nique classique (raison de la consultation, his-
torique -dans ce cas biopsychosocial-, épisode
actuel, relevé des événements, examen phy-
sique systématique et avis clinique. La par-
ticularité réside dans la création d’un cadre
libre de tout élément coercitif (emploi de me-
nottes, personnel carcéral, ...), le besoin du
consentement éclairé (comme l’exigent, de
fait, la plupart des procédures chirurgicales
ou médicales invasives) et ’ajout d’un avis
marqué par la cohérence.

Voyons en détail les premiers éléments.
11 s’agit d’une série de régles spécifiques que
le professionnel de la santé doit prendre en
considération lors des entretiens avec le pa-
tients, en particulier dans le contexte de la
garde a vue et la détention (voir figure 1).

Conditions d'un entretien
Conditions de sécurité.

* Cela ne fait normalement pas partie des
inquiétudes d’un travailleur sanitaire mais
dans certains contextes cela peut revétir de
I’importance et le professionnel devrait en
tenir compte.
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Tableau 3. Dilemmes de détection et intervention face aux victimes de torture dans la

santé primaire

Mythes et doutes

Réalité

La « torture » n’est pas une
condition clinique mais un

crime.

Les entretiens doivent idé-
alement étre menés par un
psychologue ou un psychia-
tre lors d’une consultation
de santé mentale ou dans
un centre spécialisé pour
les réfugiés ou les victimes.
Je n’ai pas le temps. Il y a
beaucoup de pression ici.

Je peux faire du mal ou
re-traumatiser la personne
et le devoir premier du
médecin est d’abord et
avant tout de ne pas faire
de mal.

Peur de la fagon dont les
propos du ou de la patiente

vont m’affecter.

Je crains de ne pas savoir
quoi faire.
Je n’ai pas la formation

spécifique requise.

Je crains de me laisser

berner ou manipuler.

Il ne s’agit pas d’établir un diagnostic de « torture » mais de recueillir un
historique médical adéquat afin d’identifier, et si possible documenter,
les impacts médicaux et psychologiques entrainés par les violences ex-
trémes subies.

Les études montrent que le principal élément d’un bon entretien avec
une victime potentielle est ’empathie et le tissage d’un lien de confi-
ance partant d’un intérét sincere pour la réalité du patient. Il ne faut pas
partir du principe qu’un cabinet de consultation en santé mentale ou un
centre pour les réfugiés va étre plus empathique que vous.

Dans la santé primaire, il n’est ni nécessaire ni utile d’entrer dans les
détails de ’expérience traumatique. Il est important de poser les ques-
tions essentielles pour adopter une approche adéquate et pouvoir ori-
enter le ou la patiente.

Un entretien mené avec tact et accordant a la personne la liberté de
s’exprimer sans pression pour obtenir des informations ne la re-trauma-
tisera pas. Poser des questions sur les expériences de mauvais traitement
ou de torture, a ’exception des contextes de risque élevé ou de méfiance
importante, constitue une source de compréhension et de soulagement.

Ceci est une inquié¢tude commune a d’autres types de patients en situ-
ation grave, par exemple les personnes souffrant de maladies graves,
handicapantes ou irréversibles, et la plupart des professionnels devraient
étre préparés a traiter avec eux.

La plus grande source d’insécurité est le manque d’information et
P’absence d’un plan d’action. Dans votre cabinet, conservez des infor-
mations essentielles sur ces quatre aspects: (1) le droit d’asile et ou ef-
fectuer une demande, (2) les centres de soins aux victimes dans votre
zone, (3) comment procéder a I’examen médical et psychologique d’une
victime et ou rechercher certains éléments spécifiques, (4) comment
établir un rapport clinique conformément au Protocole d’Istanbul. Dans
cet article, nous vous aidons avec les deux derniers.

Dans la vie d’un réfugié, la « construction de vérités » est parfois un
mécanisme de résilience face aux difficultés de survie et a un envi-
ronnement hostile. C’est une réaction de défense, comme lorsque ’on
examine une partie du corps qui s’est adaptée depuis longtemps a une
maladie. Cela requiert de la compréhension et de la patience.



