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Le lien de confi ance passe par le travail de l’adhésion . Il ne s’agit pas 
ici de « convaincre » de recourir aux services . Les professionnel·le·s 
doivent questionner les besoins et priorités de la personne, et aller à 
la rencontre de ceux-ci, avec l’aide d’autres services si nécessaire . Le 
service proposé doit être adapté, moulé sur les attentes et la réalité 
du public auquel il s’adresse, et cela se fait dans la co-construction 
entre la personne et le ou la professionnel·le . C’est alors seulement 
que le service proposé, même s’il ne lui semblait pas prioritaire, peut 
susciter son adhésion .

Pour susciter l’adhésion de la personne, la force du groupe peut être 
un levier . Mais le groupe a aussi d’autres fonctions, comme œuvrer à 
l’intégration, à la sociabilisation, au partage . Le travail communau-
taire a été ici beaucoup évoqué ; impliquer activement les personnes 
dans un groupe pour créer collectivement des actions qui répondent 
à leur besoin permet d’agir sur les déterminants de la santé et fi na-
lement de participer à la réduction des inégalités sociales de santé .

Afi n d’établir la relation de confi ance et de maintenir le lien, la struc-
ture même doit être questionnée régulièrement . Certaines structures, 
afi n d’être accessible à tou·te·s, assouplissent leurs conditions de prise 
en charge . Elles acceptent, par exemple, de soigner gratuitement des 
personnes sans sécurité sociale . Il a été relevé que cela pouvait porter 
préjudice à la continuité de la prise en charge si la personne percevait 
que c’était une faveur, ou si la prestation était réalisée en échange de 
la promesse d’activer des démarches (par exemple, être en ordre de 
mutuelle la prochaine fois) . Elle risque dès lors de se sentir redevable 
ou exclue si elle n’a pas fait la démarche, et risque de ne pas reve-
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nir. La structure peut également adapter son offre en l’enrichissant 
d’autres services, en devenant pluridisciplinaire. De cette façon, le 
public reçoit plusieurs services au sein d’une même structure, le lien 
est maintenu voire renforcé.

Le rapport entre les femmes ayant vécu l’exil et les professionnel·le·s 
s’établit sur la durée, il faut y consacrer du temps. Cela passe par l’hu-
main. La stabilité de l’équipe est donc importante. Les techniques de 
communication et la posture professionnelle sont importantes éga-
lement. Le non-jugement, les questions ouvertes, le temps de parole 
laissé à l’autre. Dans la relation, le ou la professionnel·le doit viser 
l’autonomie de la personne/du groupe, et ne pas décider à sa place. 
Tout cela est à remettre en perspective lorsque les deux parties ne 
partagent pas la même langue, les mêmes représentations, la même 
culture. Le recours à un interprète peut alors être d’une grande aide.

Les professionnel·le·s parlent de démarches proactives pour aller re-
chercher les femmes qu’ils ou elles ne voient plus, et de toute la diffi-
culté de trouver le juste milieu : inciter sans être intrusif.

De manière générale, il peut être important d’inclure le ou la parte-
naire. Ne pas le ou la considérer pourrait mettre à mal la femme dans 
le maintien du lien avec la structure et/ou dans sa relation privée.
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5 · 3 · 3 Le trajet de recours aux services : cohérence 
	 et communication entre professionnel·le·s

Au sein même d’une structure, la communication entre les pro-
fessionnel·le·s est primordiale. Elle permet une cohérence de prise 
en charge et évite à la personne de répéter plusieurs fois son his-
toire. Dans ce cadre, les informations échangées peuvent faire l’objet 
d’un rapport, construit dès la première rencontre avec l’accueillant·e. 
Mais, ce rapport est parfois un frein pour le public, et peut se révéler 
une entrave à la confidentialité. La personne peut très bien choisir de 
raconter un aspect de sa situation à un·e professionnel·le qu’elle ne 
souhaite pas partager avec un·e autre, selon la relation de confiance 
établie ou selon les objectifs visés par l’entretien. De ce fait, la tenue 
d’un dossier doit se faire avec son aval et de manière transparente 
pour garantir la confiance.

