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1. Introduction

1.1. Introduction générale

Menacés et persécutés dans leur pays d’origine, les demandeurs d’asile sont de plus en plus
nombreux a demander la protection de la France. En 2019, 132 826 demandes d’asile ont été

enregistrées sur le territoire francais soit une hausse de 7,4% par rapport a I’année précédente

(1).

La convention de Geneve du 28 juillet 1952 définit comme réfugié toute personne qui « craint
avec raison d’étre persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son
appartenance a un certain groupe social ou de ses opinions politiques et qui ne peut ou ne veut

se réclamer de son pays d’origine » (2).

Afin d’obtenir cette protection, le demandeur d’asile entreprend une longue procédure
administrative pour faire valoir ses droits (3).

Cette démarche s’initie aprés un passé douloureux a I’origine de leur parcours d’exil. Les
traumatismes vécus dans le pays d’origine ainsi que les conditions de voyage ont majoré la
fragilité de ces personnes vulnérables. A peine les pieds posés sur le sol frangais, le demandeur
d’asile doit rapidement déposer sa demande d’asile afin de ne pas risquer I’expulsion immédiate
du fait d’une situation irréguliére. Loin de leurs proches, dans une langue qui n’est pas toujours
comprise, ils se retrouvent projetés dans une précarité sociale importante (4). Ce parcours de
rupture est a ’origine d’un bouleversement culturel et d’une perte des repéres (5).

L’ensemble des épreuves auxquelles sont confrontées les demandeurs d’asile laissent présager

un état de santé fragilisé nécessitant un recours aux soins médicaux.

En 1978, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les soins primaires comme "des
soins de santé essentiels universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles
de la communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et
a un cout abordable pour la communauté du pays" (6). Acteurs de premier recours des soins
primaires, les médecins généralistes sont amenés a prendre en charge les demandeurs d’asile.
Les problématiques auxquelles cette population est confrontée ne sont pas toujours évidentes a

comprendre pour ces soignants.



Récemment, notre directrice de thése, le Dr Jego-Sablier Maeva a encadré une étude
s’intéressant au ressenti des soins en médecine générale par les migrants bénéficiaires de ’AME
(7). L’irrégularité de séjour fagonnait les représentations des soins de cette population. Les
compétences relationnelles du médecin généraliste étaient attendues en particulier 1’écoute,
I’humanisme, la bienveillance et la confiance. Les demandeurs d’asile partagent des
problématiques communes aux migrants mais ils sont également confrontés a d’autres

difficultés du fait des traumatismes particuliers vécus.

Etant donné qu’il existe trés peu de données sur les demandeurs d’asile, il nous a paru
intéressant d’explorer cette thématique auprés de cette population dont le nombre ne
cesse de s’accroitre.

L’amélioration de I’état de santé des personnes en situation de vulnérabilité est I’un des
enjeux actuels de santé publique. Afin de répondre adéquatement aux besoins et aux
attentes de ces patients, il est intéressant d’explorer leur vécu de la médecine générale

ambulatoire.

1.2. Contexte

1.2.1. Définition d’un demandeur d’asile

Amnesty international définit un demandeur d’asile « comme une personne qui sollicite une
protection internationale hors des frontieres de son pays mais qui n’a pas encore été reconnue
comme réfugiée » (8).

Le Ministere de I’Intérieur frangais appuie sur la notion d’expectative du demandeur d’asile en

ajoutant qu’il est en attente « que les autorités compétentes statuent sur sa requéte. » (9). La

demande d’asile désigne ainsi le statut juridique d’une personne en attente d’un éventuel octroi
d’un statut de protection. Il existe trois statuts de protection en France : le statut de réfugié, la
protection subsidiaire et le statut d’apatridie.

Le droit d’asile peut ainsi &tre demandé par toute personne étrangere a la France qui se réclame

de ce droit, principe constitutionnel (10) réaffirmé dans la loi du 29 Juillet 2015.



1.2.2. Déroulement pratique de la demande d’asile

Apres avoir défini le statut, intéressons-nous au déroulement pratique de la demande d’asile sur
le sol frangais. Nous nous appuyons sur le guide du demandeur d’asile rédigé par le Ministere
de 'intérieur (11).

Lorsqu’une personne arrivant sur le territoire frangais souhaite effectuer une demande d’asile,
elle doit dans un premier temps se signaler auprés d’une structure de premier accueil des
demandeurs d’asile (SPADA). Ce sont généralement des associations qui effectuent ce role de
premier accueil. Pour I’exemple de Marseille ou nous avons effectué I’ensemble de nos
entretiens, c’est Forum Réfugiés (12) qui a le réle de PADA.

Un rendez-vous au guichet unique du demandeur d’asile (GUDA) de la préfecture lui est alors
donné pour introduire officiellement sa demande d’asile auprés de 1’Office Francais de
Protection des Réfugiés et des Apatrides (OFPRA). Lors de ce rendez-vous, des agents de la
préfecture sont chargés de relever les empreintes digitales et de retracer les informations
concernant le parcours, permettant ainsi de statuer sous quelle procédure la demande d’asile va
étre ¢tudiée.

Il existe trois grandes procédures en France (10) :

a. Procédure normale

Dans ce cas, c’est bien 1’état francais qui doit examiner la demande d’asile et la personne n’est
pas concernée par la procédure accélérée. Le demandeur d’asile recoit lors de son passage au
GUDA une attestation de demande d’asile et un formulaire de demande d’asile. Il a vingt et un
jours pour envoyer ce formulaire auprés de ’OFPRA. 1l regoit ensuite une date de convocation
en région parisienne (Fontenay sous-bois) pour un entretien personnel a I’OFPRA, avec
possibilité¢ d’interpréte. A I’issu de cet entretien, I’OFPRA peut indiquer les décisions
suivantes :
- Favorable, dans ce cas le demandeur obtient le statut de réfugié¢ ou bénéficie de la
protection subsidiaire.
- Défavorable avec rejet. Dans ce cas, le demandeur d’asile peut entamer un recours
devant le Comité National de Demande d’Asile pour réexamen de sa demande.
- Défavorable avec irrecevabilité ou cloture : dans les cas ou le demandeur bénéficie déja

d’un statut de protection dans un autre pays (irrecevabilité), ou s’il n’a pas fourni les



documents demandés dans le délai imparti (cloture). Un recours devant le CNDA ou le
Tribunal administratif peuvent respectivement étre entamés.
Les délais d’examen de la procédure normale sont en général de plusieurs mois. En 2019, la

durée médiane de traitement d’une procédure normale est de 110 jours (13).

b. Procédure accélérée

Comme son nom I’indique, elle implique un délai théorique raccourci de seulement quinze jours
entre le dépot de la demande d’asile et ’examen par I’OFPRA. En pratique ce délai est
difficilement réalisable puisque, en 2019, le délai médian de traitement d’une procédure
accélérée monte a 72 jours (12).

Elle concerne :

- Les ressortissants de pays considérés comme sirs. Cette liste est mise a jour chaque
année par le conseil d’administration de I’OFPRA en fonction des situations politiques
des pays. En 2019, on retrouvait sur cette liste (14)16 pays : I’Albanie, I’ Arménie, le
Bénin, la Bosnie-Herzégovine, le Cap-Vert, la Géorgie, le Ghana, I’Inde, le Kosovo, la
Macédoine, Maurice, la Moldavie, la Mongolie, le Sénégal et la Serbie.

- Les personnes ayant déja fait une demande d’asile qui a été rejetée et qui sollicitent un
réexamen.

- Elle peut enfin concerner les personnes qui refusent de donner leurs empreintes, qui
soumettent de faux papiers, ou encore qui ont mis plus de 90 jours apres leur entrée sur

le territoire francgais pour introduire leur demande d’asile.

Les procédures accélérées ont représenté 31% des demandes globales en 2019 (12).

c. Procédure Dublin III

Cela signifie que I’¢tude de la demande d’asile ne reléve pas du pays ou le dossier a été déposé.
Cette procédure résulte de la réglementation n°604/2013 (15), dit réglement Dublin III du 26
Juin 2013 entre les 28 membres de I’Union Européenne qui établit que la demande d’asile n’est
examinée que par un seul pays européen :

- Soit le premier pays qui a relevé les empreintes du demandeur d’asile.

- Soit le pays qui a accordé un visa ou une premicre demande d’asile.



La France se met en lien avec 1’état membre concerné pour lui demander de prendre en ¢harge
la demande d’asile. Elle a un délai de 6 mois pour organiser le transfert aprés accord'du pays
qui a reconnu sa responsabilité. Passé ce délai, la personne peut demander ’asile auprés,de la

France (16).

1.2.3. Droits ouverts aux demandeurs d’asile (logement, allocationy

éducation)

Lors du rendez-vous au GUDA, une fois ’attestation de DA d¢€liveée, un-agent de 1I’OFII se
charge d’évaluer la situation de vulnérabilité, les besoins matériels ou tne éventuelle situation
de handicap. Le demandeur d’asile a le droit de bénéficier dé comnditions matérielles d’accueil
comprenant un lieu d’hébergement et une allocation financiére tout au long de sa demande

dasile(17,18) :

e Hébergement du demandeur d’asile

L’Etat francais, a travers le Dispositif National d’ Aceueil des demandeurs d’asile coordonné
par ’OFII, est censé pouvoir loger I’ensemble’de eette population.

Ce dispositif comprend les Centres, d’acecueil des demandeurs d’asile (CADA) et les
hébergements d’urgence des demandeuts.d’asile (HUDA). Lorsqu’il n’y a plus de place
disponible, I’OFII oriente les demandeurs d’asile vers des chambres d’hotel ou dans des CADA

d’autres départements ou régiofis.

e Allocation financiére du demandeur d’asile

Une allocation de defande d’asile (ADA) mensuelle est versée dans un délai de 21 jours apres
I’enregistrement de la DA jusqu’a la fin du mois au cours duquel a pris fin le maintien sur le
territoire ou defl’aeceptation de la demande d’asile (19). Le montant forfaitaire journalier varie
en fonction du nombre de personnes dans le foyer et si un logement a pu étre fourni (20). Ainsi
en 2020, ’ADA s’¢leve a 6,80 euros/jour pour une personne et a 10,80 euros/jour/foyer s’il y
a deux personnes dans le foyer. Il faut ajouter une prime supplémentaire de 7,40

euros/jour/foyer si la ou les personnes n’a(n’ont)pu étre hébergée(s).



A titre de comparaison, une personne seule sans logement qui touche le Revenu de Solidarité

Active percoit en 2020 18,82 euros/jour (21).

e Education

Depuis la rentrée scolaire 2019, 1’Etat francais a abaissé ’dge de I’instruction scolaire
obligatoire pour tous les enfants de 3 a 16 ans (22) contre 6 a 16 ans auparavant. S’il n’est pas
mentionné explicitement dans le nouveau texte de loi qu’il concerne aussi les enfants étrangers,
le ministére de D’intérieur rappelle que «le systeme d’éducation pour les familles des
demandeurs d’asile est identique a celui réservé aux nationaux » (23). En pratique, I’inscription
a I’école primaire se fait auprés de la mairie de secteur et I’inscription au collége et lycée

directement aupres des établissements.

Ces droits se complétent par 1’accés a une couverture médicale dont la réglementation a été

mise a jour récemment.

1.2.4. Focus sur I’accés aux soins

e Situation réguliére versus irréguliere

Il est important de comprendre que le demandeur d’asile est considéré en situation réguliere par
I’Etat Francais. A ce titre, il peut bénéficier de la protection universelle maladie (PUMA) et de
la Complémentaire Santé Solidaire (CSS, ancienne Couverture Maladie Universelle (CMU)).
A I’inverse, une personne en situation irréguliére ne peut prétendre qu’a I’ Aide Médicale d’Etat

(AME) (24).

e Augmentation du délai d’obtention de la couverture maladie a trois mois

Depuis le 1¢ Janvier 2020, le demandeur d’asile doit désormais justifier de trois mois de
résidence ininterrompue sur le territoire Frangais pour obtenir une couverture maladie (PUMA
+ CSS) (25). Auparavant, cette couverture maladie était effective des 1’enregistrement de la

demande d’asile.



Cela ne concerne pas les mineurs non accompagnés, les enfants mineurs de parents demandeurs
d’asile et les femmes enceintes qui ont toujours acces sans délai a la prise en charge de leurs
soins.

Si le délai de 3 mois de résidence pour bénéficier de I’AME est déja effectif pour les étrangers
irréguliers depuis 2003 (26), la publication de cette nouvelle loi a provoqué de nombreux débats
dans le milieu associatif (27) et politique (28).

C’est en effet la premicre fois depuis 1953, date de I’intronisation de 1’aide médicale gratuite

(29), qu’un délai de carence est instauré pour I’acces aux soins des demandeurs d’asile.

e Acces aux soins identiques a celui d’un citoyen francais

Une fois le délai de 3 mois passé, le demandeur d’asile a ensuite la méme couverture maladie
que toute personne qui réside ou travaille avec un statut régulier en France(30) (PUMA +/- CSS
selon le plafond de revenu complémentaire). Il peut donc déclarer un médecin traitant, étre
hospitalisé ou encore avoir acce€s aux examens complémentaires. A noter qu’il ne posseéde pas

de carte vitale mais simplement une attestation papier justificative de I’assurance maladie.

e FEten attendant le délai de 3 mois ?

Le demandeur d’asile peut bénéficier de soins gratuits en attendant I’obtention de sa couverture

maladie :

A T’hopital pour des soins urgents en cas de pathologie grave ou potentiellement

contagieuse : dans ce cas, avec appui d’un certificat médical, le travailleur social du

service concerné fait la demande de Dispositif Soins Urgents et Vitaux (DSUV),

anciennement connu sous le nom d’Aide Médicale d’Urgence (AMU)(31)

- En permanence d’accés aux soins de santé hospitaliere.

- En permanence médicale associative : Médecins du monde, COMEDE

- En Protection Maternelle Infantile pour les enfants de moins de 6 ans et les femmes
enceintes.

- En Centre de Lutte Antituberculeux pour le dépistage de la Tuberculose, en CeGIDD

pour le dépistage des maladies sexuellement transmissibles et en CSAPA pour les

addictions.



1.2.5. La demande d’asile en chiffres

¢ Une augmentation continue des demandes, particuliérement pour la région PACA

Sur I’année 2019, I’OFPRA a recens¢ 132 826 demandes d’asile au total (chiffre comprenant
les premicres demandes, les demandes de réexamen et les mineurs accompagnant). Cela
représente une augmentation de 7,6% par rapport a 2018 (cf rapport d’activité de I’OFPRA,
déja cité (12)).

Le nombre des premicres demandes s’¢leve a 101 513, soit une hausse de 10,1%.

Cet accroissement de la demande est encore plus visible en région PACA : +23% par rapport a

2018 et +17% pour le département des Bouches-du-Rhone par rapport a 2018 (12)

e Triplement du nombre de demandes depuis dix ans en France
L’augmentation est encore plus parlante lorsqu’on compare sur les dix derniéres années : en
2009, la demande globale a été de 47 686 requétes (32) et en 2015 de 80 075(33). En dix ans,

le nombre de demandes d’asile a donc quasiment triplé en France (+278%).

¢ Une augmentation paralléle du nombre de décisions favorables
En 2019, le taux de protection octroyée (statut de réfugié ou protection subsidiaire) par
I’OFPRA s’¢leve a 23,7%. Mais le taux global de décision favorable augmente a 39% lorsqu’on

prend en compte le recours devant le CNDA.

e Comparaison avec les pays de ’union européenne

Lorsqu’on compare avec les pays I’Union Européenne (UE), la France est deuxieme (19,9%
des demandes totales de I’'UE) derricre I’ Allemagne (23,3%) (34).

Au niveau des décisions favorables, la répartition est trés différente entre les différents pays de
I’UE. Par exemple, I’Espagne compte plus de 66% de décision favorable en premiére instance,
I’Allemagne plus de 35% et mais la France seulement 23,7%, comme nous I’avons vu
précédemment. Cela s’explique en grande partie par les différences de nationalités des
demandeurs d’asile entre chaque pays. Pour I’ Allemagne, les ressortissants Syriens, Iraquiens

et Turques constituent les trois principaux contingents de demandes d’asile. Le taux
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d’acceptation pour ces trois nationalités est ¢élevé sur I’ensemble de I’UE. Pour la France, la

Géorgie et I’ Albanie sont les deux nationalités les plus représentées, avec un taux d’acceptation

beaucoup plus faible puisque considérés comme pays slrs.

1.2.6. Structures médico-sociales existantes a Marseille

Il ne s’agit pas ici de faire un listage exhaustif de toutes les structures médico-sociales existantes

a Marseille, mais plutdt de présenter les plus importantes et celles que nous avons rencontrées

via nos entretiens.

L’office Francais de ’mmigration et de I’Intégration (OFII) (35): office sous
tutelle du ministére de I’intérieur responsable des conditions matérielles d’accueil des
demandeurs d’asile. Elle gére entre autres le versement de 1’allocation du demandeur
d’asile (ADA) et Dattribution de place d’hébergement en CADA et autres centres

d’hébergements provisoires.

Forum réfugiés-Cosi (36): c’est 1’association qui a le role central de structure de
premier accueil pour les demandeurs d’asile a Marseille (SPADA). Elle délivre la
convocation au guichet unique du demandeur d’asile a la préfecture puis elle
accompagne les demandeurs d’asile tout au long de leur parcours notamment les
démarches administratives, la constitution du dossier OFPRA ou encore I’hébergement

lorsque I’OFII n’a pas pu trouver de place.