Cela peut entrainer des Il y a un équilibre fragile entre le devoir de soutenir les victimes, en

risques pour moi. tant que patients, et les risques que cela peut supposer et en particu-
Je peux attirer I’attention lier lesdits « dilemmes de double loyauté » (voir ci-dessous). Chaque
de mon employeur ou de personne doit savoir jusqu’ou elle peut aller et les risques raisonnables
mon chef du fait de mon qu’elle peut ou devrait prendre.

implication dans des ques-

tions politiques délicates.

Et ensuite ? C’est le méme que dans le cas des autres problémes psychosociaux ou
Je ne sais pas exactement communautaires dans la santé primaire (deuil, crise, adaptation a une
quel est mon role. maladie chronique): apport d’un soutien émotionnel, compréhension

compléte des symptdmes, traitement de leurs causes, prescription et
conseil. Et dans certains cas, il faut procéder a une documentation a des
fins de procédures administratives ou rapport aux autorités sanitaires et

juridiques pertinentes.

Figure 1.

une victime

= :
les exigences éthiques du Protecole dlstanbul Comment examiner une victime potentielle :
les exigences éthiques du Protocole d'lstanbul
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» Avant d’évaluer la personne, le praticien doit
évaluer s’il existe un risque de représailles
pour la personne du fait de lui parler ou
de se laisser examiner. Cela peut avoir lieu
dans un cadre de détention (commissariat
de police, prison, etc.) ou lorsque la per-
sonne est placée en garde a vue.

* En régle générale, il est important de rap-
peler que le Protocole indique que ce ne
devraient PAS étre les mémes officiers qui
procédent a I’arrestation, ou qui pourraient
étre les agresseurs potentiels, que ceux qui
amenent le détenu en garde a vue jusqu’au
cabinet de consultation. Lorsque c’est le cas,
il est nécessaire d’évaluer s’il y a des risques
pour le patient. Une bonne mesure consiste
a demander au patient en privé de donner
son opinion.

» Les officiers chargés de la garde a vue prévi-
endront souvent le praticien de la dangerosité
présumée du détenu de maniere a demander
a rester a lintérieur de la salle de consulta-
tion. Nous savons que ceci est souvent une
information qui vise a intimider le travailleur
social et a conserver accés au détenu. A ex-
ception des personnes présentant un état de
trouble mental ou émotionnel, le profession-
nel ne sera pas en danger s’il se retrouve seul
avec le patient. Si tel est le cas, les mesures
générales adoptées pour tous les patients
agités peuvent étre prises avec le soutien des
autres membres du personnel.

Privacité et confidentialité

Ce sont deux éléments essentiels permettant
de construire un espace de confiance et de
sécurité, et des exigences déontologiques fon-
damentales.

» La privacité renvoie a I’absence dans la salle
de toute personne autre que le personnel
sanitaire ou les personnes auxquelles la

victime potentielle a accordé sa confiance
et a qui elle a demandé d’étre présentes (par
exemple un proche ou un avocat). Mais en
aucun cas ce ne sont des personnes qui
pourraient influencer le pouvoir de décider
librement de la personne qui va étre exam-
inée, y compris les agents de la garde a vue.
S’il n’est pas possible d’obtenir des officiers
qu’ils quittent la salle, sous prétexte qu’ils
doivent garder a vue le détenu, ils doivent
rester hors de sa vue, ou du moins a un
endroit ou ils ne peuvent pas écouter le di-
alogue entre le médecin et son patient. Par
exemple, dans une salle d’attente, porte
fermée.

* La confidentialité concerne le fait que le
rapport clinique n’appartient qu’au patient;
par conséquent a moins que ce ne soit en
réponse a une ordonnance du tribunal ou
que le détenu ne l'indique expressément,
le rapport clinique ne devrait pas étre
remis aux officiers de garde. Si la remise
du rapport a des tiers est une obligation,
le patient devrait étre informé de cette ob-
ligation avant de commencer ’entretien et
étre autorisé a décider des informations qu’il
souhaite partager avec le professionnel de la
santé, sachant que le clinicien devra répon-
dre a toutes les questions que lui poseront
les autorités légales.

Consentement éclairé

* Si ce n’est pas la personne elle-méme qui
a demandé a étre vue ou évaluée par un
professionnel de la santé, il est nécessaire
d’informer le patient d’une maniére com-
préhensible et adaptée a sa capacité et au
contexte culturel par rapport au dérou-
lement de I’évaluation et a son objectif. Il
est important d’obtenir ’accord nécessaire
avant de se livrer a tout examen médical et



psychologique. Si le détenu refuse I’évalua-
tion médicale, le médecin ne devra pas agir
contre sa volonté.