Dans le cas, assez fréquent, où le service ne peut répondre à l’en-
semble des demandes et besoins de la personne, il peut renvoyer 
les personnes vers les services adéquats. Cela se passe lorsque le 
service en question constitue le premier contact, par exemple, lors 
d’une maraude, d’une permanence, ou lorsqu’il ne peut répondre à 
la demande en raison de la situation de la personne (statut adminis-
tratif, couverture sociale). La réorientation advient également pour 
les services qui prennent en charge la personne sur le long terme, 
services avec lesquels le public a établi une relation de confiance, et 
qui reçoivent des demandes qui sortent de leur champ d’activités. 

Pour réorienter et assurer la continuité de l’accompagnement, les 
différents services déploient plusieurs stratégies. La première d’entre 
elles est de connaître le réseau d’acteurs et actrices locales, leurs acti-
vités et leur fonctionnement. Lors d’un besoin exprimé, les profes-
sionnel·le·s renvoient la personne vers le service du quartier apte à 
répondre à la demande. Mais cette démarche n’est souvent pas suf-
fisante ; le public ne connaît pas le service et son fonctionnement, 
encore une fois, la langue et les démarches à entamer peuvent être un 
frein. Dès lors, certain·e·s professionnel·le·s prennent l’initiative de 
contacter le service vers lequel la personne est envoyée. Lorsque ce 
contact entre les services se fait avec la personne, soit par téléphone 
devant elle, ou en l’accompagnant, le lien entre la personne et le 
nouveau service est établi, et le recours aura plus de chance d’aboutir. 
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Pour aller plus loin dans cette démarche, certains services se consti-
tuent en « réseau » (formel ou non). Ces réseaux fonctionnent de 
manière très diverse, allant de la simple connaissance des uns et des 
autres à des rencontres régulières pour discuter de leur fonctionne-
ment. Certains services travaillent ensemble dans des projets com-
muns, pour des permanences ou pour des projets communautaires, 
par exemple. Lors de ces projets, le public rencontre dès lors d’autres 
services et le lien se construit.

Dans tous les cas, il semble que la mise en lien par une personne 
de référence soit reconnue par tous comme efficace. L’accompagne-
ment de la personne dans son parcours à travers les différents services 
est une sorte de garantie. Cependant, cet accompagnement prend 
du temps et n’est pas reconnu en tant que tel.
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OUVERTURE ET PISTES 
DE RÉFLEXION POUR LA PRATIQUE 
DE TERRAIN ET LE RÉSEAU 
Au regard de ce qui a été échangé dans les ateliers en termes de freins 
ou de pratiques, nous pouvons formuler des domaines d’action pour 
améliorer le recours aux services :

La relation
Dans ce point, nous entendons la qualité de la communication et 
de l’écoute. Nous parlons d’ouverture, de la première rencontre au 
maintien du lien, de confiance et de « sentiment d’appartenance » du 
public à la structure. L’accueillant·e est particulièrement concerné·e 
car il ou elle va donner le ton à la personne requérant au service pour 
la suite des échanges24. L’accueil est donc un moment clé et ressource 
pour établir un lien de confiance. L’accueil doit être humain, construit 
autant que faire se peut d’égal à égal. C’est le moment d’ouvrir le 
dossier et d’y noter les informations échangées, c’est le moment éga-
lement de présenter le fonctionnement du service.

La qualité de la relation se joue aussi dans la stabilité des interlocu-

24	 LOUTE A., Comment instituer l’ éthique 
de l’accueil ?, in : Santé conjuguée, n° 84, 
septembre 2018 
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teurs et interlocutrices d’une « visite » à l’autre. Pour communiquer 
oralement, le ou la professionnel·le adapte son vocabulaire et les ré-
férences auxquelles il ou elle fait appel pour être compris·e. Nous 
considérons aussi toute l’importance des compétences transcultu-
relles, qui mettent au centre de la relation les points communs en 
dépassant les différences culturelles25.