COMEDE (Comité pour la santé des Exilés)(37): Association d’aide pour I’acces aux
soins des personnes étrangeres, notamment concernant le droit au séjour pour raison
médicale (titre de s¢jour étranger malade, parents d’enfant malades etc...). Elle effectue
des consultations physiques médico-sociales, et une permanence téléphonique de

conseil est disponible pour les demandeurs d’asile et pour les professionnels.
CIMADE (Comité Inter mouvement Auprés Des Evacués)(38) : Association d’aide

juridique et administrative pour accompagner les personnes étrangeres dans leur

démarche de régularisation,
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e Centre Accueil des Demandeurs d’Asile (CADA)(39) : Aunombre de dix a Marseille,
les CADA hébergent et accompagnent quotidiennement plusieurs dizaines de
demandeurs d’asile. Tous les hébergés sont suivis individuellement par un référent

social. Quatre entretiens ont été réalisés avec des demandeurs d’asile issus de CADA

e Collectif E1 Manba(40) : association de soutien et d’accompagnement aux migrants sur
Marseille, qui proposent notamment des cours de francais. Deux personnes ont été

recrutées pour nos entretiens via ce collectif.

e Association Cent pour un toit (41): Association qui contribue au logement de
personnes défavorisées. Deux personnes ont été recrutées pour nos entretiens par cette

association

e Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) Rimbaud AP-HM (42) : Situé¢ en
milieu hospitalier, c’est un service d’orientation et de suivi médicosocial pour les
personnes sans couverture sociale qui ont besoin d’accéder au plateau technique

hospitalier.

e Médecins du monde (43): Association nationale et internationale qui propose un
accompagnement médicosocial pour les personnes précaires, avec notamment des

permanences de consultations médicales.

o Dispositif PASS de ville (44) : dispositif d’accompagnement médical et social crée en
Janvier 2019 a Marseille, qui permet, en miroir de la PASS hospitalicre, I’acces aux

professionnels de soins de ville en attendant I’ouverture de leur couverture sociale.

1.2.7. Les profils des personnes en demande d’asile

o Une population jeune et majoritairement masculine
Les caractéristiques sociodémographiques des demandeurs d’asiles en France n’ont pas connu

de bouleversements majeurs ces derni¢res années selon le dernier rapport de I’OFPRA publié

en Juin 2020 (1).
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Ainsi, en 2019, I’age moyen des demandeurs d’asile est de 30,7 ans. La jeunesse de cette
population s’explique sans doute par la nécessité d’un état de santé conservé permettant de
pouvoir résister aux conditions de voyage éprouvantes.

Les hommes sont représentés en majorité puisqu’ils sont 67,5% contre 32,5% de femmes.

o Une diversité dans les pays d’origine

L’origine géographique des personnes en demande d’asile est variée mais certains pays sont
plus représentés du fait des situations sécuritaires actuelles préoccupantes.

L’ Afghanistan est le pays le plus représenté. Il est suivi par 1’ Albanie, la Géorgie, la Guinée, le
Bangladesh, la Cote d’Ivoire, Haiti, le Nigéria, la République démocratique du Congo, et la
Syrie.

Tous ont été contraints de quitter leur pays du fait des menaces et des persécutions vécues.
Cependant, ces origines multiples entrainent une diversité culturelle parmi les demandeurs

d’asile.

o Des motifs d’exil variables

Les raisons amenant ces personnes sur la route de 1’exil sont multiples. Elles peuvent étre
d’ordre économiques, culturelles, politiques, environnementales, ou é&tre qualifiées de
migrations de contrainte si elles s’imposent aux individus (5).
Concernant les demandeurs d’asile, ’OFPRA distinguent plus particuliérement 5 profils de
vulnérabilité (1) dont voici la classification :

* Les mineurs non accompagnés
Ils doivent convaincre d’étre agés de moins de 18 ans et d’étre venus en France sans leurs
parents. En 2019, 755 demandes ont été enregistrées auprés de ’OFPRA et 67% ont regu une
protection.

= Les victimes de torture et de traumatisme
La Syrie, I’Afghanistan, le Soudan et la Fédération de Russie sont les principaux pays d’ou
proviennent les allégations de torture. Ces violences subies sont a 1’origine de graves
conséquences traumatiques pouvant persister sur le long terme.

= L’orientation sexuelle et I’identité de genre
Les personnes homosexuelles, bisexuelles, transgenres ou inter sexes peuvent subir des

persécutions par les autorités civiles ou religieuses ainsi que par I’environnement familial.
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= La traite des étres humains
La traite a des fins d’exploitation sexuelle est majoritairement alléguée par des femmes en
provenance du continent africain.
La traite aux fins d’exploitation par le travail est en augmentation ces derniéres années. Les
personnes en provenance du Bangladesh sont particulierement confrontées a cette
problématique de travail forcé voire a des situations d’esclavage domestique, y compris pour
des faits survenus en France.

= Les femmes victimes de violence
Les différentes formes de violence évoquées par les femmes en demande d’asile sont les
suivantes : violences sexuelles, mariages forcés et précoces, violences conjugales et

intrafamiliales, et les mutilations sexuelles.

Ces motifs d’exil attestent des graves traumatismes auxquels les demandeurs d’asile ont été
exposés. Les séquelles sur le long terme peuvent étre importantes et donc nécessiter un suivi
médical adéquat. Cependant, les conditions précaires en terre d’accueil ne semblent pas faciliter

cette prise en charge.

1.2.8. Obstacles au maintien de la santé et au recours aux soins en France

o Une précarité de logement impactant la santé ...

Comme nous I’avons vu précédemment, 1’accueil des demandeurs d’asile et I’hébergement
sont gérés par I’OFII (Office Francais de I’'Immigration et de I’Intégration), sous tutelle du

ministére de 1’Intérieur(45).

Au 31 décembre 2018, les capacités du dispositif national d’accueil étaient de 86 425 places
d’hébergement (46). Face aux nombres de demandeurs d’asile en France, ce nombre est
insuffisant pour héberger I’ensemble de cette population. Les principales structures
d’hébergement sont représentées par les centres d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA)
avec une capacité de 41 370 places en 2018. D’autres dispositifs completent les CADA mais
les places sont insuffisantes : hébergements d’urgence pour demandeurs d’asile (HUDA),

hébergements en accueil temporaire- service de ’asile (47-SA), centres d’accueil et
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d’orientation (CAQ), hébergements en programme d’accueil et hébergements des demandeurs

d’asile (PRADHA).

Diverses problématiques apparaissent pour les demandeurs d’asile. Tout d’abord, ces
logements précaires sont suspendus a la durée de la procédure d’asile (47).

Seulement un tiers des demandeurs d’asile sont effectivement accueillis en CADA (48). Face
au manque de places dans les centres d’accueil, un certain nombre d’entre eux se retrouvent
sans logement. Les hébergements d’urgence, par le Samu social (115) peuvent leur permettre
de dormir dans un foyer d’accueil pour une ou quelques nuit(s), sans possibilité de rester la

journée(49). Nombre d’entre eux vivent alors a la rue.

Or, toute forme de précarité de logement a des conséquences directes sur la santé (50).

Tout d’abord, la stabilité géographique est essentielle pour la continuité des soins. Les
déplacements incessants empéchent un suivi médical adéquat (48). Les difficultés a se rendre
aux rendez-vous médicaux et a adhérer au parcours de soins sont ainsi soulevées (50). La
surveillance médicale est simplifiée lorsqu’elle est réalisée par les mémes professionnels de
santé. L’état de santé est connu par le médecin et la confiance du patient envers le soignant

s’instaure progressivement.

Ensuite, I’insalubrité de 1’habitat peut altérer directement la santé. Les conséquences sont
diverses (48—51) : le saturnisme li¢ aux peintures de plomb, les maladies respiratoires liées a
I’humidité et aux moisissures, les maladies infectieuses favorisées par les équipements
sanitaires précaires et les troubles psychiques (dépression, troubles cognitifs, troubles du

sommeil) liés au manque de lumicre et a la taille exigu€ du logement.

Enfin, I’ancrage géographique engendre le lien social (50). Isolés a I’arrivée en France, les
demandeurs d’asile ont particulierement besoin de développer un réseau relationnel. Ce
dernier permet d’échanger les informations concernant les démarches administratives mais

aussi de confier les angoisses relatives aux conditions de vie.

e ... aggravée par une précarité financiere

Les demandeurs d’asile sont confrontés a des difficultés financicres quotidiennes. En effet, la

faible allocation mensuelle percue les place dans une situation financiére fragile.
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L’acces au travail est soumis a une procédure administrative complexe, ne facilitant pas la
recherche d’emploi. Pour obtenir une autorisation de travailler, il faut attendre un délai de 6
mois apres 1’enregistrement auprés de I’OFPRA. La demande se fait auprés de la préfecture du
domicile et elle doit étre accompagnée d’une promesse d’embauche ou d’un contrat de travail.
La durée de I’autorisation ne peut dépasser 6 mois (52). Les difficultés a aller travailler
renforcent le sentiment d’exclusion sociale, ce qui peut participer a aggraver 1’état de santé

mental des demandeurs d’asile (49).

De plus, cette précarité financicre peut engendrer un renoncement aux soins médicaux lorsque
la couverture médicale n’est pas encore délivrée ou que la prise en charge n’est pas couverte
par cette dernicre (50).

L’insécurité alimentaire est également 1’'une des conséquences de la pauvreté financiére. Elle
peut altérer I’état de santé du fait de carences vitaminiques (fer, folates, vitamine B12), de

dénutrition protéique, de surpoids, voire d’obésité (50).

o Une barriére linguistique entre le patient et le soignant

La mauvaise maitrise du frangais peut dissuader le demandeur d’asile d’avoir recours aux soins
par crainte de ne pas se faire comprendre par le soignant. En effet, la barriére de la langue peut
étre source de malentendus et d’incompréhension. Elle peut engendrer de I’anxiété ou de
’agressivité chez le patient et de la frustration pour le soignant qui ne peut répondre aux attentes

(53).

Le recours a D’interprétariat est parfois possible par I’intermédiaire d’un proche ou d’un
interprete professionnel (47). Le patient peut ainsi s’exprimer plus aisément en laissant déployer
ses émotions et ses représentations. De plus, le fait d’entendre parler sa langue maternelle

permet de le rassurer.
Néanmoins, ’interprétariat a ses limites (53). Tout d’abord, la restitution de 1’information par

un interpréte non professionnel peut étre erronée et/ou appauvrir le message du soignant.

Ensuite, le respect du secret professionnel ainsi que I’intimité du patient sont remis en cause.
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1.2.9. Connaissances actuelles sur 1’état de santé des demandeurs d’asile

Les études évaluant la santé psychique et physique de cette population spécifique sont peu

fréquentes. Elles relévent toutefois une plus forte altération de la santé mentale.

o Une santé mentale altérée

Les troubles en santé mentale et plus particulierement la souffrance psychique touchent de
nombreux exilés. Le risque de présenter un psycho traumatisme grave est augmenté du fait des
violences subies dans le pays d’origine, durant le voyage et lors des premiers mois a I’arrivée
en France(54). D’aprés le COMEDE (Comité pour la santé¢ des exilés), 81% des exilés
déclaraient des antécédents de violences, dont 21% des antécédents de torture, et 19% des
antécédents de violences liées au genre (54). La santé mentale des demandeurs d’asile est ainsi

fragilisée et différents troubles psychiques apparaissent.

Les troubles anxiodépressifs ainsi que les états de stress post traumatique toucheraient 30 a 40%
des demandeurs d’asile (49,55-58). Par ailleurs, 54% d’entre eux souffriraient de troubles de

la concentration, de 1’attention et/ou de la mémoire (54).

Les difficultés inhérentes au long parcours administratif en France induisent une aggravation
des pathologies mentales des exilés. En effet, ’allongement des périodes d’attente pour la

décision d’asile est associée a un risque accru de troubles psychiatriques (59).

o Des maladies somatiques prédominantes

Nous n’avons pas trouvé de données concernant la prévalence des pathologies somatiques des
demandeurs d’asile. Les données sur des populations proches telles que des migrants suggérent
un risque majoré de maladies infectieuses telles que les infections au VIH, aux hépatites B et
C, a la tuberculose, et a la bilharziose urinaire (60—62).

Par ailleurs, les demandeurs d’asile partagent avec les autres exilés le poids des maladies

chroniques et en particulier les maladies nutritionnelles, cardiovasculaires et le diabéte (54,61).

1.2.10.Prise en charge des demandeurs d’asile par les médecins généralistes

Les difficultés ressenties par les médecins généralistes lors de la prise en charge des

demandeurs d’asile ont été étudiées dans une thése d’exercice en médecine réalisée en 2018
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par le Dr Honyiglo (63). Actuellement, il n’existe aucune étude explorant le ressenti des soins
primaires des demandeurs d’asile. La confrontation des ressentis de ces deux acteurs de la
relation médecin-patient pourrait permettre une meilleure compréhension des difficultés de
chacun et améliorer ainsi leur expérience des soins.

Les demandeurs d’asile représentent une population en constante augmentation ces
derniéres années en France. Ils se distinguent par leur diversité culturelle mais ils
partagent tous un parcours de vie traumatisant. Arrivés en France déja fragilisés, ils ont
des conditions d’accueil et des procédures administratives qui ne leur permettent pas de
vivre sereinement. Afin d’améliorer le parcours de soins et leur relation médecin-
patient, il est indispensable de mieux connaitre leurs expériences de soins et leurs

attentes des soins primaires.

1.3.  Objectifs de I’étude

1.3.1. Objectif principal

L’objectif principal de notre travail de recherche était d’explorer les représentations de la prise

en charge en médecine générale ambulatoire des patients demandeurs d’asile.

1.3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- Comprendre le parcours de soins des patients en demande d’asile.

- Révéler d’éventuels facteurs pouvant favoriser ou limiter ’accroche des demandeurs d’asile
au suivi par le médecin généraliste.

- Préciser les attentes des patients demandeurs d’asile vis-a-vis du médecin généraliste.
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2. Méthodes

2.1. Choix de la méthode

Afin d’explorer les représentations des demandeurs d’asile vis-a-vis de la consultation avec le
médecin généraliste, nous avons choisi de réaliser une étude qualitative, inspirée de la
théorisation ancrée.

Cette méthode est en effet adaptée aux questions de recherche visant a comprendre des
phénoménes sociaux : « Cette méthode permet d’explorer les émotions, les sentiments des
patients, ainsi que leurs comportements et leurs expériences personnelles. Elle peut contribuer
a une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions entre eux. A ce
titre, la recherche qualitative est particulierement adaptée a la recherche en médecine
geénérale, car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des

determinants des soins. »(64).

2.2. Population de I’étude et taille de I’échantillon

Les personnes en demande d’asile répondant aux critéres suivants ont été ciblés :
- étre agé de plus de 18 ans
- &tre en cours de demande d’asile en France
- étre sous couvert de la protection universelle maladie et de la complémentaire (PUMA
+ CSS)
- étre francophone
- avoir consulté un médecin généraliste dans les 12 derniers mois

- avoir consenti par écrit a participer a 1’étude

L’échantillon a été diversifié sur I’age (tranche d’age de 10 ans), le sexe, ’ancienneté de la
demande d’asile (<6 mois ; 6-12 mois ; > 12 mois) et le type d’habitation (Annexe 1, typologie

européenne de l'exclusion liée au logement établie).
En recherche qualitative, la taille de 1’échantillon n’est pas définie a I’avance (65).

En effet, I’analyse du matériel étant simultanée au recueil des données, les entretiens se

poursuivent tant qu’émergent de nouvelles informations.
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La saturation des données étant difficile a affirmer avec certitude, nous avons suivi le concept
de « suffisance théorique » (66). Ainsi, les inclusions cessent lorsque les chercheurs jugent que
les données recueillies offrent un cadre explicatif suffisant pour répondre a la question de

recherche.

2.3. Modalités de recrutement

Les lieux de recrutement ont été variés afin de prendre en compte les diversités d’expériences
de soins pouvant exister selon les structures médico-sociales.

Ainsi, les personnes interviewées ont été recrutées dans les structures suivantes : Centres
d’Accueil de Demandeurs d’Asile (CADA), Permanence d’Acceés aux Soins de Santé de La
Timone (PASS), Protection Maternelle et Infantile (PMI), Associations d’aide aux migrants et

demandeurs d’asile (El Manba et Association 100 pour un toit).

2.4. Modalités de recueil des données

Des entretiens semi-dirigés en face a face ont été réalisés par chacun des deux doctorants.

Les entretiens individuels ont été préférés aux focus groupes afin d’assurer la confidentialité
des échanges de ces personnes en situation de vulnérabilité et de favoriser la liberté de parole.
Les entretiens ont été enregistrés a 1’aide d’un dictaphone. IlIs ont ét¢ secondairement
intégralement retranscrits.

Un guide d’entretien a été préalablement établi afin de traiter les 3 thématiques suivantes : le
parcours de soins du patient, le vécu des consultations avec le médecin généraliste et les attentes
vis-a-vis de celui-ci. Finalement, le guide était composé de 7 questions ouvertes. Aprés un
premier entretien « test » réalisé par I’un des doctorants, il a évolué avec 1’aide de la directrice
de recherche. Puis, de nouvelles modifications ont ét¢ apportées régulierement suite a I’analyse
du contenu des entretiens et a 1’émergence d’hypotheses. Des questions complémentaires sur
des données générales ont été posées a la personne interviewée afin de s’assurer de la diversité

de 1’échantillon.

2.5. Analyse des données

Les entretiens ont fait 1’objet d’une analyse de contenu inductive. L’induction est « une

démarche intellectuelle consistant a rechercher des lois générales a partir de |’observation de
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faits particuliers »(67). L’objectif général est I’émergence d hypothéses a partir des données

recueillies dans une approche compréhensive(68).