Pendant I’évaluation

Il est important que la consultation d’un
professionnel de la santé se déroule dans un
cadre normal et empreint de confiance. Par
conséquent:

» Si la personne est sujette a toute restric-
tion mécanique (obstacles, restrictions ou
similaires), son retrait devrait étre demandé
avant I’examen physique et psychologique,
pour permettre la réalisation d’un examen
complet et intégral.

» Il est important de minimiser le risque de
re-traumatisation, suivant le principe de
surtout ne pas faire de mal. Dans ce but,
les mesures comme une approche em-
pathique, culturellement délicate et égale-
ment sensible au genre est importante pour
tout entretien clinique. Et lorsqu’il y a une
barriére linguistique, on peut envisager 1’ac-
compagnement par un interprete, officiel ou
pas, en fonction des préférences du patient.
(Kumar, 2022).

» Il est conseillé de réaliser un examen phy-
sique en présence d’une seconde personne
du méme genre que la personne interrogée,
en particulier si un examen des parties
génitales doit avoir lieu ou si le patient est
mineur.

Apres Pévaluation: Que fais-je avec le rapport ?
La procédure est similaire a tout autre rapport
de santé délivré pour un patient:

* Dans la santé primaire, tous les rapports
appartiennent au patient et donc, & moins
qu’un tribunal ne ’ordonne, tout rapport
devra étre remis uniquement au patient ou

a son représentant légal®. Une copie doit
rester au dossier médical du patient. Des
exceptions peuvent étre faites lorsque le
patient décline la proposition de garder le
rapport et préfére n’en laisser qu’une copie
dans les fichiers médicaux pour ’avenir ou
autorise la remise du rapport aux agents de
la garde a vue. Alternativement, si néces-
saire, les officiers de la garde a vue doivent
recevoir une fiche de conseil et des recom-
mandations de traitement pour les heures
a suivre.

* De nombreux pays prévoient aussi des régle-
mentations selon lesquelles les rapports
d’urgence décrivant des situations de vio-
lence assorties de conséquences juridiques
devraient étre transmises aux autorités (tri-
bunal, bureau du procureur, etc.).

* Enfin, en fonction des cas, on peut dériver
le patient vers d’autres services médicaux
pour une évaluation complémentaire avec
des cliniciens médico-légaux ou une for-
mation spécialisée, en particulier en cas de
suspicion de torture basée sur le genre ou
Porientation sexuelle ou si des mineurs sont
concernés.

Quelle doit étre la structure du rapport
clinique ?

Dans un contexte de santé publique, I’objectif
n’est pas de produire un Protocole d’Istanbul
complet, comme cela serait le cas dans
un cadre médico-légal, mais de rédiger un
rapport clinique qui réponde aux exigences

8 Ceci ne figure pas a 'IP22, mais lorsque les
conditions de sécurité le permettent et qu’il n’y
a pas de risque de représailles, on peut envisager
de fournir aux officiers de la garde a vue une
fiche de conseil et des recommandations de
traitement pour les heures a suivre, mais pas le
rapport clinique.
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techniques du Protocole. Ceci peut se résumer
en cing points essentiels:

* Identification de la victime présumée et con-
ditions de I’évaluation

* Recueil détaillé des allégations, y compris
les méthodes de torture ou de mauvais trait-
ement et les symptomes physiques et psy-
chologiques.

* Un registre des conclusions physiques et
psychologiques.

» Interprétation de toutes les conclusions,
émission d’un jugement cohérent et d’un
avis sur la possible existence de torture ou
de mauvais traitement, et recommandations
cliniques.

* Identification et signature du ou des experts
médicaux.

Dans une salle d’urgence ou lorsqu’il y a
trés peu de temps:

* Rédaction d’un bref récit des faits dans les
termes des patients.

* Documentation des conséquences physiques
et psychologiques a travers un examen phy-
sique et psychologique complet.

» Porter un jugement cohérent entre le récit
des événements et les conclusions physiques
et/ou psychologiques observées.

De plus, si le clinicien posséde une forma-
tion de base en matiére de la définition de la
torture, le PI exige de formuler un avis sur la
possibilité de mauvais traitement ou de torture.

