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MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

DRH Campus Timone

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

DRH Campus Timone

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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A ma Maélle, mon beeuf, cousine révée, bindbme de voyage, meilleur coloc, duo de
cuisine, copilote et besty for ever. Quel bonheur de t’avoir tout prét de moi.

Aux Toulousains pour votre accueil inconditionnel, tonton Alain, tata Vivi alias
Edward aux mains d’argent, Salomette et sa bassecour et Thibaut.

Aux Bordelais, Babeth pour tes petits mots si doux, Stephy pour nos grandes
aventures, Nailys ma filleule d’amour pleine de fougue et Elina petite princesse qui sera
un jour ma premiére dame.

A ma belle-famille, pour votre joie de vivre : Annie, Jean-Louis, Sandrine, Fred,
Lucy, Alessia, Selena, Loane, Léna et bébé Chelsea.

A Ochja et Nazca, méme si vous ne savez pas lire, vos calins méritent une petite
ligne.

Mereci a tous mes amis, récents ou anciens, de rendre ma vie plus belle :

A ma Mimi, ma plus ancienne amie. Il est loin le temps de sims et des chtibiloutes
a 'orange, mais ta présence a mes cotés me fait un plaisir immense.

A tous les PP, toujours présents durant ces 10 années: quelle belle équipe !
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Amour, mon petit étre roux, c’est un bonheur de faire des escapades aux quatre coins du
globe avec toi. Sandrine, ma parpine, le petite Momo a réussi a te kidnapper beaucoup
trop loin. Mais ne t'inquiéte pas, jal encore quelques tours dans mon sac pour te
ramener pres de moi, parce que c’est doux la vie avec toi. Jeannette, tu fais les meilleurs
cakes du monde, certes, mais c’est ta douceur et ta constance qui font de toi une amie en
or. Léa, 1’1l be there for you... a notre coloc, nos apéros, nos bonnes bouffes, nos skypes et
tout le reste. Thominou, petit rappeur de la banlieue martégoise, si tu es I'un des seuls
bonhommes de la bande des PP, pas de hasard : intelligence, humour et humanité font
de toi le mec parfait. Baptou, de nos trajets dans la grenouille, a nos nuits sur 'autoroute
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gaves », mercl pour ces belles années !! Sophie, mi koala/mi GPS, tu es avant tout la
meilleure hotesse de ce groupe. Vive les retrouvailles ! Prissou, ma petite poupette, grace
a tol je suis habillée comme une reine ahah. Vivement notre prochain restau de copines !
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dans notre vie de ruth’s man avec Jouffrey le plus b6. Mythique !



Aux pintades du CHET, en espérant que vous soyez aussi inacceptables pour ma
soirée de thése que pour les autres. Caro, la meilleure des cointernes, tu sais toujours
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Source - Aubry Pauline, directrice artistique et auteur de BD, “partir de 'OFPRA ? Ca
ma traversé l'esprit”, Les jours.fr

« De toutes les formes d'inégalités, I'injustice en matiéere de soins médicaux est la plus
révoltante et la plus inhumaine »
Martin Luther King Jr., 25mars 1966
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1. Résumé

Introduction Le nombre de personnes en situation de demande d’asile augmente chaque
année en France, avec 138 420 nouvelles demandes d’asile en 2019. Paradoxalement la
santé de ces personnes n’a été étudiée que dans des travaux de faible envergure ou avec
des populations non représentatives.

Le parcours de cette population, depuis le pays de naissance jusqu’en France, la rend
particuliéerement vulnérable. Dépister les pathologies psychiatriques et somatiques des
demandeurs d'asiles est donc un défi en termes de santé publique.

Matériel et méthodes L’objectif de notre étude pilote est d’évaluer la faisabilité de I'étude
PREMENTADA, qui est une recherche standardisée mesurant la prévalence des
pathologies psychiatriques et des comorbidités somatiques chez les demandeurs d’asiles
a Marseille, sur un groupe de 1080 personnes.

Notre étude était prospective, observationnelle et monocentrique. Elle s’est déroulée aux
alentours de la SPADA de Marseille sur une période d’'inclusion de 9 mois. Les critéres
d’'inclusions comprenaient : age supérieur a 18 ans, procédure de demande d’asile en
cours, enregistrement a la SPADA de Marseille et capacité a consentir a la participation
a l'étude.

Nous avons mis en place un protocole de faisabilité articulé autour d'entretiens pour 51
demandeurs d'asile non-présélectionnés. Une équipe mobile de deux médecins formés
(une psychiatre et un généraliste) se déplacait a la SPADA pour réaliser les entretiens
comportant un questionnaire quantifiant la santé avec un recueil de données socio-
démographiques et passation des échelles SF-12, CIRS, RHS-15, BPRS et MINI

Notre objectif principal était évalué par le nombre de participants éligibles ayant
répondu a toutes les questions lors de 'entretiens.

Résultats : Sur 139 patients éligibles, 51 ont participé a I'étude (37%). Tous les patients
inclus ont répondu au questionnaire socio-démographique et aux questionnaires SF12,
CIRS et RHS-15. Le questionnaire BPRS a été proposé a 26 patients pour lesquels 100%
des réponses ont été obtenues. En revanche, la réalisation du questionnaire MINI dans
sa totalité n’a pas été possible. La durée moyenne du questionnaire était de 43 minutes
et 12 secondes. Sur le plan logistique, le lieu choisi était adapté au recrutement.
L'interprétariat téléphonique utilisé a été trés satisfaisant. Un binéme mixte
professionnels de santé était nécessaire. Peu de bilans sanguins ont été réalisés
enquéteurs mais de nombreuses comorbidités ont été découvertes.