Afin de parvenir a ce résultat, nous avons suivi différentes étapes. Tout d’abord, une lecture
attentive et approfondie de chacun des entretiens a été menée afin de se familiariser avec le
contenu des données. Puis, a I’aide d’un tableur Excel simple, une grille d’analyse a été créée.
Un premier codage ouvert a été réalisé par chacun des chercheurs. Cela a consisté a transformer
les données brutes en une formulation signifiante, entretien par entretien. Il a été suivi d’un
codage axial permettant d’organiser les codes obtenus dans les divers entretiens a I’issue de
cette premicre codification. Des catégories ont ainsi émergé. Elles ont été mises en relation et

regroupées dans un arbre a théme.

La triangulation de I’analyse a été assurée a chaque étape par les deux investigateurs. Les deux
doctorants se sont réunis apres avoir réalisé individuellement le codage ouvert puis axial de
chacun des entretiens. Les codes obtenus ont été discutés et comparés. Puis, les deux chercheurs
ont fait émerger conjointement les grandes thématiques avant d’établir un arbre de codage.

Les grandes étapes du codage ont été discutées par ailleurs avec la directrice de recherche.

2.6. Ethique

L’étude a obtenu I’accord du Comité d’Ethique d’Aix Marseille Université (référence n® 2019-
17-10-005). Une déclaration de conformation MR-003 auprés de la Commission nationale de

I’informatique et des libertés a été effectuée.

Au début de chaque entretien, la remise d’une lettre d’information et d’un formulaire de non
opposition ont été assurés par les doctorants.
Les informations recueillies ont été rendues anonymes au cours de la retranscription.

A la fin du travail de thése, les fichiers audio seront supprimés.
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3.Résultats

3.1. Caractéristiques des entretiens.

Au total, 13 entretiens semi-dirigés ont été réalisés. Chacun des deux doctorants a retranscrit
intégralement les entretiens qu’il avait mené soit 6 pour 1’un et 7 pour le second doctorant.

De mi-mars a mi-mai 2020, les entretiens ont di étre interrompus suite a la crise sanitaire li¢e
a la Covid 19 et a la période de confinement qui s’en est suivie. Nous avions 12 entretiens a
cette période dont les données ont été analysées pendant le confinement. La saturation des
données nous a semblé obtenue a ’issue de ces 12 entretiens. Nous avons souhaité vérifier la
suffisance des données en réalisant une derniére interview mais cela s’est avéré difficile. En
effet, les foyers d’hébergement et les associations d’aide aux migrants n’ont pas souhaité nous
recevoir devant les mesures sanitaires liées a la Covid 19. Un treiziéme entretien a tout de méme
pu étre réalisé en juin avec un demandeur d’asile rencontré avant le confinement. La saturation

des données a ainsi été vérifiée.

Sur ces 13 entretiens, 3 d’entre eux n’ont pas pu étre retenus pour 1’analyse. En effet, la maitrise
de la langue francaise n’était pas suffisante pour deux d’entre eux. Le troisiéme entretien non
retenu a été réalis€¢ avec un interpréte, ami de la personne interviewée. Ce dernier n’a pas
retranscrit les paroles du demandeur d’asile mais plutdt ses opinions concernant le sujet.

Au total, I’analyse a porté sur 10 entretiens.
La durée moyenne des enregistrements ¢tait de 18 minutes (allant de 9 a 32 minutes).

Les entretiens ont été réalisés dans différentes structures :
- PMI : 4 entretiens
- PASS de La Timone : 1 entretien
- CADA : 4 entretiens
- Association El Manba : 2 entretiens

- Association 100 pour un toit : 2 entretiens
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3.2

Caractéristiques de I’échantillon

Les profils des personnes interviewées étaient diversifiés tant sur 1’age, le sexe, le pays

d’origine et la date de la demande d’asile.

Tableau 1 : Caractéristiques de 1’échantillon

Entretiens | Recrutement | Durée | Tranche | Sexe | Pays d’origine | Ancienneté de | Type
(min) | d’age la demande d’habitation
(ans) d’asile (mois) | (Annexe 1)
A CADA 26 | 40-50 H Rwanda 6-12 Studio (5.1)
B CADA 10 | 50-60 H Pakistan <6 Studio (5.1)
C CADA 17 | 20-30 F Algérie >12 Studio (5.1)
E Association 18 20-30 H Kenya 6-12 Foyer
El Manba d’hébergement
(3.1)
F Pass Timone 19 20-30 H Sénégal <6 Hebergé chez
un ami (8.1)
G PMI 15 20-30 F Cameroun 6-12 Hébergée chez
une amie (8.1)
H PMI 12 | 20-30 F Guinée >12 Hoétel (5.1)
Conakry
K Association 17 20-30 F Cameroun >12 Hotel (5.1)
100 pour un
toit
L Association 11 30-40 H Cameroun >12 Hotel (5.1)
100 pour un
toit
M Association 32 30-40 H Guinée >12 Hébergé chez
El Manba un ami (8.1)

Légende du tableau 1 :

H = Sexe masculin ; F = Sexe féminin

3.1 = Foyer d’hébergement/d’insertion ; 5.1 = Logement provisoire/centre d’accueil ; 8.1 =

Provisoirement hébergé dans la famille/chez des amis
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3.3. Arbre de codage

L’analyse de contenu inductive a permis la construction de I’arbre de codage a partir des
différentes étapes issues du processus de codage.

Nous nous sommes inspirés de I’arbre de codage réalisé au cours de la these de TOUATI
Stephan et VERGAN Sébastien dont I’intitulé est « Parcours de soins et vécu du suivi par les
patients bénéficiaires de I’AME en médecine générale ambulatoire » (7). En effet, nous le
détaillerons dans la partie discussion de notre travail mais de nombreuses similitudes ont été

retrouvées entre les deux études.

Du pays d'origine a I'arrivée
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3.4. Du pays d’origine a ’arrivée en France : une mise en tension du

corps.

Depuis les violences vécues dans le pays d’origine et jusqu’a 1’arrivée sur la terre d’exil, les
demandeurs d’asile interrogés nous ont fait part des différentes épreuves auxquelles ils ont été
confrontés. Ces expériences douloureuses répétées ont marqué leur corps d’apres les

confidences réalisées au cours des entretiens.

3.4.1. Des stigmates psychiques et physiques

Une souffrance morale était verbalisée par les demandeurs d’asile rencontrés au cours de nos
entretiens. Le passé douloureux vécu dans le pays d’origine et durant le parcours d’exil avait

laissé des séquelles psychologiques.

Entretien M :

Enquéteur : D’accord. Tu m’as dit que tu étais souffrant, qu’est-ce que tu avais ?

Patient : Ben ... moralement je ne comprenais pas les choses parce que j’ai traversé des
moments durs, difficiles et qui se sont accumulés dans ma mémoire... et donc je n’étais pas
du tout bien. Physiquement ¢a ... parce que tu sais quand ¢a ne va pas moralement tout le

reste du corps suit.

Ainsi, dans I’entretien M, les épreuves douloureuses vécues restaient ancrées dans la mémoire
de ce demandeur d’asile. Il exprimait le déséquilibre psychique dont il souffrait a travers des

troubles du sommeil, de la mémoire et de la concentration.

Entretien M :

Patient : Ouais mais je n’arrivais pas a dormir. Tout de suite la si on se parle, tout ce que
tu dis moi je ne comprends pas. Je suis la, je t’écoute, je te vois mais je sais pas réellement
ce que tu dis. Et méme si j 'entends ce que tu dis, je n’arrive pas a réellement retenir ce que
tu dis quoi. Et ¢ca moi dans ma vie, je n’ai jamais été comme ¢a. (...). J avais comme un mal

a la téte, tout le temps, tout le temps.
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L’altération de la santé mentale est a I’origine pour ce patient d’une flambée des symptomes
somatiques. Divers problémes corporels se manifestent simultanément a la fragilit¢ du
psychisme. Le corps du demandeur d’asile apparait ainsi le lieu ou s’exprime la souffrance

morale.

Au cours des entretiens, les motifs de I’exil étaient encore difficiles a aborder face a 1’intensité
des traumatisme vécus. Néanmoins, 1’expression du mal-étre psychique était bien réelle pour

les patients F et C. Elle était accompagnée d’une demande de soutien moral.

Entretien F :
Patient : (...) tu sais nous on a besoin d’aide parce que si on se sentait bien dans notre pays

nous on serait pas ici donc on se sent pas bien on peut pas tout dire mais (il s arréte).

Entretien C :
Patient : Oui bien sir. Parce que nous allons ... (en parlant des personnes en demande
d’asile) c’est des malades de toujours... ils cherchent les ... des gens ... bien ... spacefull...

chaque malade toujours le moral, c’est pas bien.

Le bénéfice d’un soutien psychologique était souligné également par la patiente H. Envahie par
des troubles anxieux inhérents a sa situation, elle envisageait d’interrompre sa grossesse avant

sa rencontre avec un médecin généraliste.

Entretien H :

Patient : Moi au début quand j étais ici, j avais plein de soucis en téte, je ne voulais méme
plus garder le bébé. Mais lui, il m’a parleé, il m’a consolé, j’ai beaucoup aimé ¢a.
Enquéteur : D’accord, il a réussi a vous faire changer d’avis ?

Patient : Oui.

Parallelement a 1’expression de la souffrance morale, la révélation au médecin de stigmates
physiques était un élément important. Au cours de I’entretien M, le patient décrivait les douleurs
chroniques ressenties et 1’impotence fonctionnelle au niveau de son poignet suite a des

violences physiques dans son pays d’origine.
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Entretien M :

Patient : Quand je I’ai rencontré (en parlant du médecin généraliste), je lui ai expliqué mes
problemes. Méme ma blessure. Je lui ai montré les traces parce que j avais vraiment mal ...
Jjusque-la la j’avais la douleur (il montre son avant-bras et sa cicatrice au poignet). Il m’a
prescrit des produits avec des anti douleurs qu’il a dit et ... je crois j’ai eu ces produits la,
la bas dans leur pharmacie.

Enquéteur : Qu’est-ce que tu as eu a la main ?

Patient : J'ai été blessé en Guinée. D ailleurs, c’est le but de mon départ.

En révélant au médecin cette blessure, il souhaitait un soulagement de ses douleurs et une
réparation de ce poignet abimé. L’avis défavorable du chirurgien pour une opération a été une
grande déception pour lui. Cette cicatrice apparente et le handicap fonctionnel li¢ a I’atteinte

tendineuse lui rappellent quotidiennement les violences physiques vécues avant son exil.

3.4.2. Une fragilisation de 1’état de santé

Une dégradation de 1’état de santé a I’arrivée en France était décrite par I’un des demandeurs

d’asile rencontré au cours de ’entretien A.

Entretien A :

Patient : Hum pratiquement je n’avais pas d’antécédents, de cas pathologiques un peu avant.
Parce que la, c’est apres avoir arrivé ici en France que j’'ai remarqué que je développais
(cite une maladie chronique) encore a ses debuts. Sinon au Rwanda, je n’avais pas eu de

cas pathologiques graves.

Le départ du pays d’origine nécessitait un état de santé conservé afin de supporter le long
parcours d’exil avant I’arrivée en France. Puis, les conditions de voyage et la précarité sociale
en France ont pu fragiliser les corps des demandeurs d’asile.

L’ensemble de ces difficultés ont participé a la mise en tension du corps et a ’altération de la

santé.
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La maladie est venue s’ajouter aux difficultés inhérentes au parcours d’exil et a la souffrance
morale préexistante.

Le patient A était ainsi revenu sur la difficulté a accepter ’annonce de sa maladie chronique.

Entretien A :
Patient : parce que la quand j’ai su la toute premiere fois que j’avais (cite une maladie
chronique) ... parce que la au début j’étais tres costaud ... bon ¢a m’a pris du temps pour

tout encaisser.

3.4.3. La consultation médicale : expression de la douleur et attente du

diagnostic.

Le soulagement des symptdmes apres avoir recu un diagnostic de la part du médecin généraliste
était souligné au cours des entretiens. Ce bénéfice était lié en partie a la prescription

médicamenteuse adaptée qui suivait le diagnostic médical réalisé.

Entretien L :
Enquéteur : comment ¢a se passe avec lui ? (En parlant du médecin généraliste)
Patient : Tres bien, 1l me diagnostique. Il prend la peine de me diagnostiquer. Il me fait

["ordonnance et je récupere les médicaments a la pharmacie. Apres je suis soulageé.

Entretien F :
Patient : j'ai dit que j’avais une hémorroide, ¢ca ¢a ma fatigué mais depuis que j’ai eu la
pommade ¢a va mieux ; depuis que j’ai vu le médecin généraliste y’a du changement, ¢a va

mieux.

D’autre part, le besoin de se confier et de faire entendre sa douleur apparaissaient également
comme deux éléments essentiels aux soulagements des maux ressentis.
Apres avoir été décue de sa prise en charge a la maternité, la patiente de I’entretien K expliquait

le bénéfice apporté par I’écoute attentive des médecins généralistes rencontrés.
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Entretien K :

Enquéteur : 4 votre avis, comment vous expliqueriez cette différence entre ce que vous avez
vécu a la maternité et chez les médecins généralistes ?

Patient : elle réfléchit ; comment je vais expliquer cette différence. Pour moi il y a une tres
tres tres grande différence ; parce qu’avec eux quand tu souffres, mais quand tu es devant
eux, la facon dont ils prétent attention a ta douleur, a toi, tu oublies ta douleur, ta souffrance,

tu te sens soulagée déja ; et ¢a te permet de vite faire confiance.

Retrouver de la dignité grace a I’attention porté par le médecin apparaissait alors comme

fondamental dans le processus de soins.

Concernant le diagnostic, la problématique des pathologies infectieuses était a évoquer chez les
migrants. En effet, des maladies infectieuses contractées dans le pays d’origine ou au cours des

conditions précaires de voyage étaient parfois découvertes a I’arrivée en France.

Entretien E :

Patient : Oui ¢ était tres difficile pour moi parce que quand j’arrive ici, j étais contacté par
la maladie, tres infectieuse. C’est tuberculose.

Enquéteur : D’accord, tu avais la tuberculose ?

Patient : Oui, voila. Et bon, mais maintenant je prends tous les jours le traitement, des

comprimés. Voila, mais ¢a va aller maintenant.

Lanécessité de pouvoir consulter un médecin rapidement a son arrivée en France était soulignée
par ce patient. En effet, comme constaté précédemment, 1’état de santé avait pu étre fragilisé
lors du parcours d’exil. Le dépistage des maladies infectieuses était essentiel afin d’améliorer

la santé des migrants et de limiter la propagation de la maladie dans la population générale.

Enfin, I’annonce d’un diagnostic précis était parfois attendue depuis longtemps pour certains
demandeurs d’asile n’ayant pu bénéficier de soins adéquats dans leur pays d’origine. Au cours
de I’entretien B, le patient décrivait la pathologie rare dont il était atteint depuis 1’adolescence
mais dont le diagnostic n’avait pu étre réalisé qu’a son arrivée en France. Sa maladie orpheline

I’obligeait a se déplacer en fauteuil roulant depuis de nombreuses années. Depuis I’annonce de
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sa maladie, il avait enfin pu comprendre I’origine de ses symptomes. Bien que sa maladie soit
incurable, les soins médicaux dont il bénéficiait depuis son arrivée en France lui avaient permis

de mieux vivre avec son handicap.

Entretien B :

Patient : Le Dr X.. elle a fait une biopsie et comme ¢a je sais c’est quelle maladie
preécisement. C’est (nom de maladie orpheline). (...)

1l n’y a aucun soin dans mon pays alors qu’ici mon traitement pour ma maladie il n’est pas
encore commencé mais mes soins ... les infirmiers ils viennent tous les jours. 1l fait la
tension. J'ai les kiné qui viennent tous les jours aussi. Mais comme les traitements n’ont pas

encore commencé, j ai déja les soins. Ca c’est pas disponible chez moi.

3.4.4. Légitimer la demande d’asile

D’apres les récits des demandeurs d’asile interrogés, 1’obtention du statut de réfugié était une
nouvelle épreuve difficile aprés le parcours migratoire. En effet, ils sont amenés a fournir des
preuves concernant la véracité de leur histoire. La rédaction d’un certificat médical authentifiant
les problémes de santé¢ auxquels ils étaient confrontés pouvait alors revétir toute son importance
pour le demandeur d’asile. En effet, ce certificat apparaissait comme une reconnaissance des
souffrances engendrées par les traumatismes vécus et permettait de légitimer sa demande

d’asile.

Entretien M :

Patient : Toujours je parle par rapport a ¢a, moi je pense que le témoignage méme si ¢a ne
suffit pas a 100%, ils ont compris que ¢a ¢a n’était pas juste une égratignure c’est vraiment
quelque chose qui m’a touche.

Enquéteur : Donc tu attends un certificat médical ?

Patient : Oui, moi je pense que ¢a avec ¢a, ¢ca pourra beaucoup m’aider parce que avec ¢a
maintenant je n’arrive plus a maitriser le mouvement de mes tendons. J’ai été chez le kine.

1l a fait ce qu’il avait a faire mais ¢a n’a pas marché quoi.
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Svnthése de la premiére partie :

Du pays d’origine a P’arrivée en France, nous avons pu constater que la santé des
demandeurs d’asile interrogés a été mise a rude épreuve. En effet, le corps de ces sujets
vulnérables a été soumis a des traumatismes physiques et psychiques dans le pays
d’origine. Puis, les conditions précaires du voyage semblaient avoir majoré la mise en
tension du corps. Une flambée des symptomes psychiques et somatiques apparaissait alors
a I’arrivée en France. La fragilisation de 1a santé semblait ainsi le témoin de la souffrance

de I’ensemble du corps du demandeur d’asile.