Le Tableau 4 suggére une structure de
rapport plus détaillée. Le schéma proposé
ici n’est pas une suggestion officielle mais
un résumé basé sur ’Annexe IV du Proto-
cole d’Istanbul, ou vous pouvez trouver un
modéle de rapport plus complet encore,
destiné au cadre médico-légal. Vous pouvez
en faire votre propre adaptation en fonction

de vos conditions de travail et de vos possibi-
lités, si tant est que vous suiviez les Principes
d’Istanbul®. Comme on peut le voir, la struc-
ture est la méme que pour tout rapport cli-
nique mais avec ’ajout de quelques éléments
supplémentaires!®.

Deux scénarii peuvent se présenter:

1. Evaluation d’un patient qui a récemment
été soumis a la violence (évaluation faite
dans les heures ou jours qui suivent):
Nous explorerons les symptomes aigus et
les signes accentués et rechercherons des
blessures récentes. N’oublions pas que
bien que la douleur ait normalement été
considérée comme un symptome (car elle
a été jugée comme présumément subjec-

9  Comme indiqué au paragraphe 607, le Protocole
d’Istanbul accorde une certaine souplesse eu égard
au degré de détails fournis dans un rapport médico-
légal. (...). Le contenu peut varier dés lors que les
évaluations suivent les principes du PI.

10 Au Chapitre 7 de 'IP22, on trouve une
description encore plus bréve que le schéma
suggéré au Tableau 3: Obtention du consentement
éclairé, Exclusion de tout tiers de la salle d’évaluation,
Questionnement a propos des causes de toute
blessure ou détresse psychologique, Documentation
des symptémes physiques et/ou psychologiques ou
situations de handicap liées aux abus présumés,
Conduite d’un examen physique dirigé comprenant
un bref examen de I'état mental et une évaluation du
risque d’automutilation, de blesser autrui et de subir
des blessures infligées par autrui, Documentation
toutes les blessures a I'aide de diagrammes corporels
(voir Annexe Ill) et de photographies, si possible.

En cas de soupgon ou présomption de mauvais
traitement, procéder aux dérivations appropriées

et notifier aux autorités opportunes, et informer

la personne de son droit a une évaluation clinique
menée par des experts cliniques indépendants et non-
gouvernementaux. L'interprétation des conclusions et
résultats au sujet d’une possible situation de torture
peut étre prise en considération par les cliniciens
ayant les connaissances et I'expérience de I'application
du Protocole d’Istanbul et de ses Principes, mais ce
n’est pas nécessaire.



tive), la médecine moderne tend a la traiter
comme un signe et a tenter de lui accorder
son objectivité au moyen d’échelles vali-
dées de mesure comme I’Echelle visuelle
analogue (ou VAS en anglais) (Petersen
et al., 2022)!!. Bien que cela ne soit pas
explicitement recommandé dans I’'IP22,
cela reste une bonne pratique médicale
que de réaliser un examen détaillé des
symptomes de douleur lors de I’examen
physique comme un « signe » et de les
décrire de la méme maniére que tout autre
signe physique (blessures, hématomes,
etc.).

2. Evaluation d’un patient soumis &
la violence quelques temps apres
I’événement. Dans la plupart des cas,
nous ne trouverons probablement pas
de blessures physiques aigués. Dans ce
cas il est conseillé de poser des questions
sur les signes et symptomes aigus dont
la personne se souvient au moment des
événements et comment ils ont évolué
avec le temps. Par ailleurs, réaliser une
recherche active des séquelles qui se sont
prolongées dans le temps (douleur per-
sistante, troubles sensoriels, insomnie,
etc.). Dans tous les cas les symptomes
psychologiques peuvent étre bien plus
marqués et évidents et peuvent exiger
une évaluation soigneuse et une dériva-
tion appropriée le cas échéant.

Qu'évaluer, y a-t-il des éléments

spécifiques ?

Les éléments suivants constituent une syn-
thése des aspects clés de I’évaluation mé-
dicale des survivants présumés de mauvais

11 Ceci n’est pas une recommandation officielle de
rIp22.

traitements ou de torture. La derniére version
du Protocole d’Istanbul fournit un guide
bien plus complet et intégral (chapitre 5 sur
I’examen physique et chapitre 6 sur ’examen
psychologique). Cette section a vocation a
constituer un guide de consultation rapide.