La relation ne se limite pas à la relation entre un·e professionnel·le et 
une femme ayant vécu l’exil, nous incluons aussi le réseau de sou-
tien social de la personne, et le ou la conjoint·e s’il y a lieu. Dans 
l’approche collective et communautaire, la relation qui s’établit au 
sein du groupe est porteuse, en renforçant le réseau social, la solida-
rité, le dialogue, en multipliant les visions et donc les ressources26.

Le fonctionnement du service
Nous désignons, dans ce point, tout ce qui est relatif à l’accessibilité 
de base et aux techniques mises en place pour améliorer le recours. En 
vue d’améliorer l’accessibilité, une des premières étapes est d’adapter 
le fonctionnement du service, notamment en le rendant gratuit ou 
à moindre coût, en adaptant les horaires au public auquel le service 
est destiné, en ouvrant des consultations sans rendez-vous. Tous ces 
points sont des recommandations qui font l’objet de plaidoyer, no-
tamment dans le livre blanc27.

Il est possible également d’être proactif pour établir le premier 
contact, en mettant en place des activités d’outreach, des maraudes 

25	 BLANK-ANTAKLI Z., BÜHLER 
T., ERDEN D. & alii., Compétences 
transculturelles : recommandations pour la 
conception de formations, La Conférence 
suisse des Services spécialisés dans 
l’intégration CoSI, Lucerne, 2016 

26	 MOREL J., L’approche communautaire de 
la santé : une des stratégies d’ intervention 
sur les déterminants socio-économiques, in : 
Santé conjuguée, n° 40, avril 2007 

27	 DE COQ J., Livre blanc sur l’accès aux 
soins en Belgique, INAMI et Médecins du 
monde, Bruxelles, 2014 
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ou des permanences délocalisées. Pour entrer en contact, les ser-
vices peuvent s’appuyer sur des actions dans l’espace public ou des 
événements pour se faire connaître, comme organiser une journée 
à thème susceptible de toucher du monde. L’objectif est d’aller à la 
rencontre de publics qui rencontrent des difficultés pour aller vers 
un service.

Le travail en pluridisciplinarité et/ou en partenariat
L’accessibilité du service peut être améliorée en offrant des services 
plus complets, en étant apte à répondre à plusieurs demandes. 
Comme le projet Continuité de l’Aide pour les Publics Précarisés 
le recommande, il convient de « développer des modèles de prise en 
charge intégrés sur base des déterminants sociaux de la santé »28, soit 
en complétant le service avec plusieurs disciplines, soit en établissant 
des partenariats avec des services du quartier, par exemple, en créant 
des permanences communes.

L’accompagnement entre les services
La difficulté de maintenir le lien réside parfois dans le parcours que les 
femmes ayant vécu l’exil doivent effectuer entre les services sociaux, 
administratifs et médicaux. Pour donner le plus de chance à une 
continuité, il est souvent nécessaire d’accompagner ce public dans 
la démarche, cela peut se faire en aidant la personne à prendre ren-
dez-vous ou en l’accompagnant dans le service pour faire la liaison. 
Cet accompagnement est une fonction à part entière, qui requiert du 
temps. Elle peut être assurée de manière partagée par les profession-
nel·le·s qui entrent en contact avec la personne ou par une personne 
dont c’est la fonction de faire le lien, une référente pour la personne29.

6· 1
QUELQUES QUESTIONNEMENTS

Lors de cette matinée, au-delà des pratiques échangées, certains ques-
tionnements ont affleuré. Ils sont mis en avant ici comme des points 
d’attention utiles pour nos pratiques : 

>> Nous voulions, lors de la rencontre et dans ce document, abor-
der les femmes ayant vécu l’exil au travers de leurs ressources. 
Cependant, pour décrire ce public, nous l’avons resitué dans un 
engrenage de vulnérabilités en nous appuyant sur les chiffres et 
analyses existants. Lors des animations, les participant·e·s ont 
finalement insisté sur ce qui fait ressource, ouvrant ainsi des 
opportunités d’actions. 