La dégradation de I’état de santé était difficile a vivre pour ces sujets déja vulnérables.
La consultation avec le médecin généraliste était le lieu ou I’on pouvait alors exprimer ses
souffrances. Ce moment apparaissait d’autant plus apprécié lorsque le médecin savait se
montrer a I’écoute de son patient et lui porter un regard attentif. L’annonce du diagnostic,
parfois attendu depuis longtemps, était vecteur de soulagement en mettant le mot sur les
maux.

Enfin, la rédaction d’un certificat médical exposant la fragilité de la santé s’avérait un
¢lément important dans le parcours administratif du demandeur d’asile. Il s’agissait de

faire reconnaitre la souffrance ressentie, qu’elle soit physique ou morale.

31



3.5. Des représentations des soins faconnées par le parcours de vie

D’apres le récit des patients interrogés, le parcours de soins était différent entre le pays
d’origine et la France. Les conditions de vie distinctes entre les deux territoires fagonnaient la

perception des soins et la prise en charge de sa santé.

3.5.1. Négligence de la santé dans le pays d’origine

Comme nous avons pu I’observer précédemment, la santé des demandeurs d’asile interviewés
¢tait marquée par une souffrance morale intense ainsi que diverses pathologies somatiques.
Pour la premicére fois depuis des années, des soignants s’occupaient de leur corps en souffrance.
En effet, I’absence de suivi médical dans le pays d’origine était soulignée au cours de plusieurs

entretiens. Les motifs ayant entrainé une négligence de la santé étaient variables :

=>» Coiit des soins médicaux
Tout d’abord, parmi les demandeurs d’asile interrogés, six d’entre eux soulevaient un
renoncement aux soins pour des raisons financicres. Ces personnes avaient pour point commun

d’étre originaires de pays africains.

Entretien E :

Enquéteur : Au Kenya, est-ce que tu avais un médecin traitant ?

Patient : Non c’est trés cher pour moi la-bas. Au Kenya c’est trés trés cher et j'ai pas
d’argent la bas.

Enquéteur : Tu ne te faisais pas soigner ?

Patient : Non.

Entretien F :
Patient : Si tu as les moyens, il y a les cliniques, les hopitaux mais si t’as pas les moyens,
c’est la galere mon frére tu vas mourir directement ou ¢ ’est le bon Dieu qui va t aider. Parce

que la bas pour rentrer dans [’hopital il faut d’abord payer la consultation.
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Entretien G :
Patient : En Afrique c’est pas le cas, que tu meurs ou pas, si t’as pas d’argent « c’est pas

notre probleme », je serai pas soignée.

Entretien K :
Patient : Ce n’est pas le cas dans mon pays, méme si tu es a deux de la mort quand tu arrives

a ’hopital, tant que tu n’as pas les moyens de payer, on ne va pas te regarder.

L’absence d’égard de la part du médecin lorsque le patient ne pouvait payer la consultation
avait marqué 1’esprit de ces demandeurs d’asile. La référence a la mort était citée par trois

d’entre eux ce qui soulignait I’impact engendré par les soins coliteux dans leurs représentations.

=> Manque de matériel médical
Ensuite, I’insuffisance du matériel médical disponible apparaissait comme un frein a I’acces a

des soins adaptés.

Entretien F :

Patient : il y a une grande différence c’est que la-bas y’a pas beaucoup de matériel. Parce
que ce j ai fait la (parlant de sa prise en charge en France) je n’aurais pas pu le faire au
Senégal. Ils te voient déja mal, ils te donnent un médicament pour calmer la douleur mais

tu fais pas d’analyses tu fais rien une fois que tu n’as plus mal.

=> Attitude déplaisante du médecin
Enfin, Pattitude antipathique des soignants dans le pays d’origine était critiquée dans la prise

en charge médicale.

Entretien H :
Patient : Oui, la-bas il y a des docteurs bizarres. Quand quelqu’un est malade la-bas, ils
ne s’occupent pas bien de lui. Si quelqu’un par exemple vomit dans la salle d’attente, il va

aller lui crier dessus comme si ¢ était de sa faute. Pas tous les médecins mais certains.
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La brutalité des propos du médecin devant un corps déja bousculé par les violences vécues au
quotidien était difficile a entendre pour ces individus venus chercher du soin. Le manque de

considération de la part du médecin n’incitait pas le patient a parler de sa souffrance.

Entretien L :
Patient : Méme quand tu as de I’argent au Cameroun, [’attitude des médecins c’est trés
différent. lls se prennent un peu pour des Dieux, ils sont arrogants, insolents, malgré que

tu les paies pour les soins. C’est trés différent, ici c’est le contraire.

Entretien K :

Enquéteur : Et hormis le coté argent, est-ce que dans la relation avec les médecins au
Cameroun vous avez senti des différences ?

Patient : Pareil. Méme dans les relations avec les médecins ce n’est pas pareil. Parfois
quand tu arrives chez le médecin, que tu te plains de tes douleurs, le médecin ne prend pas
le temps de te dire qu’il faut approfondir pour voir d’ou provient la douleur pour qu’on
puisse la soigner, voir a la source. Lui ce qu’il veut c’est seulement soigner a l’instant et
quand tu reviens apres, alors que la maladie s’est approfondie, il va te dire que c’est parce

que tu n’as pas suivi bien traitements, ou bien il te reproche plein de trucs.

L’ensemble de ces ¢léments entrainait une mise en silence des symptomes du corps devant la

difficulté a les prendre en charge.
Les conditions de soins en France sont distinctes du pays d’origine mais elles semblent se
répercuter également dans le parcours médical d’apres les expériences décrites par les sujets

interroggs.

3.5.2. Vulnérabilité sanitaire en France et impact sur le suivi médical

Le parcours de soins a I’arrivée en France était impacté par la précarité sanitaire inhérente au

statut de demandeur d’asile. Les difficultés d’hébergement faisaient partie des problématiques
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auxquelles ces sujets ¢étaient exposés. De ce fait, l'incertitude concernant I’ancrage

géographique pouvait s’avérer étre un obstacle dans le suivi médical.

Entretien A :

Patient : J'ai fait deux mois avec lui avant que je déménage du Sud de la France. Je suis
allée m’installer sur Clermont Ferrand. Sur Clermont Ferrand aussi j’ai eu un médecin
traitant du nom de Dr C.. Oh ce que j’ai remarqué, et les deux médecins ils étaient
sympas. (...) Malheureusement avec le médecin de Clermont Ferrand, bon il n’a pas eu

beaucoup de temps pour étudier mon cas parce que la j’ai dii retourner sur Marseille.

La prise en charge médicale initi¢e lors de I’arrivée du demandeur d’asile A a alors été
interrompue précocement. Le transfert du dossier médical du patient pouvait s’avérer difficile
et ne pas faciliter la poursuite optimale des soins. De plus, le demandeur d’asile était déja
bousculé par la perte de ses reperes sociaux a I’arrivée en France et il devait renouveler sa

confiance envers les différents médecins rencontrés.

La méconnaissance des structures de soins était retranscrite également pour expliquer les
difficultés a se faire soigner. En effet, I’arrivée dans un pays inconnu, ou la langue n’était pas
toujours comprise pouvait s’avérer étre un frein aux soins médicaux par méconnaissance des

lieux de consultation.

Entretien E :

Enquéteur : Est-ce que tu peux me raconter comment ¢a s est passé la premiere fois que tu
as vu un médecin en France ?

Patient : Bon euh ... la premiere fois que j arrive ici en France, c’était un peu difficile
pour moi parce que ... je connais pas bien, rien ... quelqu’un ici. C’était tres tres difficile
pour moi.

(...) Imagine quand tu arrives en France. Moi je ne connais rien.

Puis, I’ancrage géographique permettait de se familiariser avec les structures de soins existantes

et de continuer le parcours de soins avec les mémes soignants comme le souligne le patient M.
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Entretien M :

Enquéteur : Et la si tu as besoin de te faire soigner en France, ou est ce que tu vas ?
Patient : Maintenant ¢a c’est les informations que j’ai comme j’ai déja fait une année. Tu
sais, plus tu restes longtemps dans un lieu, plus tu commences a comprendre comment ¢a

fonctionne.

Concernant la précarité liée au logement, le patient M évoquait avec émotion son parcours
d’errance. D¢s le début de I’entretien, alors méme que la question initiale était centrée sur sa
premicre consultation médicale en France, il racontait d’abord la précarité dans laquelle il avait

vécu. Il avait di se préoccuper de sa santé lorsque cette derniere s’était dégradée.

Entretien M :

Enquéteur : Tout d’abord est ce que tu peux me raconter comment ¢a s ’est passé la premiere
fois que tu as vu un médecin genéraliste en France ?

Patient : Euh ... écoute quand je suis rentré pour la premiere fois en France (...). J'ai
rencontré une compatriote qui m’a hébergé pendant 2, 3, 4, 5 jours et qui m’a fait croire
qu’elle allait m’aider... m’accompagner dans mes démarches. Mais du coup apreés 5 jours
elle m’a mise a la porte. Suis resté a passer par les gens, a demander pour savoir qu’est-ce
qu’il faut pour quelqu’un qui est sans situation administrative. Il y a des gens qui m’ont
demande d’appeler 115 ... d’insister (...). Je suis passé a La Cimade ... mais c était pas leur
jour de permanence. On m’a parlé de I’ADJ, je ne sais pas si ¢a te dit ? (...) Et la c’est a
I’ADJ que jai... les employés de I’ADJ qui m’ont aidé a appeler le 115. J'ai passé deux
Jjours dehors et puis le troisieme jour j’ai appelé, ¢ca a marché. Mon premier hébergement
c’est triste mais ¢a a été la Madrague... Parce que j’avais pas la choix. Apres les 15 jours,
Jje suis resté encore dehors. Et la on m’a dit d’appeler et d’insister surtout sur le numeéro
parce qu’il y a assez de personnes qui appelle a longueur de journée pour se faire héberger.
Mais je suis plus passé maintenant par I’ADJ comme je connaissais certains employés de la
Madrague qui avait la responsabilité du service, ils m’ont accordé car j’étais souffrant.
C’est a ce moment la... parce que je fréquentais toujours I’ADJ. J ai demandé comment est-

ce qu’il faut pour faire cet examen... si quelqu 'un voulait faire le bilan...
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Pour souligner le lien entre la santé et le logement, le patient A retranscrivait le bénéfice apporté

par le médecin lorsqu’il avait pu accéder a un hébergement.

Entretien A :
Enquéteur : 1l vous a aidé dans vos démarches administratives ? (En parlant du médecin).
Patient : Oui oui, d’acquisition d’une structure d’hébergement me permettant de me faire

soigner convenablement.

Afin de pouvoir se préoccuper de la santé, les besoins de premicre nécessité tels que
I’acquisition d’un logement devait avoir été résolus. La prise en considération de

I’environnement du patient était fondamentale pour la poursuite optimale des soins.

3.5.3. Sentiment d’illégitimité et ressenti de discrimination dans les soins

La menacante incertitude quant a la reconnaissance du statut de réfugié entrainait un sentiment
d’illégitimité dans les soins. L’interviewé de ’entretien H se pensait en situation irréguliére car
il estimait que son statut était suspendu a la réponse de sa demande d’asile. Il ne se sentait ainsi

pas légitime d’accéder a un parcours de soins avec un médecin traitant.

Entretien H :

Enquéteur : Apres le temps de la demande d’asile, que celle-ci soit acceptée ou refusée,
comment vous envisagez la relation avec le médecin généraliste ?

Patient : Si elle est acceptée, je choisirai une seule personne qui sera toujours au courant de
mes problemes de santé.

Enquéteur : D’accord. Mais actuellement pourquoi n’avez-vous pas un seul médecin ?
Qu’est-ce qui vous freine ?

Patient : Pour le moment, je ne suis pas en regle. Je fais des démarches, (...).

Enquéteur : Vous dites que vous n’étes pas en régle. Vous pouvez préciser ?

Patient : Ma demande n’est pas encore acceptée.

La crainte de ne pas étre bien regu par le médecin généraliste pouvait étre ressentie du fait du
statut administratif. L’équité dans les soins et la bienveillance du médecin étaient alors

appréciées.
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Entretien A :
Patient : Ce que j’ai aimé, c’est que quand il a remarqué que j’avais un (cite une maladie
chronique) a ces débuts qui s était déclenché, d’abord il m’a administré un traitement tout

en sachant que j étais demandeur d’asile.

Le vécu de discrimination dans les soins était retranscrit durant 1’un des entretiens. Cette

situation était décrite par la patiente K lors de son séjour a la maternité.

Entretien K :

Patient : Ce n’était pas le cas pour moi, méme dans les soins avant que j’accouche, je
souffrais, j’avais certaines douleurs mais on ne prenait pas en compte mes peines, on faisait
plus attention a cette fille ; et il fallait que cette fille agisse, dise « ma colléegue de chambre
elle a un souci, elle se plaint depuis tout a I’heure et vous la regardez pas » pour qu’elles

prétent attention a ce que je dis.

L’absence d’égard des soignants vis-a-vis d’elle et de son enfant était ressentie comme

discriminatoire en comparaison aux soins prodigués a sa voisine de chambre.

Entretien K

Enquéteur : Vous pourriez expliquer plus en détail ce qui vous a fait évoquer de la
discrimination ?

Patient : ¢ ’était pas pareil, par exemple quand j’ai accouché de ma fille, les trois premiers
jours on lui a fait le bain, mais le quatrieme jour quand je voulais lui faire son bain on m’a
dit, les dames ont dit, « madame aujourd’hui on va pas faire le bain de ton bébé, tu rentres
le faire chez toi » ; je me suis dit que je devais encore faire une semaine a [’hopital ; et celle
qui était a coté de moi elle on venait prendre son bébé tous les matins, on la laissait dormir,
on prenait soin de son bébé, on le laissait se reposer, ce n’était pas le cas avec moi ; avec
moi, ma fille a fait deux jours sans étre lavée et ¢ca m’a touchée, ca m’avait beaucoup affecté

parce que j’ai pleuré et je leur dis « vous faites de la discrimination ».

Le manque de considération des soignants ’avait affectée. Le sentiment de subir un

déclassement social et de perdre de la dignité étaient sources de souffrance pour cette patiente.
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Finalement, le besoin de retrouver de I’estime de soi a travers le regard apparaissait alors
9

comme fondamental chez ces individus fragilisés.

3.5.4. Disponibilité du médecin pour son patient

Le besoin de pouvoir consulter rapidement son médecin semblait essentiel dans la
représentation des soins des demandeurs d’asile rencontrés. La prise de rendez-vous afin de
pouvoir bénéficier d’une consultation avec le médecin généraliste pouvait alors s’avérer étre un

frein.

Entretien H :
Patient : Ici tout est sur rendez-vous. Si tu veux voir un médecin il te dit non, il fallait prendre

rendez-vous.

Entretien G :

Patient : Quand j’ai besoin de me faire soigner je me rends n’importe ou, et vu que j’ai vu
le docteur T mais lui il est sur rendez-vous mais ¢a ne peut pas attendre si je suis vraiment
malade parce que une fois j’ai appelé I’hopital je me suis méme rendu a [’hopital mais les

soins n’était pas bien j’étais méme génée.

L’urgence percue lors de la mise en tension du corps impactait la vision du demandeur d’asile
quant a la disponibilité¢ du médecin. La nécessité de soulager rapidement la souffrance ressentie
semblait importante pour ces sujets déja fragilisés. Ainsi, I’impossibilit¢ de rencontrer le
médecin sans rendez-vous pouvait s’avérer €tre source d’angoisse devant I’intensité des

symptomes percus.

Au cours de I’entretien K, l'interviewé visualisait le médecin comme ¢&tant dévoué en

permanence pour son patient.
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Entretien K :

Patient : Pour moi c’est un médecin qui est toujours prét pour ses patients, quelles que soient
les heures, quelque soit le temps, il est toujours prét ; il oublie d’abord ce que lui traverse
et ils privilégient ses patients ; ses patients sont plus importants pour lui que lui-méme ; (elle

précise) la santé de ses patients est plus importante pour lui.

Entretien L :

Enquéteur : Et comment ¢a s ’est passé pendant ces consultations ?

Patient : Tres tres bien. On prend la peine de me recevoir, je rencontre le docteur, il me
demande de quoi je souffre, il essaie de me diagnostiquer, apres le diagnostic il me prescrit

le médicament.

Décus par la désinvolture des soignants dans le pays d’origine décrite précédemment, le
demandeur d’asile souhaitait retrouver un accueil plus chaleureux en France. La disponibilité

du médecin et son dévouement étaient alors appréciés lors de la consultation.
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Svnthése de 1a deuxiéme partie :

Les différentes étapes jalonnant le parcours de vie des demandeurs d’asile rencontrés
ont faconné leur représentation des soins. Tout d’abord, la santé était fréquemment
négligée dans le pays d’origine. Le désengagement de prendre soin de son corps était en
partie induit par ’absence de conditions favorables pour bénéficier de soins. Le coiit
financier, I’insuffisance de matériel médical et 1a non bienveillance des médecins

participaient ainsi au renoncement aux soins.

A Parrivée en France, la précarité sanitaire et sociale ne facilitait pas le parcours de
soins. Pourtant, surmonter ces obstacles apparaissait essentiel devant le besoin
d’accorder de la valeur aux souffrances ressenties dans ce moment de vie. Longtemps
mis sous silence, la santé semblait reprendre de I’importance. L’attitude bienveillante et
la considération portées par les soignants étaient alors primordiales pour soulager les
maux.