Principales considérations de I'évaluation
médicale

A prendre spécialement en considé-
ration pendant ’examen physique. Les
séquelles physiques et psychologiques de la
torture, le cas échéant, se produisent dans le
contexte d’un traumatisme complexe, super-
posé a I'impact des différents déterminants
sociaux de la santé!? et autres conditions mé-
dicales chroniques, qui rendent ce diagnos-
tic ardu pour le professionnel médical. (Kalt
et al., 2013). Il est donc de la plus haute im-
portance d’éviter le risque de re-traumatisa-
tion lors de ’examen médical en expliquant
de manicére empathique le besoin de retirer
certains vétements ou de se livrer a certains
examens invasifs.

Relevez un bref historique médical
avec un examen détaillé de tous les sys-
témes organiques, comme vous le feriez pour
tout autre patient en consultation quotidienne.
Cela va inclure:

* Anamnese des symptomes que manifeste la
personne et a quoi elle les attribue. Classer
les symptomes en aigus et chroniques.

* Examen physique. Ce n’est pas simple-
ment une observation des éventuelles bles-

12 Dans le cas des migrants, les déterminants
sociaux de la santé traversent la vie des survivants
de la torture, tant dans leur pays d’origine
(violence, discrimination, vol...) que pendant le
parcours migratoire (deuil, traumatisme, crise) et
dans le pays d’accueil (perte de statut, racisme,
logement, emploi, acces a la santé...).
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Tableau 4. Structure d’un bref rapport concernant une victime présumée de torture,
rédigé dans la santé primaire ou en salle d’urgence sur la base des suggestions de I’Annexe
IV de la derniére version du Protocole d’Istanbul.

1. Centre de santé, date, heure
2. Identification de la personne assistée
3. Conditions de I’entretien:

+ Consentement: Qui demande le rapport (patient, autorité, ...) et est-ce que le patient est d’accord
Privacité: Qui est présent dans le cabinet de consultation, en particulier les personnes qui peuvent
restreindre I’interaction entre le personnel sanitaire et le patient

« Restrictions auxquelles le patient peut se trouver soumis (obstacles ou autres)

« Confidentialité: A qui le rapport est donné et si les recommandations médicales sont fournies
aux personnes chargées de la garde a vue, le cas échéant.

4. Motif du rapport (blessures, etc.) et personne/s ayant causé la ou les blessures d’apres
le patient.

5. Bref compte-rendu des événements en utilisant les propos du patient tels quels, y compris
tous les aspects pertinents. Inclure la date, le lieu et I’endroit ou le mauvais traitement a
présumément pris place.

6. Histoire personnelle digne d’intérét (en lien avec les blessures)

7. Examen physique. S’il y a des blessures, description détaillée de celles-ci: forme, taille
ou dimensions, situation, aspect descriptif de la couleur, date approximative a laquelle
elles ont été infligées et origine que la personne indique pour chacune des blessures
documentées. Envisager de prendre des photographies, si possible.

8. Examen psychologique: réactions émotives et impacts psychologiques cliniques perti-
nents associés a I’épisode ou aux épisodes d’abus.

9. Examens complémentaires, le cas échéant: tests analytiques (y compris la détermination
des enzymes musculaires), tests par I’image, et le cas échéant examens gynécologiques,
traumatologiques, dermatologiques ou neurologiques.

10. Diagnostics médicaux.

11. Prognose des blessures ou impacts physiques et/ou psychologiques.

12. Cohérence ou jugement de compatibilité. Evaluation de la cohérence entre ’examen
meédical et psychologique et les allégations de mauvais traitement / torture du patient.

13.Si la personne a regu une formation, donner un avis médical concernant le fait
que les faits puissent constituer un mauvais traitement ou un acte de torture.
Recommandations thérapeutiques.

14. Nom, adresse et signature de la personne qui rédige le rapport.

sures mais une évaluation systématique et est déja extrémement utile. Il peut y avoir
détaillée par appareil. Si une formation des symptémes ou signes qui disparaissent
spécifique est possible, certains éléments en quelques jours et d’autres qui sont des
suggérant la torture peuvent étre isolés, mais séquelles de blessures anciennes.

un examen mené comme avec tout autre  * Fugement clinique
patient dont on évalue I’état de santé général



* Degré de cohérence entre les observations et
les allégations de torture!®. Pour les per-
sonnes formées, interprétation des résultats
ou conclusions.