>> Les femmes ayant vécu l’exil, comme nous l’avons abordé dans 
l’introduction, peuvent évoluer dans une configuration de dé-
pendances sociales et économiques vis-à-vis de leur conjoint·e. 
Les services, face à ce constat, guidés par leurs propres représen-

28	 DAUVRIN M., SMITH P., LORANT 
V., ibid., 2017 

29	 Ibid.
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tations et dans un objectif d’autonomisation, invitent parfois les 
femmes à se présenter seules, ou proposent des actions dans une 
approche non mixte. Mais, ce parti pris fait abstraction des ten-
sions qui peuvent se créer dans le couple. Lors de cette mati-
née, les participant·e·s ont remis en perspective les conflits pou-
vant émerger si le ou la conjoint·e n’est pas inclus·e. Ils ont aussi 
ouvert la réflexion sur l’adaptation des pratiques : Comment te-
nir compte des repères culturels, des habitudes, de la potentielle 
(inter)dépendance entre les deux partenaires ? 

>> Concernant les publics demandeurs d’asile et particulièrement 
les femmes, les professionnel·le·s ont exprimé leur tiraillement 
entre la bienveillance de la relation qu’ils tentent d’établir et la 
violence des procédures obligatoires qu’ils doivent appliquer. 
Ces procédures concernent notamment la justification de vio-
lences subies dans le pays quitté, violences que la personne tente 
peut-être d’oublier et qu’on la force à « revivre » pour les prou-
ver. Ces procédures constituent également un frein à l’exercice 
de ses compétences psychosociales, son estime d’elle-même, son 
autonomie... Dans l’attente de changements dans les procédures 
d’accueil, les participant·e·s invitent à être particulièrement at-
tentif·ve à la qualité de la relation et aux attentes de la personne.

>> Si les pistes permettant d’établir le contact pour le premier re-
cours ont été nombreuses, la question d’accrocher à nouveau un 
public après une mauvaise expérience persiste. Comment faire 
quand il y a eu une rupture du lien ? Comme nous l’avons déjà 
évoqué, les professionnel·le·s ont parfois l’impression de devoir 
forcer le lien, de ne pas respecter le libre arbitre de la personne 
en insistant pour assurer la continuité du recours. De plus, c’est 
parfois en offrant plus, en vue d’améliorer le recours aux services, 
qu’on crée des potentiels freins. Le nombre d’intervenant·e·s 
dans une structure pluridisciplinaire augmente le risque de mau-
vaise expérience, occasionnant une rupture avec l’institution. Il 
y a également la question de la confidentialité qui entre parfois 
en tension avec cette approche pluridisciplinaire. Les exceptions 
faites pour assurer l’accès un jour à une consultation peuvent être 
vécue comme une faveur et freiner le recours ultérieur. Aucune 
recette miracle n’a été partagée pour répondre à ces situations. 
Encore une fois, c’est sans doute la qualité de la relation, la com-
munication et l’écoute des attentes de la personne qui peuvent 
empêcher d’en arriver à des situations délicates.
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EN CONCLUSION 
Si une partie importante des freins est dépendante de politiques 
publiques, nous avons pu partager autour de pistes d’actions pour 
améliorer l’accès aux services du social et de la santé pour les femmes 
ayant vécu l’exil.

La Table d’échanges santé migrants de 2018, a permis aux partici-
pant·e·s de créer du lien avec d’autres secteurs, de se connaître et 
d’échanger. Pour beaucoup, les animations et la dynamique ont per-
mis notamment de renforcer le partage de pratiques.