Le besoin de retrouver de la dignité et de prendre soin de soi semblaient deux éléments

essentiels dans le nouveau parcours de soin en terre d’exil.
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3.6. Les éléments déterminant le choix du médecin généraliste

3.6.1. Une rencontre orientée par le tissu social...

L’arrivée en France survenait apres un parcours le plus souvent traumatisant. Le premier accueil
jouait un réle fondamental a 1’arrivée du demandeur d’asile et orientait le parcours de soins.
Dans nos entretiens, les demandeurs d’asile atterrissaient rarement par hasard chez un médecin
généraliste ou un lieu de soin. Les demandeurs d’asile, en quéte de repére, s’appuyaient sur leur

entourage, les associations ou les structures officielles pour les guider dans le parcours de soins.

Le role primordial des amis et des connaissances :

La plupart des personnes étaient orientées chez un médecin par I’intermédiaire d’une

personne de confiance, tout du moins une connaissance.

Entretien H :
Enquéteur : Pourquoi vous aviez choisi de consulter ce médecin ?

Patient : Moi je ne connaissais pas, c’est le pere d’'une amie qui m’a envoyée la-bas.

La notion de choix était effacée pour la personne A qui s’en était remise compleétement a une

connaissance pour le « guider » sur son cheminement dans le parcours de soin.

Entretien A :
Patient : Pratiquement... Je ne [’ai pas choisi. J'ai été guidé vers ce médecin par les

personnes que je connaissais ici en France.

Entretien F :
Patient : C’est une copine qui m’a dit d’aller a la PASS pour voir une assistante sociale. La

bas, j’ai eu tous les renseignements pour voir ce qu’on allait faire.

De par leur place de premier accueil, les associations, les CADA ou la plateforme de demande
d’asile avaient aussi un role dans ’orientation vers le médecin généraliste :

De la méme manicre, il semblait logique de trouver les centres de premiers accueil, CADA et
autres associations dans I’orientation vers le médecin généraliste. Elles centralisaient les

demandeurs d’asile et étaient habituées a ce réle de guidance.
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Entretien L :
Enquéteur : Qui c’est qui vous a orienté vers ce médecin ?
Patient : Le médecin qui s’est beaucoup occupé de moi, de nous je veux dire ma petite

famille et moi, c’est le Dr C. Je l’ai rencontré par une association.

Entretien C :
Enquéteur : D’accord. C’est vous qui aviez décidé de voir ce médecin ?

Patient : Non... A. l'infirmiere du CADA.

Entretien E :

Enquéteur : Et donc du coup quel est le médecin que tu as vu en premier ?
Comment tu l’as trouvé ce médecin ?

Patient : Une plateforme qui ... direct ...

Enquéteur : Une plateforme qui t’a orienté ?

Patient : Oui voila qui m’a orienté.

Une perte de chance en cas d’isolement :

A T’inverse, lorsque le tissu social était absent, le parcours de soin du demandeur d’asile
devenait chaotique. Dans I’entretien M, le patient mettait en avant ses difficultés a trouver un
médecin généraliste par ses propres soins.

Cela mettait en lumiére I’importance d’avoir des réseaux de connaissances pour entrer dans le
parcours de soin. Cette orientation par le tissu social permettait une mise en confiance plus
rapide du demandeur d’asile et pouvait ainsi éviter une errance médicale, synonyme

d’aggravation de la vulnérabilité du demandeur d’asile.
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Entretien M :

Enquéteur : Donc il faut que le médecin soit au courant de ton histoire personnelle ?

Patient : Oui mais je n’ai pas eu ce médecin-la. En fait moi le mal que j’ai eu, des le debut la
personne qui m’accueillie, m’a hébergée, m’a rejetée. En fait moi je savais rien, je ne savais
pas comment ¢a fonctionnait et j'ai duré dans ¢a. Jusque-la c’est moi qui essaye de trouver les
contacts, les bonnes personnes, les informations, tu vois ?

Enquéteur : Donc finalement ce que tu aurais attendu c’est qu’on t’oriente vers les bonnes

personnes ?
Patient : Ouais. Les personnes qui sont censées m’accompagner.
Enquéteur : Donc c’est important que ce soit un médecin qui soit formé a votre statut ?

Patient : Exactement.

C’¢était donc bien souvent les connaissances et le tissu social du demandeur d’asile qui
orientaient vers les médecins généralistes. Ceux qui avaient I’expérience du parcours de la
demande d’asile ou qui avaient le réseau pouvaient conseiller des médecins compétents pour
les prendre en charge. C’¢était donc logiquement que les médecins généralistes rencontrés
apparaissaient habitués a la prise en charge de ces patients et se montraient compétents dans

des domaines spécifiques aux demandeurs d’asile.

3.6.2. ... Impliguant un médecin bienveillant avec des connaissances

administratives et sociales adaptées au statut des personnes en

demande d’asile

Ainsi, la rencontre entre les médecins généralistes et le demandeur d’asile était tout sauf un
hasard. Les réseaux du demandeur d’asile recommandaient des médecins généralistes
particulicrement habitués a la population des demandeurs d’asile et compétents dans des

domaines spécifiques

Des médecins habitués aux populations de demandeur d’asile permettant de renforcer le

lien :
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Les demandeurs d’asile percevaient une sensibilité développée chez ces médecins généralistes
pour les problématiques en lien avec 1’asile dépassant la prise en charge médicale simple. Le

patient A ressentait que son médecin était a I’aise avec le sujet.

Entretien A :
Patient : Il s’y connait avec ce monde. Et c’est pour cela d’ailleurs que mon cas a été
bien traité. Parce que la lui, il connait les problémes des demandeurs d’asile, c’est ce

que j’ai remarqué.

Entretien C :
Patient : Oui le Dr M. ¢a s’est le médecin de nous. C’est pas que moi, c’est pour tous les

voisins du CADA.

Le médecin se servait de ses connaissances spécifiques pour orienter vers des associations

permettant de créer du lien.

Entretien E :

Enquéteur : Aujourd’hui tu parles encore avec elle de ton histoire ?

Patient : Non maintenant c’est fini, c’est avec [’association « welcome » qui m’aide.
Enquéteur : Qui est-ce qui t’a présenté cette association ?

Patient : C’est lui ! (Exclamation). C’est le médecin.

Une aide dans les démarches administratives appréciée... :

Nous I’avons détaillé dans la partie contexte, le parcours du demandeur d’asile est rythmé par
des étapes administratives pouvant impliquer la rédaction de nombreux certificats. La plupart
de nos demandeurs d’asile appréciaient avoir pu bénéficier d’aide aupres de leur médecin au

cours de ces démarches.

Entretien A :
Patient : Et puis bon, encore en tant que demandeur d’asile, j’ai eu le formulaire de I’OFII
et il a rempli sans probleme et avec les informations qu’il a fournies et qu’il a transmises a

["OFII
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Entretien A :
Enquéteur : 1l vous a aidé dans vos démarches administratives ?
Patient : Oui oui, d’acquisition d’une structure d’hébergement me permettant de me faire

soigner convenablement.

Entretien E :
Patient : Oui, elle m’a fait le certificat de malade (NB : certificat étranger malade). Parce
qu’elle a regardé tous les papiers que j’avais. Elle écoute mon histoire et apres elle écrit un

certificat comme ¢a. Je l’ai a la maison la.

Cette aide était vécue comme un accompagnement précieux dans leur histoire de vie, permettant

d’acquérir une stabilit¢ matérielle, indispensable a la reconstruction dans leur vulnérabilité.
... mais rarement formulée :
Paradoxalement, lorsqu’on leur demandait directement s’ils attendaient que le médecin

généraliste ait des compétences spécifiques pour les demandeurs d’asile, la réponse était le plus

souvent négative.

Entretien G :
Patient : (4 propos des connaissances administratives des DA) S’il en a la possibilité ¢a ne

m’empécherait pas ; mais si non, je ne vais pas lui demander de le faire.

Une barriére semblait méme se dessiner entre le role du médecin et celui d’un agent
administratif pour la personne de I’entretien D. Il attachait de I’importance a ce que les deux

mondes ne soient pas mélangés.
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Entretien E :

Q : D’accord. Et est-ce que vous attendez du médecin qu’il vous aide dans les démarches
sociales ?

I : Moi je dirais non parce que ¢a ne le concerne vraiment pas.

Q. D’accord. Et malgré ca, est-ce que le médecin que vous aviez rencontré a pu vous
aider ?

I : D¢ja, c’est pas son monde. Ca ne concerne que la préfecture, et lui son probléme c’est

beaucoup plus la santé. Moi je trouve que c’est deux choses tres différentes.

Deux explications se sont dégagées a travers nos entretiens et qui peuvent s’imbriquer ; du fait
d’un sentiment d’illégitimité déja exploré dans la deuxiéme partie, les personnes demandeuses
d’asile n’osent pas demander un tel service au médecin. Ils ne se sentent pas suffisamment en
régle pour le faire. Deuxiémement, les demandeurs d’asile accordent une importance
particuliere a leur santé, le temps de la demande d’asile est le moment de réécouter leurs maux
corporels, souvent négligés avant leur arrivée en France. La consultation apparait comme un
moment privilégié pour se consacrer a leur santé et ne pas se préoccuper de I’administratif, déja

trés prégnant depuis leur arrivée en France.

3.6.3. L’instauration d’un cadre sécurisant

La consultation avec le médecin généraliste correspondait ainsi & une rencontre avec une
personne pleine d’attente, le demandeur d’asile. L’ instauration d’un environnement sécurisant

¢tait indispensable pour amorcer la relation de confiance.
L’appréhension de la premiére consultation :
Logiquement, on retrouvait une forme d’appréhension de la premiere consultation lors de nos

entretiens. Si la plupart avait déja eu affaire a un médecin dans leur pays d’origine, la premicre

rencontre avec le médecin cristallisait a la fois beaucoup d’attente et de de stress.

Rapport- gratuit.com @
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Entretien A :
Patient : Disons que euh quand je I’ai rencontré, j ai été trés étonné par le bon service

que j’ai eu car c’était la toute premiere fois que je voyais le médecin.

Entretien A :

Patient : Donc le premier entretien ¢a s ’est bien passé. Et ca m’a permis de continuer avec

ce médecin traitant.

Beaucoup d’importance était accordée au vécu de cette premiere consultation par le demandeur

d’asile, attentif a tous les signaux de mise en confiance envoyés par son médecin.

Une confiance a établir avec le médecin :
Plus que toute autre sentiment, le demandeur d’asile témoignait d’un besoin de confiance avec

son médecin. Celle-ci était nécessaire pour entamer une relation et passait par une attitude

d’écoute.

Entretien K :

Patient : Ce qui me plait quand vous étes avec lui, c’est qu’il a des petites blagues, il a une

fagon de vous distraire qui fait que vous oubliez votre douleur a I’instant

Entretien A :

Patient : Et puis un diagnostic qui nous a permis d’entrer en confiance, pour établir une

confiance entre moi et mon médecin traitant

Les compétences humaines du médecin renforcgaient le lien et amorcaient le processus de
soin :

En carence affective, toute attitude bienveillante, empathique était valorisée par le demandeur
d’asile avec son médecin traitant. Les demandeurs d’asile interviewés relataient ainsi de

nombreux instants de consultations ou le médecin avait su trouver les mots.
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Entretien F :
Patient : Vous parlez bien avec nous, vous nous traitez bien, demandez ou est-ce qu’ils ont

mal et apres vous les soignez ¢a aussi ¢’est important.

Les capacités d’écoute du médecin généraliste permettaient d’amorcer une réappropriation de
la personne chez les demandeurs d’asile, obnubilés par les problémes importés avec eux.

Ici ’exemple de la patiente H enceinte qui ne désirait plus sa grossesse.

Entretien H :
Patient : Moi au début quand j’étais ici, j ’avais plein de soucis en téte, je ne voulais méme

plus garder le bébé. Mais lui, il m’a parleé, il m’a consolé, j’ai beaucoup aimé ¢a.

Confidences des traumatismes :
Une fois la confiance installée, le demandeur d’asile pouvait se libérer des blessures et

traumatismes vécus.

Entretien C :
Patient : Coté agression, coté asile, beaucoup de choses ... méme le traitement avec le

psychiatre. Elle connait tout Dr C.

Entretien E :
Patient : Oui c’était un peu difficile pour moi parce que ... j’avais beaucoup de problemes
et c’était difficile pour expliquer a une nouvelle personne. Mais apres... tu commences

comme ¢a tranquille et je t 'explique tous mes problemes.

3.6.4. Le role de pilier du médecin

Naturellement, avec la confiance acquise, le médecin prenait une place importante dans I’estime
du demandeur d’asile. Il était alors régulierement consulté et donnait des conseils pour des

domaines qui dépassaient le role de simple prescripteur. Le médecin généraliste devenait un
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appui important dans la vie du demandeur d’asile, a la fois soutien moral et impliqué dans ses

projets.

Un réle motivationnel :
Le médecin généraliste jouait un réle important dans la reconstruction psychique du demandeur

d’asile qui avait besoin de se sentir valorisé a nouveau.

Entretien A :

Patient : Ce qu’il m’a donné c’est de la confiance envers moi méme.

Entretien E :

Patient : Elle dit « ¢a va, tu vas gagner des papiers ici en France, c’est possible pour toi ».

Conseils et adaptation a la vie en France :
Progressivement, le médecin s’impliquait dans les projets du demandeur d’asile et donnait des

conseils pratiques en dehors de la santé.

Entretien C :
Patient : Des fois elle m’a donné des conseils ... par exemple « B. il faut prendre des cours

en informatique », «il ne faut pas rester dans la chambre ».

Reconnaissance et estime envers le médecin :
En retour de I’investissement personnel du médecin, une relation privilégiée s’installait avec la

personne demandeuse d’asile, presque d’ordre filial.

Entretien G :
Patient : 1] est aussi la comme ton papa parce qu’il te donne des conseils, il te dit comme ¢a
comme ¢a ¢a c’est bien y’a beaucoup de trucs que tu vas venir découvrir avec lui que tu ne

connaissais pas donc c’est un peu ¢a qui nous aide nous les femmes je trouve.
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Dans la plupart de nos entretiens, le demandeur d’asile exprimait une gratitude profonde envers

le médecin.

Entretien L :

Patient : Ce médecin c’est comme la grdce de dieu, il prend soin de nous, les petits soucis,

les maladies.

Entretien E :

Patient : Oui, oui bien siir | Parce qu’elle était tres gentille avec moi. C’est toujours mon
amie.

Enquéteur : 4h oui tu la consideres comme une amie ?

Patient : Oui, pas médecin comme une amie.

Enquéteur : Pourquoi une amie ?

Patient : Imagine quand tu arrives en France. Moi je ne connais rien. C’est lui qui m’aide

beaucoup.

Le demandeur d’asile avait su trouver avec le médecin un véritable pilier. Confident et

conseiller, il témoignait pour lui d’une affection profonde.
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SYNTHESE DE LA TROISIEME PARTIE

Du fait d’un parcours de vie traumatisant, les demandeurs d’asile avaient besoin d’un
cadre sécurisant et considéraient le médecin généraliste comme un repere dans leur
quotidien en France. L’orientation initiale vers des médecins généralistes formés
permettaient une réponse adaptée a leur besoin. Le tissu social avait un réle prédominant
dans le choix de la premiére consultation, rencontre déterminante dans la relation future
médecin-demandeur d’asile. Dévalorisé, le demandeur d’asile exprimait en effet le besoin
d’un médecin qui présente une attitude empathique, d’écoute, pour instaurer un lien de
confiance. Les compétences humaines du médecin apparaissaient ainsi précieuses pour

amorcer le processus de soin.

Une fois le lien de confiance instauré, le role du médecin généraliste dépassait alors le
cadre du simple prescripteur et prenait une place centrale dans la vie du demandeur
d’asile. Lors de nos entretiens, la position du médecin était parfois comparée a celle d’un
pere. Une relation privilégi¢e se développait ainsi avec le médecin généraliste avec le

souhait de s’inscrire dans la durée sur le territoire francais.
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3.7. Le devenir en France : santé et projet de vie futur

Dans cette derniére partie des résultats, nous avons analysé 1I’importance accordée par les

demandeurs d’asile a leur santé, et comment ils ont envisagé leur avenir en France.

3.7.1. La santé avant tout, quel que soit leur statut

Méme si la réponse a leur demande d’asile était une préoccupation majeure, la santé restait
primordiale. Les demandeurs d’asile témoignaient en effet a travers nos entretiens de

I’importance qu’ils accordaient a leur santé, quelle que soit la finalité¢ de leur demande d’asile.

Entretien G :
Patient : Je vais toujours continuer le suivi comme d’habitude parce que, que [’asile soit
accepté ou pas, je serai toujours avec le médecin. Parce que la santé apres tout parce que
Si tu n’es pas en santé tu ne vas pas poursuivre la vie. Je vois souvent des personnes qui
sont malades qui sont couchées, ils sont en train de se plaindre « ah mon asile » et

) ) r . i 14 . .
pourtant c’est d’abord la santé parce que si tu n’es pas en santé tu ne vas rien faire

d’essentiel quoi.

Entretien M :

Patient : Déja je ne joue pas avec ma santé. Comme je t’ai toujours dit, la santé pour moi
c’est la vie. Qui parle de la vie, parle de la santé. La santé n’est pas a coté de la vie. C’est
les deux qui vont de train. Si tu vis et que tu es malade, c’est comme si tu n’existais pas

quoi. Parce que |’existence sans ta présence pour moi n’a aucune valeur.

Implication dans le processus de soin :

Cette importance accordée a leur santé se traduisait par une implication profonde dans le
processus de soins.