* Recommandations thérapeutiques.

* De plus, le rapport peut inclure des éval-
uations prognostiques, une déclaration du
degré de handicap et son impact socio-er-
gothérapeutique, et des recommandations
d’éventuelles dérivations vers des spécialistes
médicaux, si besoin est.

Il est important de ne pas oublier que ’ab-
sence de preuve physique ou psychologique
lors de ’examen n’exclut pas la torture. Dans
le monde d’aujourd’hui, la torture vise souvent
a infliger un trés grand traumatisme en laissant
le moins de traces résiduelles possibles, et il y
a parfois de trés rares preuves de conclusions
physiques. (Amris & Williams, 2015).

Les symptomes liés aux épisodes de torture
et en particulier les formes de douleur sont
souvent mal diagnostiqués et parfois traités
comme une manifestation de traumatisme psy-
chologique, de douleur psychogénique ou de
somatisation. Il y a donc un sous-diagnostic
de douleur da a une présentation atypique.
(Kaur et al., 2020).

La douleur comme symptome majeur.
On estime que 87 % des survivants de la
torture souffrent de douleur chronique. Le
plus souvent, ce sont des céphalées (93 %),
des douleurs musculosquelettiques (87 %)
et des douleurs dans les membres (72 %).
(Williams & Amris, 2007). Cette douleur lo-

13 Pour les cliniciens qui ont une connaissance
ou une expérience dans I’application du PI,
envisager de donner une interprétation du degré
de cohérence en fonction des cing niveaux
recommandés dans les cadres juridiques:
Incohérent - cohérent - trés cohérent - diagnostic
— sans lien (voir le paragraphe 360 du PI).

calisée est souvent en corrélation avec le mé-
canisme de blessure. Toutefois, il existe un
patron de douleur généralisée que le patient
ne comprend pas, n’associe pas aux épisodes
de torture, et ce patron est parfois médica-
lement inexplicable (MUS). (Edwards et al.,
2010). Ainsi, il est important, lors de I’exa-
men, d’utiliser des mesures spécifiques de
la douleur, comme I’échelle VAS ou autres.
(Hawker et al., 2011).

La douleur chez les victimes de la torture
affiche des caractéristiques particuliéres qui la
rendent différente d’autres types de douleur.
Elle est persistante, généralisée, non-spéci-
fique, et la plupart du temps handicapante.
Elle ne s’améliore normalement pas avec la
rééducation ou les analgésiques, de sorte qu’il
faut la traiter selon une approche intégrale
qui inclut les composantes psychologiques.
(Edwards et al., 2010).

Evaluation psychologique et émotionnelle
Tous les rapports doivent toujours inclure,
outre I’examen physique, un examen psy-
chologique. Méme si cette évaluation
psychologique a été faite par un autre profes-
sionnel, il est recommandable que les deux
évaluations soient incluses dans le méme
rapport et signées par tous les professionnels
impliqués.

Les cliniciens de la santé primaire ne sont
pas tenus de réaliser un entretien psychiatrique
approfondi, mais plutoét un bref examen de
I’état de santé mentale. Néanmoins, il convient
de faire particuliérement attention a I’état
émotionnel de la personne lorsqu’elle décrit
les événements, et d’explorer les symptomes
psychologiques les plus fréquents comme les
crises de panique, l’irritabilité, les symptomes
d’anxiété ou de dépression généralisée, ’in-
somnie, les cauchemars ou signes de débor-
dement émotionnel, et tenter d’explorer leur
connexion avec les faits allégués.
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Tableau 5. Recommandations pour prendre des photographies de blessures, conformeé-

ment au Protocole d’Istanbul

Conditions générales

Deés que possible - les 1ésions disparaissent rapidement.

Demander I’accord de la personne

N’importe quelle caméra (mobile) fera I’affaire.

Comment dois-je prendre * Afficher la date du jour (si cette fonctionnalité n’est pas disponible

les photographies ?

sur la caméra, inclure un calendrier ou un journal sur la photo).

* Montrer I’identité de la victime présumée (visage) sur n’importe

laquelle des photographies ou inclure des photos du corps en entier

puis ensuite les détails.
e Il convient de mettre en scéne une échelle (régle ou objet du

quotidien) pour mesurer la taille des blessures

 Utiliser la lumiére naturelle plutét que le flash

* Ne pas manipuler la photo, ne pas utiliser de filtres et ne pas en

modifier le format.