Cette première rencontre est marquée par une volonté d’approfon-
dir les réflexions entamées et de développer d’autres questions. C’est 
pourquoi, en cohérence avec nos missions de service support en pro-
motion de la santé à Bruxelles, une nouvelle table d’échanges est 
prévue fin de l’année 2019.
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PRÉSENTATION DES ORGANISMES
PRÉSENTS À LA TABLE D’ÉCHANGES 
Aquarelle
Cette association, née au sein du CHU Saint-Pierre, propose un accom-
pagnement individuel médico-social à des femmes enceintes ou ayant 
accouché, issues de l’immigration et vivant dans une grande précarité .

Centre public d’action sociale de Saint-Gilles
La coordination sociale du CPAS de Saint-Gilles organise une 
concertation entre opérateurs locaux pour identifi er et remédier à des 
problématiques sur des sujets divers, dont la santé et la migration .

Comité des femmes sans papiers
Ce collectif a pour objectif de faire se rencontrer des femmes sans et 
avec papiers issues de diverses origines pour partager autour de leurs 
diffi  cultés, expériences et connaissances .

Coordination et Initiatives pour Réfugiés et Étrangers
Le Ciré regroupe 24 associations (services sociaux, organisations syn-
dicales, services d’éducation permanente, organisations internatio-
nales) qui plaident ensemble auprès des politiques pour les droits des 
étranger·e·s et assurent un service d’accueil et d’informations pour les 
demandeur·se·s d’asile .

DoucheFLUX
Cette asbl off re des services d’hygiène (douches, consignes) et des 
activités (cours de langue) dans le but de faciliter la réinsertion des 
plus précaires, avec ou sans logement, avec ou sans papiers .

École de santé publique de l’Université libre de Bruxelles
Le projet de recherche Pauvreté et trajectoires migratoires : infl uence sur 
la santé autour de la naissance s’intéresse à la situation socio-écono-
mique et aux trajectoires migratoires des parents en période périnatale .

Fédération des maisons médicales
Cette fédération regroupe les maisons médicales francophones qui 
s’engagent à une société plus solidaire, plus équitable et socialement 
juste, par des soins de santé intégrés et accessibles .
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Fédération laïque des centres de planning familial
La fédération est une structure d’appui aux centres de planning familial 
affi  liés . Elle les soutient dans le développement de services de qualité et 
adaptés aux publics visés en matière de droits sexuels et reproductifs .

Femmes et santé
L’association vise la promotion de la santé des femmes au niveau 
individuel et collectif par le soutien aux professionnel·le·s et la col-
laboration à des projets de santé communautaire . Elle coordonne 
également le réseau Femmes, genre et promotion de la santé .

Groupe pour l’abolition des mutilations génitales
Le GAMS Belgique contribue à l’abandon des mutilations sexuelles 
féminines en Belgique et dans le reste du monde . L’association off re 
un accompagnement psycho-social et des actions communautaires 
d’une part, et dispense des formations, sensibilisations et plaide 
d’autre part .

Institut national d’assurance maladie-invalidité
L’INAMI est l’acteur-clé de la sécurité sociale, allouant les rembour-
sements des soins de santé aux personnes bénéfi ciaires . Il travaille 
actuellement au projet Born in Brussels .

Intact
L’asbl lutte contre la pratique des mutilations génitales féminines et 
contribue à la lutte contre les violences faites aux femmes et aux 
fi lles . Elle off re un soutien juridique aux personnes concernées et 
sensibilise les professionnel·le·s des secteurs socio-médicaux .
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Le Méridien
Ce service de santé mentale, accessible à tou·te·s, développe des acti-
vités cliniques, des actions communautaires et de la recherche .

Les Pissenlits
L’asbl mène des projets communautaires dans le quartier de Cure-
ghem avec un public diversifi é, et contribue ainsi au mieux-être . Elle 
diff use aussi ses expériences aux professionnel·le·s et futur·e·s profes-
sionnel·le·s du social et de la santé .