Loin de suivre passivement les demandes du médecin généraliste, les personnes interviewées

adoptaient une attitude active pendant la consultation.
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Entretien F :

Patient : Oui pour trouver ma maladie moi j’ai demandé de faire un scanner. Il m’a répondu
non ce qu’on a fait ¢ ’est plus efficace fibroscope c’est plus efficace pour voir ta maladie j ai
dit mais n’empéche mais il faut tenter dans tous les cotés pour voir des fois il faut tenter la

tu peux voir ¢a peut rien donner.

Ainsi dans ’entretien A, le demandeur d’asile appréciait pouvoir analyser ses examens
9

complémentaires avec le médecin.

Entretien A :
Patient : J’étais a I’hopital Européen pour les examens, une IRM et puis on a interprété les

résultats ensemble.

Importance accordée aux compétences médicales du médecin :
Impliqués dans leur santé, les demandeurs d’asile apparaissaient sensibles aux compétences

biomédicales de leur médecin.

Entretien L :

Patient : Tres bien, Il me diagnostique. Il prend la peine de me diagnostiquer.

Entretien C :

Patient : Toutes les choses j’aime tout parce que le Dr M. elle trouve que j’ai un manque

de fer.

Le dépistage des pathologies était particuliérement important. Ainsi soucieux d’éventuelles
maladies qu’il avait pu attraper lors de son parcours migratoire, la personne E souhaitait un

bilan complet a son arrivée.

Entretien E:
Patient : /...] c’est important parce que les maladies ¢a se voit dans le corps humain quand
tu es malade ce que tu as attrapé 50 ans ou 100 en arriére ou que tu vas en vacances au

Maroc au Sénégal ¢a peut se voir.
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3.7.2. Fidélité au médecin généraliste

Logiquement, la plupart des demandeurs d’asile désiraient poursuivre avec leur médecin
généraliste pour la suite. Ils souhaitaient pouvoir s’appuyer sur ce nouveau repére et faire

perdurer la relation privilégiée qui s’était créée

Entretien I :

Patient : je vais continuer avec lui, je ne change pas

Le role de médecin de famille était clairement identifié. Symbole d’une migration réussie en

France, le médecin généraliste était celui qui allait pouvoir suivre les générations futures.

Entretien A :
Patient : ah oui c’est important parce que comme ¢a il va pouvoir te suivre pour toute ta

vie, méme tes enfants il va pouvoir les suivre.

Entretien F :
Patient : Oui j’ai envie, je te dis ¢ca mais méme moi si un jour, je me suis marié et mes

enfants ils peuvent ils peuvent le suivre aussi donc s’il est bon pour toute maladie.

Si le souhait de continuer avec le méme médecin apparaissait fort dans la plupart des entretiens,

la projection dans « I’apres » de la demande d’asile restait malgré tout difficile.

3.7.3. Un statut limitant les projets

Conscients que ce choix était tributaire de la décision de I’OFPRA, ils se sentaient en effet

limités dans leurs projets.
Un sentiment d’irrégularité :

Bien qu’en situation réguliere d’un point de vue légal, la personne H nous faisait ainsi part de

son sentiment d’illégitimité.
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Entretien H :
Enquéteur : D’accord. Mais actuellement pourquoi n’avez-vous pas un seul médecin ?
Qu’est-ce qui vous freine ?

Patient : Pour le moment, je ne suis pas en régle. Je fais des démarches.

L’attente interdit la projection :
Egalement, la temporalité d’attente vis-a-vis de leur demande rendait difficile toute projection.

Dans I’entretien E, la personne interviewée avait ainsi du mal a exprimer ce qu’elle désirait.

Entretien E :

Patient : C’était un réve pour devenir un médecin. Mais il était un peu difficile pour moi .
Si possible ici en France, je commence. Mon réve, je veux aller a [’école. Si je gagne les
papiers francais, je veux aller a [’école. Oui. C’était un réve pour moi. Je veux aller a

[’école.

Au cours des entretiens, les demandeurs d’asile apparaissaient freinés dans leur projection a
cause de I’expectative de leur requéte.

3.7.4. Solidarité envers les demandeurs d’asile

Limités dans leur projet, les demandeurs d’asile faisaient néanmoins part du désir d’aider leur

communauté.
L’importance d’étre compris :

En effet, le souhait d’accompagner dans leur démarche les futurs demandeurs d’asile était

ressorti a deux reprises dans nos entretiens.
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La personne de I’entretien A proposait ainsi de servir d’interpréte pour pallier les problémes de

compréhension.

Entretien A :

Patient : Ils s expriment dans un anglais qu’ils ne maitrisent pas et que peut étre le
personnel médical n’arrive pas a maitriser parfaitement. Des fois ils disent ... Y a une
incompréhension. Une incompréhension a cause des moyens de communication qui ne sont
pas efficaces.

Enquéteur : Et du coup comment ils font pour se faire soigner quand ils n’arrivent pas a se
faire comprendre ?

Patient : Bon disons que y a ce que je propose. Mes services d’interprete.

De la méme manicére, la personne E soulignait I’importance d’avoir vécu la situation pour

pouvoir aider les nouveaux demandeurs d’asile.

Entretien E :
Patient : Imagine, maintenant il y a beaucoup de migrants ici en France. C’est tres difficile
pour expliquer tous leurs problemes. Donc si ils veulent rentrer avec moi comme je suis

black comme on dit noir, je pense que je peux bien expliquer leur probleme.
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SYNTHESE DE LA QUATRIEME PARTIE

Les demandeurs d’asiles témoignaient ainsi a travers nos entretiens de I’importance
accordée a leur santé. Si nous savions que les compétences humaines étaient largement
appréciées dans la troisieme partie, ils attachaient aussi beaucoup d’importance aux
compétences biomédicales. En effet, une fois la confiance établie, ils s’impliquaient
activement dans le processus de soin.

Nouveau repeére dans leur vie, les demandeurs d’asile souhaitaient continuer avec le méme
médecin généraliste. Ce dernier, amené a suivre les générations futures, pouvait étre un
des symboles d’une migration réussie.

Conscientes du sursis de leur situation, les personnes interviewées exprimaient néanmoins
des difficultés a se projeter dans ’avenir.

Les projets semblaient limités par la réponse de la demande d’asile mais ils envisageaient

malgré tout d’aider dans le futur leur communauté.
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4. Discussion

4.1. Résultats principaux de I’étude

Tout d’abord, les demandeurs d’asile interrogés ont souligné I’importance que représentait leur
corps, marqué par la répétition des expériences de vie douloureuses. Le corps signifiait ses
difficultés d’adaptation apres avoir vécu successivement les traumatismes du pays d’origine,
les conditions de voyage éprouvantes, puis I’arrivée en France. Les souffrances psychologiques
¢taient prédominantes et elles entrainaient des manifestations somatiques. La santé, longtemps
négligée dans le pays d’origine était fragilisée en France. L’expression de la souffrance et
I’annonce d’un diagnostic étaient alors attendues auprés du médecin généraliste consulté. La
reconnaissance de 1’altération de la santé par la rédaction d’un certificat médical était aussi un

outil pour légitimer la demande d’asile.

En France, le parcours de soins pouvait étre limité par trois facteurs : la précarité des conditions
sociales, la migration géographique, et le sentiment d’illégitimité quant au statut incertain de
réfugié. Au contraire, ’accroche aux soins était facilitée lorsque le tissu social avait orienté le
demandeur d’asile vers un médecin généraliste connaissant les problématiques de ces sujets.
Les compétences relationnelles du soignant étaient primordiales dans la relation entre le
demandeur d’asile et son médecin. Les qualités d’écoute, d’empathie, de bienveillance, de
dévouement et de disponibilité étaient appréciées et permettaient d’instaurer un cadre
sécurisant. Le lien de confiance était également un élément central dans la relation de soins.
Le médecin généraliste est per¢u comme un repere dans la vie du demandeur d’asile.

Enfin, le besoin d’accorder de I'importance a la santé était per¢u dans le discours des
demandeurs d’asile et ils souhaitaient s’impliquer dans ce processus de soins. Toutefois,

I’attente de la réponse quant au statut de réfugié limitait les projections.

4.2. Discussion autour des atouts et des limites de I’étude

4.2.1. Intérét de 1’étude

Nous pouvons souligner 1’originalité de notre travail. Il s’inscrit dans un domaine ou peu de
données existent sur le sujet alors que le nombre de demandeurs d’asile ne cessent de s’accroitre

ces derniéres années.

59



Les problématiques actuellement abordées autour de cette population migrante spécifique
concernent principalement les domaines politique, administratif et social. Il existe encore trés
peu d’études concernant la santé¢ de ces personnes vulnérables et leur perception des soins

primaires.

Le ressenti des médecins généralistes concernant la prise en charge des demandeurs d’asile
avait été étudi¢ au cours d’une thése d’exercice en médecine générale en 2018, intitulée : « 4sile
et parcours de soins : une relation chaotique ? Et si les médecins nous en parlaient. » (63)

Notre travail apporte donc une vision complémentaire sur le sujet en interrogeant les
demandeurs d’asile. Nous comparerons le ressenti de ces deux acteurs de la relation médecin-

patient dans un prochain paragraphe.

4.2.2. Population de I’étude

La suffisance des données a été atteinte dans notre échantillon. Nous avons choisi de faire

varier notre population étudiée selon les critéres suivants :[la tranche d’age] le sexe,

I’ancienneté de la demande d’asile en France, le type d’habitation et le lieu de recrutement
pour I’entretien.

11 est possible que d’autres critéres spécifiques de patients aient apporté de nouveaux éléments
mais nous n’avons pas pu réaliser davantage d’entretiens avec la crise sanitaire liée a la Covid

19.

Concernant le sexe, la parité est relativement respectée puisque notre échantillon est constitué

de 4 femmes et de 6 hommes.

La population interrogée est jeune. En effet, 80 % d’entre elle était 4gée de moins de 40 ans.
Cette donnée est en adéquation avec I’age moyen des demandeurs d’asile en France que nous

avions cité précédemment dans 1’introduction, a savoir 30,7 ans.

L’ Afrique représente le continent d’ou provient la majorité des demandeurs d’asile interviewés,
9 personnes interrogées sur 10. Cependant, ils viennent de territoires africains bien distincts :
- Afrique Centrale : 3 personnes

- Afrique de I’Ouest : 3 personnes
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- Afrique du Nord : 1 personne
- Afrique de I’Est : 2 personnes

L’un des critéres d’inclusion de notre étude était d’étre francophone. Nous pouvons penser que
cette exigence explique que 70% des demandeurs d’asile interrogés proviennent de 4 anciennes

colonies francaises : Algérie, Sénégal, Cameroun, Guinée.

Concernant 1’ancienneté de la demande d’asile, 80 % des sujets interviewés avait déposé leur
i Y

dossier depuis plus de 6 mois dont 50 % depuis plus de 12 mois.

Nous avons utilisé la classification ETHOS, de typologie européenne de I’exclusion liée au
logement pour distinguer les différents types d’habitation des personnes interrogées (Annexe
1).

Parmi les personnes interrogées, 9 d’entre elles sont considérées comme sans logement et vivent
dans des hébergements pour des personnes sans domicile ou pour des immigrés. Le dernier

sujet interrogé est dans un logement précaire, hébergé chez un ami.

Enfin, nous avons recruté notre population dans des structures variées telles que : PMI, PASS
de la Timone, CADA Jane Panier, Associations El Manba, et 100 pour un toit.

Nous n’avons pas souhaité recruter les patients par 1’intermédiaire de médecins généralistes de
ville ayant régulierement en consultation des demandeurs d’asile. En effet, nous avions la
crainte que le patient soit moins susceptible de confier un regard critique sur les soins qu’il

recevait par le médecin généraliste.

Nous avons pu faire émerger que le suivi médical était facilité pour les demandeurs d’asile
logés dans des structures d’hébergement tels que les CADA ou bénéficiant d’une orientation
par les associations. Ces structures constituaient le tissu social spécifique du demandeur d’asile.
Au contraire, les patients recrutés en PMI et a la PASS avaient un parcours de soins plus
difficile. Ils consultaient des médecins dans des structures de soins dédiés pour les personnes

vulnérables plutot que dans des cabinets de médecine de ville.

4.2.3. Déroulement des entretiens
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11 s’agissait pour les deux doctorants de la premicre expérience dans la recherche qualitative.
Afin de se familiariser avec cette méthode, I’un des doctorants a participé a un enseignement

libre proposé par la faculté concernant la recherche qualitative.

Afin d’améliorer la qualité de notre travail, chacun des doctorants a rédigé un carnet de bord
(Annexe 4). Il s’agissait de raconter les origines de la rencontre avec les personnes interviewées,
le ressenti des entretiens réalisés ainsi que les difficultés a leur élaboration.

Selon Colette Baribeau, les vertus du journal de bord sont multiples dans la recherche
qualitative (69) : « Il existe, au coeur d’un processus de recherche, des activités méthodiques
de consignation de traces écrites, laissées par un chercheur, dont le contenu concerne la
narration d’événements (au sens tres large; les événements peuvent concerner des idées, des
emotions, des pensées, des décisions, des faits, des citations ou des extraits de lecture, des
descriptions de choses vues ou de paroles entendues) contextualisés (le temps, les personnes,
les lieux, [’argumentation) dont le but est de se souvenir des événements, d’établir un dialogue
entre les données et le chercheur a la fois comme observateur et comme analyste et qui
permettent au chercheur de se regarder soi-méme comme un autre. Cette instrumentation est
essentielle pour assurer a la fois la validité interne et la validité externe du processus de

recherche. »

Apres la réalisation des deux premiers entretiens, nous avons rencontré notre directrice de thése
afin d’avoir un retour critique sur ces premieres entrevues. Le manque d’approfondissement

des entretiens a ainsi été souligné et cela nous a permis d’améliorer la qualité des suivants.

Les entretiens ont été réalisés en PMI et a la PASS de La Timone pour les personnes recrutées
dans ces structures.

Les personnes hébergées via les CADA ont été interrogées dans leur logement. Cela leur a
permis d’étre dans un lieu familier et de se sentir a I’aise pour libérer leur parole.

Enfin, les demandeurs d’asile recrutés via des associations ont ¢té interviewés dans des lieux
publics tels que des parcs ou des restaurants. L’affluence dans certains espaces publics a pu

perturber le dialogue a certains moments des entretiens.

La durée des entretiens est relativement faible puisqu’elle est de 18 minutes (allant de 9 a 32
minutes). Nous avons choisi d’interroger uniquement des personnes francophones et sans

I’intervention d’un interpréte afin de ne pas modifier la parole des patients. Cependant, il était
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parfois difficile pour certains demandeurs d’asile de comprendre le sens de nos questions et de
répondre en frangais. Le dialogue pouvait demander un effort soutenu ce qui engendrait un
raccourcissement de la durée des entretiens. De plus, un entretien a été écourté du fait de 1’état

de fatigue d’un des patients interrogés dans un contexte d’une grave maladie.

4.2.4. Analyse des données

Nous avons réalisé une analyse des données a 1’aide du logiciel Excel.

Les logiciels d’analyses qualitatives plus spécifiques tel que N-Vivo apportent une meilleure
clart¢ des données: «(...) cette clarification rend observable et descriptible le cours de
I’interprétation mais, bien plus, elle offre a I’analyse qualitative la possibilité que soit conduite
une épreuve jusque-la réservée aux seules sciences expérimentales : la reproductibilité de
["analyse. » (70).

Toutefois, 1’utilisation de ces logiciels n’est pas indispensable et elle ne remet pas en cause la
validité du travail (71).

L’utilisation du logiciel Excel seul nous a paru suffisante devant le nombre de données que
nous avions a traiter. Chaque étape de codification de 1’analyse qualitative a été respectée avec

ce logiciel.

L’un des atouts de notre étude est la triangulation des données afin de limiter le biais
d’interprétation. En effet, la réalisation de la thése en bindme a permis une double analyse des

entretiens ce qui renforce la rigueur de notre travail.

4.3. Regards croisés entre les demandeurs d’asile et les médecins

généralistes

Nous avons souhaité confronter le ressenti des deux protagonistes de la relation médecin-
patient. L’objectif est de mettre en lien le ressenti des soins primaires des demandeurs d’asile
et les difficultés exprimées par les médecins généralistes dans la prise en charge spécifique de
ces patients.

Pour étayer cette confrontation, nous nous sommes appuy¢s sur les résultats issus de la theése

d’exercice en médecine du Dr Emma Honyiglo. Son travail a été publié¢ en 2018 et Iintitulé
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exact est : « Asile et parcours de soins : une relation chaotique ? Et si les médecins nous en

parlaient. » (63).

4.3.1. Des attentes relationnelles mais des contraintes de communication

Les demandeurs d’asile interrogés nous ont confié¢ leurs attentes prépondérantes sur les
compétences relationnelles du médecin généraliste. Ainsi, ils attendaient de la part du soignant :
une écoute attentive, une relation de confiance, une bienveillance, un dévouement et une
disponibilité pour le patient.

Cependant, les médecins généralistes interrogés dans les travaux du Dr Honyiglo exposaient
les difficultés rencontrées, ne permettant pas toujours de répondre adéquatement a toutes ces

attentes (63) :

o Une relation de confiance et un suivi médical entrecoupés par des migrations

géographiques

Pour les médecins généralistes, les migrations géographiques fréquentes des demandeurs

d’asile constituent des freins dans le domaine de la santé selon deux aspects.

Tout d’abord, la confiance établie entre le médecin et son patient est fondamentale dans le
relation de soin (63,72). Ce cadre sécurisant était un facteur d’accroche aux soins pour les
personnes que nous avons rencontrés. Cependant, la création de ce lien est progressive.
L’instauration d’une relation de confiance peut prendre du temps, en particulier pour des
patients traumatisés (73). Or, les délocalisations perpétuelles des demandeurs d’asile
empéchent la poursuite des consultations avec le méme médecin généraliste et par conséquent

la création de cette confiance.