Ces symptomes psychologiques peuvent
étre directement ou indirectement liés aux
symptomes physiques, soit sous forme de so-
matisation ou sous forme d’éléments qui ag-
gravent la symptomatologie sous-jacente a la
fois dans son processus aigu que dans sa chro-
nicité. Par conséquent, les symptomes psy-
chologiques ont un impact majeur sur ’état
de santé général de la personne et sont un
¢lément essentiel a prendre en considération
pour les médecins généralistes.

Matériel supplémentaire pour I'évaluation
médicale: photographies et schémas
anatomiques

Pour compléter I’évaluation médicale, le Pro-
tocole d’Istanbul inclut une annexe avec des
schémas anatomiques (annexe III)!* . Sur les
schémas, il est important de ne pas seulement
indiquer les blessures externes mais aussi les

14 Les schémas anatomiques sont des
représentations du corps sur lesquels on
indiquera les endroits ou la personne présente
des blessures aigués et chroniques, y compris des
cicatrices et des endroits douloureux (Protocole
d’Istanbul 2022. Annexe III - Page 179).

régions douloureuses et les endroits de handi-
cap fonctionnel.

Actuellement, des photographies de haute
qualité peuvent étre prises a ’aide de n’im-
porte quel téléphone portable. Le Tableau 5
établit la liste de quelques recommandations
basiques.

D’autres tests complémentaires peuvent
aussi étre réalisés pour aider a corroborer les
allégations de torture. Cela dit, lorsque vous
envisagez de tels tests, le rapport risque-béné-
fice pour la personne est a soupeser; ces tests
ne se justifient généralement pas a moins qu’ils
ne puissent faire une différence significative
dans un cas médico-légal.

Et ensuite ?

Dans le cas de ’étude d’un groupe de réflex-
ion qualitatif, on a demand¢é aux survivants de
la torture ce qu’ils attendent de leur médecin
primaire. Les victimes ont souligné cing
aspects. Les réfugiés ont recommandé aux
médecins de prendre le temps de les laisser
se sentir a l’aise, d’engager des conversa-
tions directes a propos de la santé mentale,
de leur demander le contexte historique de
leurs symptémes et de fournir une éducation



psychologique en mati¢re de santé mentale et
de guérison. (Shannon, 2014).

Obligations déontologiques conflictuelles.
La nouvelle version du Protocole d’Istanbul
accorde une grande attention aux obligations
déontologiques conflictuelles au sein de la
profession médicale. Cela concerne les situ-
ations ou un médecin ou professionnel de la
santé mentale fait face a deux intéréts concur-
rents: le primaire, soit le devoir de veiller aux
meilleurs intéréts du patient, et le secondaire,
qui découle des obligations de l’institution
pour laquelle il travaille. Si cette question
vous intéresse, veuillez consulter les Chapitres
II et VII du PL.

Conclusions
Des centres spécialisés dans le soin des vic-
times de la torture existent dans de nom-
breux pays. Cela dit la plupart des victimes
de la torture ne seront pas conscients de
leur existence ou ne pourront pas y accéder.
(Piwowarczyk & Grodin, 2016). La torture est
un probléme de santé publique important, en
particulier au sein des groupes. La détection
précoce et la documentation dépendent du
bon traitement des patients et de la possibil-
ité d’accéder a des mesures de protection et
de réhabilitation. La formation en matiére de
documentation de la torture dans les écoles
de médecine est minime voire inexistante,
comme le Protocole d’Istanbul le précise!” .
Il est important que les soins primaires et
les professionnels des services d’urgence, dans
I’hémisphére nord comme dans ’hémisphére
sud, développent les aptitudes permettant de
détecter et de gérer ce collectif a cause de la

15 Chapitre 8 sur la mise en ceuvre du Protocole
d’Istanbul de la part des autorités

gravité de leur souffrance et des implications
biopsychosociales.
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Annexe 1

DIGNITY et Croix Rouge danoise - Instrument de dépistage de la torture

Partie 1. Questions a poser a la personne interrogée

Avez-vous déja été arrété/e, placé/e en détention ou incarcéré/e ? 0 Oui o0 Non

Avez-vous déja été soumis/s a des violences séveres, menaces ou traite- 0 Oui o0 Non
ments dégradants ?