Maison médicale des Riches Claires
Cette maison médicale au forfait est située dans le quartier de la Senne, pro-
pose des consultations individuelles et mène  des projets communautaires .

Maison médicale Santé bien-être
Cette maison médicale au forfait est située dans le quartier Helmet, pro-
pose des consultations individuelles et mène des projets communautaires .

Médecins du monde
L’antenne belge de l’ONG internationale fournit une assistance mé-
dicale aux groupes vulnérables, en travaillant notamment avec les 
services locaux, et plaide pour une couverture universelle de santé .

Observatoire du sida et des sexualités
Ce centre de recherche propose l’éclairage des sciences humaines et 
sociales sur des questions relatives aux sexualités et aux IST/sida dans 
un cadre de promotion de la santé sexuelle, et veille à l’articulation 
entre l’expertise scientifi que et l’action concrète .

Offi  ce de la naissance et de l’enfance
Cet organisme met en place notamment des consultations périna-
tales gratuites auprès de toutes les familles francophones, avec une 
approche médico-sociale .

Plateforme citoyenne
L’asbl, née d’une initiative citoyenne, coordonne l’hébergement des 
candidat·e·s réfugié·e·s et exilé·e·s par des citoyen·ne·s et organise di-
vers services, dont l’espace femmes .

Plate-Forme prévention sida
L’association travaille à la prévention des IST/VIH, auprès de la 
population générale et auprès des publics vulnérables dont les mi-
grant·e·s, et lutte contre les discriminations .

Ulysse
Ce service de santé mentale est spécialisé dans l’accompagnement 
de personnes exilées . Il off re un soutien psychologique, individuel et 
collectif, et fait l’interface avec d’autres structures d’aides .
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RESSOURCES 
Revues récentes sur le sujet

L’observatoire 

n° 96 Quel travail social dans les secteurs de la santé ? - 2018

n° 95 Femmes et violences de l’exil - 2018

Santé conjuguée

n° 85 Les centres de santé - décembre 2018 

n° 84 L’accueil, une fonction, un métier en transition
- septembre 2018

… bis

n° 176 Réorganiser le social-santé à Bruxelles - 2018
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Projets

Médecins du monde, avec le projet « Avec elles » vise à améliorer 
l’accès aux soins des femmes précarisées en renforçant le lien entre ce 
public et les services de santé, en leur donnant la possibilité de (re)
devenir actrices de leur propre santé.
www.medecinsdumonde.be

Réseaux et plateformes

Stratégies concertées mutilations génitales féminines est un réseau 
d’acteurs et actrices de différents secteurs concernés par les MGF, 
réfléchissant à l’abord de cette problématique.
www.strategiesconcertees-mgf.be

Le réseau Santé mentale en exil existe depuis 2007 et a pour objectif 
l’amélioration de l’accès à l’aide en santé mentale pour les personnes 
exilées en précarité de séjour. Il a publié un guide sur l’accès à l’aide 
en santé mentale pour personnes exilées en Région bruxelloise. 
www.ulysse-ssm.be

Le réseau Femmes, genre et promotion de la santé, reprend notam-
ment les missions de l’ancienne Plateforme pour promouvoir la santé 
des femmes et met en réseau les acteurs et actrices désireux·ses d’inté-
grer l’approche de genre dans leurs projets.
www.femmesetsante.be

Ressources bibliographiques

Les dossiers thématiques de Cultures & Santé compilent des res-
sources accessibles et actuelles sur des thématiques précises : articles, 
ouvrages, outils pédagogiques et sites web. 
n° 15 Genre et inégalités sociales de santé ;
n° 13 Migrations, vulnérabilités et santé mentale ;
n° 12 Accès aux soins et précarité.

Les actes des colloques organisés par Cultures & Santé :
Pænser l’exil - Actions culturelles et santé des migrants 
Bruxelles, 6 mai 2014
Accès à la santé et Parcours d’Exil - De la reconnaissance à l’agir 
Bruxelles, 8 et 9 décemebre 2016
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