Ensuite, I’instabilit¢ géographique peut constituer un obstacle au suivi médical selon les
médecins généralistes (48,50,63). En effet, la poursuite des rendez-vous peut s’avérer difficile
lorsque le demandeur d’asile est amené a changer de lieu d’hébergement. La prise en charge
débuté ne peut ainsi se poursuivre de maniére adéquate.

Cette difficulté a également été relevée par les demandeurs d’asile que nous avons interrogés.

L’instabilité géographique constituait pour eux un frein a la continuité de leurs soins.
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o Barriere linguistique et compréhension de la demande

La barriére linguistique s’avere étre une difficulté supplémentaire dans la prise en charge des
demandeurs d’asile pour les médecins généralistes (47,63). En effet, la crainte d’une
incompréhension de la demande du patient est soulevée par le soignant. De plus, afin
d’impliquer le patient dans la décision médicale, il est important de pouvoir lui expliquer le

processus de soins proposé.

Pour pallier cette difficulté, la présence d’un interprétariat peut alors s’avérer utile pour les
soignants. Selon la Haute Autorité¢ de Santé (74) : « Le recours a l’interprétariat linguistique
dans le domaine de la santé garantit, d’une part, aux patients/usagers, les moyens de
communication leur permettant de bénéficier d’un égal acces aux droits, a la prévention et aux
soins de maniere autonome et, d’autre part, aux professionnels, les moyens d’assurer une prise
en charge respectueuse du droit a l'information, du consentement libre et éclairé du patient et

du secret médical. »

La présence d’un interpréte est un frein pour certains médecins généralistes (63). Elle entraine

selon eux un tiers interférant négativement dans la relation singuli¢re avec le patient.

Différents types d’interprétariat sont possibles (74) :

- L’interprétariat professionnel : il peut étre proposé en face a face ou par téléphone. Les

freins principaux exprimés par les médecins généralistes quant a son utilisation en
médecine de ville étaient la méconnaissance des structures mises en place, les difficultés
logistiques et le colt financier (63). Dans les Bouches du Rhone, I’association ISM

Me¢éditerranée propose des services d’interprétariat sur site ou par téléphone (75)

- L’interprétariat par un proche : il s’agit de la situation la plus simple, rapide et

économique. Néanmoins, la fiabilit¢ de la traduction comparée a un interprete
professionnel est plus difficile a satisfaire. De plus, certains problémes médicaux sont
plus difficiles a aborder en présence d’un proche et le secret médical est plus difficile a

respecter (63).
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- Autres moyens de communication: recours a une langue tierce, utilisation de

pictogrammes, sites de traduction en ligne.

o Confrontation culturelle

La différence culturelle peut induire une représentation de la maladie différente entre le
médecin et le patient. Ainsi, certains médecins généralistes interrogés dans le travail du Dr
Honyiglo soulévent la difficulté de faire accepter aux demandeurs d’asile que certaines
manifestations somatiques sont le reflet des traumatismes psychologiques vécus (63). Or,

I’acceptation du diagnostic et I’adhésion aux soins sont indispensables a la prise en charge.

o Temps de consultation limité

L’une des difficultés exprimées par les médecins généralistes est le manque de temps durant la
consultation pour aborder les diverses problématiques auxquelles sont confrontées les
demandeurs d’asile. La situation précaire des demandeurs d’asile demande une prise en charge
médico-sociale selon eux et nécessite un temps relativement long pour traiter toutes les

questions (63).

4.3.2. Une souffrance morale confrontée a des difficultés de prise en charge

psychologique

Les demandeurs d’asile rencontrés ont abordé les souffrances morales ressenties en France. Ces
derniéres s’aveérent étre la conséquence des différentes épreuves auxquelles ils ont été
confrontés : les traumatismes psychiques et physiques dans le pays d’origine, les conditions de
voyage éprouvantes et la précarité sanitaire et sociale en France.

Les médecins généralistes expriment les difficultés rencontrées dans la prise en charge

psychologique de cette population (63) :

o Aborder le traumatisme

Comme nous I’avons cité dans un précédent paragraphe, les médecins expriment un manque de
temps dans la consultation et une insuffisance de suivi des demandeurs d’asile. Du fait des

difficultés a instaurer une relation de confiance, certains soignants ressentent un embarras a

66



aborder sereinement les traumatismes vécus. Ils éprouvent une crainte de réactiver les
traumatismes. La présence d’outils de communication est souhaitée par les médecins pour aider

a prendre en charge les traumatismes encore douloureux.

o Difficultés d’orientation vers les structures adaptées

Similairement aux souffrances morales décrites par les demandeurs d’asile que nous avons
interrogés, les médecins généralistes constatent que les principales séquelles psychologiques
sont les troubles anxieux et les états de stress post traumatiques.

Les soignants expriment leur difficulté a prendre en charge les troubles de la santé mentale. En
effet, ces souffrances peuvent étre d’origines multiples, liées aux parcours d’exil ou a la
situation administrative incertaine en France. Beaucoup de médecins soulévent les difficultés a
orienter les patients vers des structures adaptées. En effet, I’instabilité géographique rend
difficile I’orientation vers des psychologues et des psychiatres. De plus, I’adressage vers des
CMP (centre médico-psychologiques) n’est pas facilité. En effet, ces structures sont sectorisées
et certains demandeurs d’asile n’ont pas de domiciliation fixe. De plus, les délais de prise en
charge dans ces structures sont parfois trés longs.

De ce fait, certains médecins généralistes se retrouvent a réaliser eux-mémes le suivi

psychologique.

4.3.3. Un statut administratif et social particulier opposé€ a un manque de

formation sur les problématiques

Le parcours administratif des demandeurs d’asile est long. L’obtention du statut de réfugié se
fait aprés examen par ’OFPRA de la 1égitimité de la demande (2). Des entretiens sont réalisés
et le demandeur d’asile doit évoquer les raisons justifiant la fuite de son pays. Il s’agit d’une
nouvelle épreuve douloureuse. Pour certains demandeurs d’asile interviewés, ’apport d’un
certificat médical rédigé par le médecin généraliste est un élément important pour appuyer la
demande.

Cependant, le médecin généraliste n’est pas toujours formé a la rédaction de ce certificat et de

manicre plus générale au parcours administratif des demandeurs (63).
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o Certificat médical : une preuve pour le demandeur d’asile mais une difficulté

rédactionnelle pour le médecin

Suspecté d’étre un « faux » demandeur d’asile, la nécessité de fournir les preuves de la véracité
de son histoire est essentielle pour ces sujets (76).

Le certificat médical n’est pas expressément demandé par les institutions administratives et
juridiques qui vont étudier la demande d’asile. Cependant, il s’avére utile pour certains afin de
compléter I’instruction et d’appuyer la demande aupres des autorités (77).

En effet, il est bien souvent difficile pour ces sujets vulnérables de raconter avec précision le
détail des violences voire des tortures subies dans le pays d’origine. Le certificat médical peut
alors appuyer les propos du requérant en soulevant les séquelles physiques et psychiques des

traumatismes vécus (77).

Les résultats du travail du Dr Honyiglo soulévent les difficultés que représente la rédaction du
certificat médical pour le médecin généraliste (63). Ainsi, ces derniers confient la crainte de
rédiger un certificat médical inadéquat qui pourrait porter préjudice aux demandeurs d’asile. Ils
suggerent que les psychiatres sont mieux formés a la rédaction des séquelles psychologiques,
bien souvent les seuls stigmates des violences vécues. Ils soulignent leur méconnaissance de
I’impact du certificat médical dans le parcours administratif du demandeur d’asile. Ils préférent
aider ces sujets a verbaliser les traumatismes vécus plutdét qu’a rédiger un certificat dont la
valeur est discutée.

De plus, certains médecins évoquent la peur que le certificat soit confi¢ a une personne
malhonnéte et qui pourrait jouer en défaveur du demandeur d’asile. Enfin, certains médecins
généralistes craignent une dérive administrative dans laquelle le certificat serait le seul motif
de consultation du médecin généraliste. Les problématiques inhérentes aux problémes
somatiques et psychologiques, ainsi que le dépistage et la prévention ne seraient alors plus une

préoccupation du patient.

o Volonté d’améliorer la formation médicale

Les médecins généralistes interrogés au cours de la these du Dr Honyiglo souhaitent améliorer

la prise en charge globale de ces patients (63). Pour cela, ils évoquent la nécessité d’étre mieux

formés sur différentes problématiques inhérentes a cette population : le dépistage et la prise en
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charge des troubles psychologiques, I’évaluation des séquelles et les problemes infectieux
spécifiques aux migrants.

Afin de parfaire la prise en charge globale des demandeurs d’asile, les médecins généralistes
suggerent également d’améliorer I’accueil et I’accompagnement des demandeurs d’asile.
Enfin, une piste d’amélioration du parcours de soins des demandeurs d’asile serait une
meilleure coordination entre les différents acteurs intervenant pour cette population :
travailleurs sociaux, assistantes sociales, ¢ducateurs, médecins généralistes et psychiatres,

psychologues.

4.4. Des besoins relationnels exacerbés...

Un des résultats principaux de nos entretiens est I’importance accordée aux compétences
relationnelles des médecins généralistes. Ces résultats sont concordants avec ceux de la thése
des Dr Touati et Vergan sur les bénéficiaires de I’AME (7) ou les qualités d’écoute, de
bienveillance, d’humanisme étaient mises en avant dans la relation avec le médecin.

D’une fagon globale, cela corrobore ce qui est généralement admis dans la littérature sur les
relations de soins avec les personnes précaires (78,79). En 2017, une étude qualitative réalisée
a Geneve mettait ainsi en lumiere I’importance des qualités relationnelles du médecin pour
entrer en lien avec les personnes migrantes (80).

Le rapport « Soins et accompagnement des migrants étrangers en situation précaire » du
COMEDE (81) met aussi en avant la capacit¢ d’écoute et de reconnaissance. L’exercice
pluridisciplinaire et la prise en compte du contexte social et administratif déterminent alors
I’efficacité de la prise en charge.

Le parallele peut étre fait avec les personnes en situation de précarité qui n’est pas
nécessairement liée a la migration. Patrick Declerc, anthropologue, parle dans « les naufragés »
(82) de pathologie du lien pour les personnes en grande précarité, des sans chez-soi en
I’occurrence. Celle-ci se caractérise par une rupture avec son environnement social. Le
sentiment d’exclusion accroit la vulnérabilité psychique, les compétences humaines peuvent

alors étre un moyen de renouer cette perte de lien.

... par un parcours de vie traumatisant
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Mais ce besoin de compétences relationnelles peut aussi trouver son origine dans le parcours
chaotique des demandeurs d’asile (83). Les traumatismes psychiques vécus pendant les
parcours de migration sont largement étayés dans la littérature (55,58)

Ainsi dans une étude francgaise rétrospective(84) sur pres de 16 000 personnes migrantes passées
entre 2007 et 2016 par le COMEDE pour un bilan de santé, plus de la moiti¢ (62%) témoignent
avoir déja subi des violence. Un nombre important de ces personnes a subi des formes de
violence extréme, notamment la torture parmi les demandeurs d’asile (20%) ou des violences
liées au genre chez les femmes (29%) (85). Cela implique la plupart du temps un
accompagnement médico-psychologique du parcours de soins, du repérage de ces troubles dans
le cadre de bilans de santé proposés au sein des dispositifs de soins et de prévention, jusqu’a la
facilitation des recours aux soins de sant¢ mentale dans le réseau des centres médico-
psychologiques et sur I’ensemble du territoire, avec une protection maladie effective aux
conditions sociales et administratives que ces personnes rencontrent lors des premiers mois ou

années en terre d’exil.

... par le sentiment d’illégitimité

Bien qu’en situation réguliére aux yeux de I’état, certains demandeurs d’asile nous ont fait part
de leur sentiment d’illégitimité.

A propos de la précarité des demandeurs d’asile, Jean Furtos, psychiatre, écrit (85) : « La
précarité n’est pas la pauvreté, car la précarité n’est pas avoir peu, voire trés peu, c’est avoir
peur. Peur de quoi ? Peur de perdre ce qui permet a [’homme de jouer a I’humain avec d’autres
humains ; ce qui est trés concrétement perdable, ce sont les objets sociaux investis par le socius,
qui font lien et qui permettent d’étre reconnu comme un humain digne de ne pas étre exclu de
la commune humanité via son groupe d’appartenance. Les principaux objets sociaux sont : le
logement, le travail, le statut, [’argent (on retrouve la pauvreté a un niveau non quantitatif), la
famille (la famille peut étre « perdue »), et, s agissant de la demande d’asile, les papiers, ceux
qui autorisent a vivre dans un pays et a bénéficier des droits y afférents ». Cette peur de
I’exclusion peut se traduire par un renoncement aux soins comme la patiente H qui n’avait pas

de médecin car ne se sentait pas en regle.

... par la perte de sens
Le besoin d’un pilier peut s’expliquer aussi d’un point de vue anthropologique sur 1’acte de la
migration en elle-méme ; ainsi Jean Claude Métraux, pédopsychiatre et anthropologue, décrit

la migration comme un deuil du soi (86).
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La notion de migration peut se scinder en six étapes : « vivre dans un monde et en en étre ;
quitter ce monde, ; passer d’'un monde a I’autre ; entrer dans un autre monde ; vivre dans cet
autre monde ; étre de cet autre monde ». Jean Claude Metraux appuie sur le fait que la derniere
étape n’advient pas toujours, voire jamais.

De¢s lors que 1’on ne fait plus partie d’'un monde, on en perd I’appartenance et donc se crée un
deuil du soi. Le médecin généraliste peut apparaitre comme un moyen de se raccrocher a ce

nouveau monde pour le demandeur d’asile.

A la lumiére de ces entretiens, une sensibilit¢ a Daltérité et a la précarité semble étre
indispensable au médecin généraliste pour sa consultation. La these réalisée en 2013 par les Dr
Ernst et Meriaux soulignait I’importance de 1’université dans la formation de ses étudiants sur
les représentations face aux inégalités (87). Des formations ciblées telles qu’elles se
développement actuellement dans les départements universitaires (88) de France pourraient étre

une réponse adaptée a ces besoins.

4.5. L’importance du tissu social spécifique

Il est aussi ressorti de nos entretiens 1’importance du tissu social spécifique.

La encore, nos résultats sont concordants avec ceux de la thése sur I’AME qui mettaient en
valeur I’importance des associations et de 1’entourage.

La plupart des demandeurs d’asiles interviewées n’atterrissaient pas par hasard chez un
médecin généraliste, mais avaient été orientés via leur association ou un proche. A I’inverse le
patient M qui n’avait pas pu étre aid¢ initialement exprimait ses souffrances liées a son errance

médicale et souhaitait méme pouvoir aider les futurs demandeurs d’asile a I’avenir.

L’importance des réseaux d’entraide pour les personnes migrantes avait déja été soulignée dans
I’é¢tude du DRESS (89) a propos des bénéficiaires de I’AME. Ils concluaient ainsi : « Les
conditions de logement ou de travail des bénéficiaires de I’AME apparaissent fortement
déterminées par 1’existence d’un réseau d’aide familial ou amical. Celui-ci favorise I’acces a
un réseau d’une autre nature, en provenance du milieu associatif ou social. Si ce dernier
s’adresse davantage aux personnes isolées, il apporte également un soutien a ceux qui sont déja
pourvus d’un solide réseau familial. Le réseau associatif apparait ainsi complémentaire du

réseau familial ou amical. Les personnes qui disposent d’un solide réseau d’aide familial ou

71



amical se déclarent plus souvent en bonne ou trés bonne santé. Cependant, 1’aide apportée par
la famille ou les amis pour effectuer des démarches ne suffit pas pour favoriser le recours au

soin, elle doit étre complétée par 1’aide d’origine associative ou sociale »

Les CADA, le support institutionnel a développer ?

Contrairement aux bénéficiaires de I’AME, les demandeurs d’asile, lorsqu’ils ont la chance de
pouvoir étre logés, peuvent s’appuyer sur des structures d’accompagnement subventionnées par
I’¢tat, type CADA. Parmi les demandeurs d’asile interviewés, deux avaient pu bénéficier
d’orientation vers un médecin généraliste par le CADA.

Ces structures proposent un accompagnement individuel par un référent social.

Dans son dernier rapport(90), L’ANESM a défini 1’accés aux soins pour le demandeur d’asile
comme une des grandes priorités pour le référent social qui I’accompagne. Ils recommandent
notamment de :

-assister la personne dans 1’acces a ses droits a la santé

-mener des actions de prévention répondant aux besoins de la population accueillie

-proposer un accompagnement a I’acces aux soins

-repérer et orienter la personne en souffrance post traumatique.

Ces objectifs de soins apparaissent particulierement adaptés aux besoins des demandeurs
d’asile.

Malheureusement avec seulement un peu plus de 40000 places disponibles en CADA pour toute
la France (91), a peine un tiers des demandeurs d’asile peuvent bénéficier de cet

accompagnement.

Les médecins bienveillants

Une étude réalisée (92) en 2014 sur I’influence de la précarité sur la prise en charge en médecine
générale a comparé les qualités de prises en charge des patients bénéficiaires de la CMU et de
I’AME par rapport a la population générale. Admettant que les patients précaires ont moins
recours aux soins et consultent tardivement (93), ils s’attendaient & ce que les durées de
consultations a motifs équivalents soit plus longues. Or les résultats ont montré qu’elles étaient
plus courtes et que leur prise en charge semblait différente, moins compléte en termes de

procédures que pour le reste de la population de 1’étude.
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Les hypotheses avancées étaient la perception négative par le médecin de la capacité du patient
a prendre part au processus de soins et de sa motivation pour adopter des comportements
favorables a sa santé.