Avez-vous été témoin de violence sévere ou de traitements dégradants o Oui o0 Non
(abusifs) faite/faits a autrui ?

Si la réponse est non aux trois premiéres questions, le dépistage termine sur la conclusion
que la personne n’a pas été torturée. Si la réponse est oui a une des trois questions, la personne
doit étre animée a effectuer un récit des événements:

Pourriez-vous me dire ce qui s’est passé ?

Questions qui peuvent aider pour le récit:

a. Que vous a-t-on fait ?
b. Qui vous a fait cela ?
¢. Savez-vous pourquoi on vous a fait cela ?

Ces questions ont pour but de servir d’orientation pour le récit de la personne interrogée mais
il n’est pas nécessaire de les lui lire telles quelles. La réponse sert également d’orientation pour
I’interlocuteur, pour ’aider a savoir si des traitements humains ou chatiments ont été infligés.
Si la personne a été soumise a plusieurs épisodes de torture, on lui demandera de choisir celui
qui I’a le plus affectée. A Pissue de Pentretien, le professionnel remplit la Partie 2 du formulaire
qui crypte les critéres de torture

Partie 2 Cryptage des critéres de torture
A remplir par la personne qui méne ’entretien sur la base du récit des événements fait par la
personne interrogée

La personne a-t-elle été exposée a une douleur ou souffrance importante, 0 Oui o0 Non
physique ou morale ?

Cela était-il délibéré ? o Oui o0 Non
Y avait-il un but a I’action ? o Oui o0 Non
Etait-ce le fait d’un représentant public ou ce dernier a-t-il encouragé 0 Oui 0 Non
I’action ?



Conclusion

Résultat cryptage Résultat dépistage

0000 La personne a probablement été torturée

ONNO La personne a probablement été maltraitée

Toute autre combinai- La personne a probablement été traumatisée d’une fagon ou
son d’une autre

Checklist de I’historique des traumatismes chez les réfugiés (Sigvardsdotter et al., 2017)

Les questions de cette section concernent les expériences difficiles et effrayantes et peuvent
raviver des souvenirs perturbants. Il est important pour nous que de nombreuses personnes
répondent a ces questions. Cela dit, si cela est trop perturbant, n’hésitez pas a faire une pause
ou a laisser cette section de coté.

Avant de quitter votre domicile, avez-vous vécu une des situations ou événements suivants ?

Guerre a proximité 0 Oui o Non
Séparation forcée de la famille ou proches 0 Oui 0 Non
Perte ou disparition de membres de la famille ou étres chers 0 Oui o0 Non
Violence ou agression physique o Oui 0 Non
Témoin de violence ou agression physique 0 Oui o0 Non
Torture o Oui o0 Non
Violence sexuelle 0 Oui o0 Non

Autre(s) situation(s) effrayantes ou vous avez senti que votre vie 0 Oui o Non
était en danger.

L'élément de traumatisme général unique (SGTI)

Parfois des choses arrivent aux personnes, qui perturbent ou effraient pratiquement tout le
monde. Des exemples de ces expériences difficiles et effrayantes sont: se faire agresser ou étre
témoin d’un assassinat ou de blessures infligées a une personne. Avez-vous déja vécu un de ces
événements terrifiants ?

Entretien de dépistage des traumatismes et de la torture (Hexom et al., 2012)

1. Avez-vous déja été menacé/e ou blessé/e par des groupes comme le gouvernement, la police,
I’armée ou les soldats rebelles ?

2. Certaines personnes dans votre situation ont subi des tortures. Cela vous est-il arrivé
ou a un membre de votre famille ?
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Ceux qui ont répondu par ’affirmative a une des deux questions se sont vus poser quelques
questions supplémentaires.

Qui vous a torturé/e ?

Qu’est-ce qui décrit le mieux ce qui vous est arrivé ?

Pourquoi avez-vous été torturé/e ?

Avez-vous quitté votre domicile ou votre pays parce que vous avez €té torturé/e ?
Avez-vous des handicaps physiques des suites de la torture subie ?

Avez-vous des souvenirs perturbants ou intrusifs récurrents des suites de la torture subie ?
Un médecin vous a-t-il déja demandé si vous aviez été torturé/e ?

Avez-vous demandé I’asile politique ?

PN R