Cela pose la question de pouvoir aménager des plages de consultations dédiées pour prendre le
temps avec ce type de patientele.

De futurs travaux pourraient permettre de reconnaitre la surcharge de travail psychique et
physique pour le médecin généraliste que peut engendrer une consultation avec un demandeur

d’asile, et réfléchir a la maniere de I’intégrer dans le systéme actuel de tarification a ’acte.
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5.Conclusion :

Les demandeurs d’asile rapportent une santé fragilisée du fait d’un parcours de vie extrémement
douloureux. La consultation avec le médecin généraliste est le lieu ou les souffrances vécues
par les demandeurs d’asile peuvent s’exprimer : les stigmates psychiques sont souvent

dissimulés sous des motifs somatiques et sont un moyen de légitimer la demande d’asile.

En quéte de repeéres a son arrivée en France, le demandeur d’asile trouve en son médecin
généraliste un pilier sur lequel il peut s’appuyer, bien au-delda de la simple prescription

médicale.

Si les attentes biomédicales sont appréciées par les demandeurs d’asile, ils accordent encore
plus d’importance aux compétences relationnelles de leur médecin.

Grace a I’orientation par le tissu social spécifique du monde des migrants, les médecins
généralistes rencontrés par les demandeurs d’asile interviewés ont présenté effectivement les

compétences relationnelles adaptées a leur besoin.

Conscients du sursis li¢ au verdict de leur demande d’asile, ils souhaitent néanmoins poursuivre
avec le médecin traitant qui les suit. Ce dernier, amené a suivre les générations suivantes,

pourrait en effet apparaitre comme un des témoins d’une migration réussie.

D’apres nos résultats, encourager la sensibilisation a la précarité chez les médecins généralistes
par des formations universitaires semble étre une des priorités. Il serait aussi intéressant de
promouvoir la formation sur le dépistage et la prise en charge du stress post traumatique en

soins primaires.

De par I’'importance du tissu social spécifique, il serait souhaitable de favoriser une meilleure
coordination entre les différents acteurs intervenant pour cette population : travailleurs sociaux,
assistantes sociales, éducateurs, médecins généralistes, psychiatres et psychologues. Comme
cela a été fait pour les bénéficiaires de ’AME dans 1’é¢tude DRESS(89), d’autres travaux
pourraient appuyer I’importance de ce tissu social en étudiant I’impact d’une bonne orientation

initiale des demandeurs d’asile sur le systéme de santé a moyen et long terme.
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Enfin, reconnaitre qu’une consultation avec un demandeur d’asile ou plus généralement une
personne précaire demande une surcharge de travail psychique et physique, puis discuter de
comment s’affranchir de ces freins en médecine générale pourrait étre développé dans des

travaux ultérieurs.
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Annexes

Annexe 1 : La typologie européenne de l'exclusion liée au logement établie par la FEANTSA

(fédération européenne des associations nationales travaillant avec les sans-abris) Ethos 2007

Catégorie opérationnelle Situation de vie Définition générique
1 Personnes vivantdans la | 1.1 | Espace public ou externe Qui vit dans la rue ou dans des espaces publics, sans
; rue hébergement qui puisse &tre défini comme local
5 d"habitation
2 | Personnes en 2.1 | Hébergement d'urgence Personne sans lieu de résidence habituel qui fait usage
hébergement d'urgence des hébergements d'urgence, hébergements a bas prix
3 | Personnes en foyer 3.1 | Foyer d"hébergement Quand I'intention est que la durée du séjour soit courte
d"hébergement pour d’insertion
! — 32 | Logement provisoire
33 | Hébergement de transition
avec accompagnement
4 | Personnes en foyer 4.1 | Hébergement pour femmes | Femmes hébergées du fait de violences domestiques et
d"hébergement pour quand I"intention est que la durée du séjour soit courte
femmes
5 | Personnes en 5.1 | Logement provisoire / Immigrants en hébergement d "accucil ou A court terme
hébergement pour centre d'accueil du fait de leur statut d'immigrants
l 52 | Hébergement pour
travailleurs migrants
! 6 Personnes sortant 6.1 | Institutions pénales Pas de logement disponible avant la libération
" — 62 | Institutions médicales Reste plus longtemps que prévu par manque de
logement
63 | Institutions pour Pas de logement identifié (par ex au 18 anniversaire)
enfantvhomes
7 Bénéficiaires d'un 7.1 | Foyer d"hébergement
accompagnement au médicalisé destiné aux
logement A plus long personnes sans domicile Hébergement de longue durée avec
terme plus Agées pour ex sans-abri (normalement plus d'un an)
72 | Logement accompagné
pour ex sans-abri
8 | Personnes en habitat 8.1 | Provisoirement hébergé Qui vit dans un logement conventionnel, mais pas le
précaire dans la famille/ chez des lieu de résidence habituel du fait d"une absence de
amis logement
82 | Sans bail de (sous)-location | Occupation d'unc habitation sans bail gal
{ Occupation illégale d’un logement
83 Ocmuipbd‘- Occupation d'un terrain sans droit Iégal
! 9 | Personnes menacées 9.1 | Application d'une décision | Quand les avis d"expulsion sont opérationnels
d’expulsion d’expulsion (location)
92 | Avis de saisie Quand le préteur posséde un avis iégal de saisic
(propriétaire)
10 | Personnes menacées de 10.1 | Incidents enregistrés par la | Quand une action de police est prise pour s assurer d'un
violence domestique police lieu siir pour les victimes de violence domestiques
11 | Personnes vivant dans 11.1 | Mobile homes' Pas congu pour étre un licu de résidence habituel
des structures
11.2 | Construction non Abri, baraquement ou cabance de fortune
‘ provisoires/non
i 11.3 | Habitat provisoire Barague ou cabine de structure scmi-permanente
12 | Personnes en logement 12.1 | Logements inhabitables Défini comme impropre & &re habité par la iégislation
indigne occupés nationale ou par les réglements de construction
13 | Personnes vivant dans 13.1 | Norme nationale de Défini comme excédant les normes nationales de
des conditions de surpeuplement la plus densité en termes d'espace au sol ou de pidces
surpeuplement sévére élevée utilisables

82



Annexe 2 : Guide d’entretien initial

Question d’approche :

Q1. Comment s’est passée votre premicre consultation avec un médecin généraliste en
France ?
Relances : Pourquoi aviez-vous choisi de consulter ce médecin ? Avez-vous été satisfait de

cette consultation ? A-t-on répondu a vos attentes ?

Parcours de soins du patient :

Q2. Avez-vous un médecin traitant en France ?
=>» Si oui : Comment avez-vous choisi votre médecin traitant ?

Si non : Ou allez-vous lorsque vous avez besoin de vous faire soigner ?

Vécu des consultations avec le médecin généraliste :

Q3. Qu’est-ce qui vous plait ou vous déplait dans les consultations auprés d’un médecin

généraliste ?
Q4. Ressentez-vous une différence entre les consultations en France et celles réalisées dans
votre pays d’origine ?

=> Sioui : lesquelles ?

Attentes envers le médecin généraliste :

Q5. Selon vous, quel est le role du médecin généraliste ?

Q6. A-t-on répondu a vos attentes lors des consultations ?

=> Si non : Avez-vous des propositions pour améliorer la prise en charge ?

Q7. Apres le temps de la demande d’asile, comment envisagez-vous la relation avec votre

médecin généraliste ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien final

Question d’approche :

Q1. Comment s’est passée votre premicre consultation avec un médecin généraliste en France ?
Relances : Comment aviez-vous choisi ce médecin ? Quelles sont les raisons pour lesquelles

vous aviez consulté ?

Parcours de soins du patient :

Q2. Comment se passe votre suivi médical en France ?

Ou allez-vous lorsque vous avez besoin de vous faire soigner ?

Vécu des consultations avec le médecin généraliste :

Q3. Qu’est-ce qui vous plait ou vous déplait dans les consultations auprés d’un médecin
généraliste ?

Quelles craintes avez-vous avant de consulter un médecin généraliste ?
Q4. Ressentez-vous une différence entre les consultations en France et celles réalisées dans
votre pays d’origine ?

=> Sioui : lesquelles ?

Attentes envers le médecin généraliste :

QS. Selon vous, quel est le role du médecin généraliste ?

Que représente pour vous le médecin genéraliste ?

Attendez-vous qu’il ait des connaissances spécifiques vis-a-vis de vos pathologies de votre pays
d’origine ? Attendez-vous du médecin qu’il ait des connaissances sur vos possibilités d’acces

aux soins ? A-t-il pu vous fournir des informations utiles dans vos démarches ?
Q6. Quelles sont vos attentes lors des consultations avec le médecin généraliste ?
Comment le médecin généraliste peut-il vous aider ?

Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la consultation avec le médecin genéraliste ?

Q7. Apres le temps de la demande d’asile, comment envisagez-vous la relation avec votre

médecin généraliste ?
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Annexe 4 : Extraits de tableau de bord

20 mars 2019 :

Afin de mieux comprendre la situation des demandeurs d’asile, nous rencontrons aujourd’hui
le Dr Philippe Truze. Il est médecin coordinateur de I’OFIl (Office Franc¢ais de I'lmmigration et
de I'Intégration).

Nous sommes intimidés car il s’agit de notre premier rendez-vous pour notre thése et nous
avons encore peu de connaissances sur les demandeurs d’asile. Le Dr Truze nous met
rapidement a I'aise et il nous livre pendant pres de 1h30 ses précieuses connaissances sur la
migration.

Il a I'air content de recevoir des internes qui sont intéressés par la situation des migrants. Il

nous propose méme de venir travailler a I’OFIl une fois notre internat fini !

15 Novembre 2019 :

Je réalise ce jour avec Mr Z mon tout premier entretien. Le rendez-vous a lieu dans un café en
début de soirée, 'ambiance est plutét détendue et j’ai I'impression d’avoir pu dégager des
idées intéressantes. Pourtant, lors de la retranscription le soir méme, je me rends compte que
j’ai été un peu directif dans mes questions, orientant trop les réponses de Mr Z. J'essaierai de

me mettre plus en retrait pour les prochains.

13 Décembre 2019 :

Nous rencontrons les membres de I'équipe travaillant au sein d’un CADA afin de présenter
notre projet. (...) Je ressens une certaine méfiance de la part de quelques membres de I'équipe.
Ils ont une attitude trés protectrice vis-a-vis des demandeurs d’asile dont ils s’occupent. Afin
de les rassurer sur nos intentions, nous leur expliquons plus en détail notre projet et nous
précisons bien que ces entretiens resteront anonymes. lls nous proposent d’assister a la féte
de Noél du CADA qui aura lieu la semaine prochaine afin de rencontrer des personnes en

demande d’asile.
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20 Décembre 2019 :

Je me rends a la féte de Noél du CADA. Les membres de I'équipe sont accueillants et ils
paraissent touchés que je sois venue aujourd’hui. J’échange avec plusieurs demandeurs d’asile
et je suis touchée par leur gentillesse et leur bienveillance pour m’intégrer a leur féte. Mr N. et

Mr. E acceptent que I’on se revoie en début d’année pour réaliser un entretien.

20 Janvier 2020 :

Je réalise mes deux premiers entretiens aujourd’hui auprés de Mr N. et Mr E.

Je commence par Mr N. Il a I'air ravi de pouvoir s’exprimer sur ce sujet et je trouve notre
discussion tres intéressante. Je me rends compte des difficultés pour mener un entretien de
qualité alors j’essaie de me souvenir des conseils donnés par notre directrice de these.

Je me rends ensuite dans le studio de Mr E. Je suis génée car Mr E. est atteint d’une maladie
neurodégénérative et il semble trés fatigué aujourd’hui. Je lui propose de différer I'entretien
mais il insiste pour le réaliser aujourd’hui. L’entretien est court, je sens que Mr E. a besoin de

se reposer et je préfére ne pas insister.

23 Janvier 2020 :

Exposition photo pour le premier anniversaire de la PASS de ville sur Marseille. Beaucoup de
monde dont des visages connus de médecins travaillant dans le domaine de précarité. Discours
ému du directeur de la PASS de ville : si le dispositif est un succes, il est aussi possiblement en

sursis a cause de la nouvelle loi sur 'acceés aux soins des demandeurs d’asile.

30 Janvier 2020 :

Je passe la matinée dans les locaux de Médecins du Monde. Sans rendez-vous, je suis malgré
tout accueilli par la référente sociale qui prend le temps de me présenter les locaux et le
fonctionnement. Le reste de I'équipe est débordé, je ne pourrai pas effectuer d’entretien ce
jour mais on m’oriente vers I'association 100 pour un toit ot deux demandeurs d’asile

m’accorderont un entretien.
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25 Février 2020 :

Je relance par mail et par téléphone plusieurs CADA sur Marseille afin de rencontrer des
demandeurs d’asile. Je fais face a plusieurs refus car les personnes travaillant dans ces

structures sont débordées actuellement. Je comprends mais je suis décue.

3 Mars 2020 .

Je me rends a I'assemblée générale de I'association El Manba. Ce collectif milite pour les
migrants. Je ressens beaucoup d’engagements et de convictions aupres des membres de
I'association. On me propose de venir rencontrer des demandeurs d’asile lors de cours de
francais donnés le mercredi matin au restaurant Les Grandes Tables situé a La Friche Belle de

Mai.

11 Mars 2020 :

Jassiste aux cours de frangais donnés par plusieurs membres de I’association El Manba a La
Friche. Une trentaine de migrants et de demandeurs d’asile sont venus assister au cours.

Le début de la matinée est marqué par une discussion autour du Covid-19.

Puis, je me présente et je propose aux personnes intéressées par mon projet de venir me
rencontrer en fin de matinée.

R. vient me voir et souhaite réaliser un entretien avec moi. Sa bonne humeur et son projet de
reprendre des études d’infirmier en France m’ont marquée.

Une seconde personne M. est intéressée pour participer mais elle souhaite réaliser I'entretien

dans une semaine. Nous convenons donc de nous revoir lors des prochains cours de francais.

17 Mars 2020 :

Suite aux mesures de confinement liées au Covid 19, mon entretien prévu demain est annulé.
Je réalise que ces mesures vont étre difficiles pour les migrants et les personnes en demande
d’asile. Leur précarité et leur isolement social risquent d’étre encore plus importants pendant

cette difficile période.

30 Juin 2020 :
M. m’a contactée pendant le confinement pour prendre de mes nouvelles et convenir d’une

nouvelle date pour I'entretien.
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Trois mois apres notre premiéere rencontre, nous réalisons aujourd’hui I’entretien. Il m’explique
les difficultés auxquelles il a été confronté notamment pour se loger. Il exprime également son

inquiétude vis-a-vis de sa demande d’asile car il craint que le délai de réponse ne soit encore

plus long qu’habituellement.
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Résumé

Introduction :

Le nombre de demandeurs d’asile ne cessent d’augmenter ces derniéres années en France. Ces
sujets ont ét¢ exposés a des traumatismes multiples que ce soit dans leur pays d’origine ou
durant leur parcours migratoire. Arrivés en terre d’exil, les conditions d’accueil sont
précaires. L’avenir est encore incertain en France, et il faut justifier auprés des autorités
administratives la 1égitimité de la demande. L’ensemble de ces épreuves laissent présager un
¢tat de santé fragilisé des demandeurs d’asile nécessitant une prise en charge médicale
adaptée. Le médecin généraliste, acteur central des soins primaires se retrouve confronté a la
complexité de cette population singuliere.

L’objectif de ce travail est d’explorer les représentations des soins primaires des demandeurs
d’asile et d’étudier les ¢léments déterminant leur parcours de soins.

Matériel et Méthode :

Une étude qualitative a 1’aide d’entretiens individuels semi-dirigés a ét¢ menée aupres de
demandeurs d’asile recrutés a Marseille. Un guide d’entretien qualitatif a aidé a la réalisation
des interviews. Une analyse de contenu inductive inspirée de la théorisation ancrée a été
effectuée. Le double codage des données a permis une triangulation de 1’analyse.

Résultats :

10 entretiens ont été retenus pour 1’analyse. Les patients recrutés étaient diversifiés sur 1’age,
le sexe, le pays d’origine, I’ancienneté de la demande d’asile et le type de logement.

Une flambée des symptomes psychiques et physiques est constatée en France entrainant une
altération de la santé. La verbalisation des souffrances ressenties aupres du médecin
généraliste semble nécessaire pour reconnaitre les maux et tenter de les apaiser. Le parcours
de soins est fagonné par les conditions précaires et le sentiment d’illégitimité. L’orientation
par un tissu social spécifique est un élément favorisant I’accroche aux soins. Les compétences
relationnelles du médecin sont attendues par le demandeur d’asile telles que I’écoute,
I’empathie, la bienveillance, la disponibilité. L’instauration d’un cadre sécurisant et la relation
de confiance aupres du médecin sont appréciées.

Conclusion :

Les demandeurs d’asile rapportent une santé fragilisée du fait d’un parcours de vie
extrémement douloureux. Les conditions sociales et le statut administratif ne facilitent pas le
soin de ce corps traumatisé. L’orientation initiale vers un médecin généraliste susceptible
d’apporter de la bienveillance est alors appréciée pour retrouver de la dignité. Afin
d’améliorer les soins primaires de cette population vulnérable, le médecin généraliste doit
s’appuyer sur une approche centrée patient en intégrant une prise en charge médico-sociale.

Mots clés : médecin généraliste, précarité, représentations, parcours de soins, demandeurs
d’asile, relation médecin-patient
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