Discussion : Les premiers résultats analysés des questionnaires laissent présager un
état de santé psychique tres dégradé et une santé somatique relativement bonne.

Les premiers résultats des bilans sanguins montrent toutefois une importante
prévalence de pathologies somatiques, non déclarées lors des questionnaires.

Conclusion Le protocole PREMENTADA a démontré sa faisabilité dans I’ensemble, mais
quelques ajustements sont nécessaires.

L’étude PREMENTADA, de grande envergure, permettra de vérifier nos résultats
préliminaires et d’obtenir les informations nécessaires a 'accueil de la population des
demandeurs d’asile sur le plan sanitaire.

Mots-clés : Demandeurs d’asile — Acceés aux soins — Santé publique — Santé mentale —
Santé somatique — Faisabilité — Marseille.



Abstract

Introduction : The number of asylum seekers is increasing year after year in France,
with 138 420 new asylum requests in 2019. Paradoxically, these people’s health has only
been studied either in small-scale works or without representative samples. This
population’s path, from their birth country to France, make it particularly vulnerable.
Thus, to screen for asylum seekers psychiatric and somatic pathologies must be
considered as a public health challenge.

Materials and methods: The aim of our pilot study is to evaluate the PREMENTADA
work, which is a standardized research measuring the prevalence of psychiatric
pathologies and somatic comorbidities found in Marseille’s asylum seekers, based on a
1080 people group.

Our study was prospective, observational and monocentric. It was conducted in
Marseille’s SPADA surroundings on a 9 months inclusion period. Inclusion criteria
included: be older than eighteen years old, asylum request currently going on,
registering to Marseille’s SPADA and the capacity to be able to consent to their
involvement in the study.

We have designed a feasibility protocol consisting of interviews with 51 non short-listed
applicants.

A mobile team composed of two doctors (a psychiatrist and a generalist practitioner) was
going to the SPADA to realize the interviews including a survey quantifying the health
with a compendium of socio-demographic data and procurement of SF-12, CIRS, RHS-15,
BPRS and MINI scales.

Our main goal was to evaluate the number of eligible participants who responded to all
of the questions.

Results: On 139 eligible participants, 51 responded to the study (37%). All of the
included participants responded to the socio-demographic survey and to SF12, CIRS et
RHS-15 questionnaires. The BPRS survey has been suggested to 26 patients whom all
responded to the whole study.

However, the completion of the MINI survey has not been possible. The average duration
of the questionnaire was about 43 minutes and 12 seconds. On a logistic matter, the
chosen location was adapted to the recruitment. The phone interpreting has been really
satisfying. A dual two persons team was necessary. Just a few blood samples have been
realized but it has permitted to reveal numerous comorbidities.

Discussion: The first results suggest a very bad psychic health and relatively good
somatic health.The first blood sample results however show a prevailing importance of
somatic pathologies non declared during the survey.

Conclusion: The PREMENTADA protocol has demonstrated its global feasibility but still
needs some adjustments. The PREMENTADA study will allow us to verify our
preliminary results and to obtain necessary information in order to be able to welcome
asylum seekers in health terms.

Mots-clés : Asylum seekers — Access to health — Public healthcare — Mental health —
Somatic health — Feasibility — Marseille.



2. Sigles et acronymes

ADA Allocation pour demandeur d’asile

APS Autorisation provisoire de séjour

AGDREF Application de gestion des dossiers des ressortissants étrangers
en France

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale

CADA Centre d’accueil pour les demandeurs d’asile

CESEDA Code de I'entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile

CHU Centre hospitalo-universitaire

CIM-10 Classification internationale des maladies

CIMADE Communauté inter-mouvements aupres des évacués

CIRS Cumulative Illness Rating Scale

CMP Centre Médico-psychologique

CMU Couverture maladie universelle

CMU-c Couverture maladie universelle avec complémentaire

CNDA Cour nationale du droit d’asile

COMEDE Comité pour la santé des exilés

DA Demandeur d’asile

DSM Diagnostic and statistical Manual of mental disorder

EDC Episode dépressif caractérisé

ESPT

(ou PTSD en anglais)

Etat de stress post traumatique

GUDA Guichet unique des demandeurs d’asile

HCR Haut-commissariat des nations unies pour les réfugiés

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques
ISM Inter Service Migrant

IST Infection sexuellement transmissible

MARSS Mouvement et action pour le rétablissement sanitaire et social




MEAE

Ministere de ’'Europe et des affaires étrangéres

MINI Mini International Neuropsychiatric Interview

OFII Office francais de I'immigration et de l'intégration
OFPRA Office francais de protection des réfugiés et des apatrides
ONU Organisation des nations unies

OQTF Obligation de quitter le territoire frangais

PADA (=SPADA)

Plateforme d’accueil des demandeurs d’asile

PASS Permanence d’acces aux soins de santé

PREVENTADS | Prévlonce de pathologis el de i
RAEC Régime d’asile européen commun

RHS-15 Refugee Health Screen 15

SF12 Short Form 12 Health Survey

SF 36 Short Form 36 Health Survey

SPADA (=PADA)

Structure de premier accueil des demandeurs d’asile

TAG Trouble anxieux généralisé

TOC Trouble obsessionnel compulsif

UE Union Européenne

UPE2A Unité pédagogique pour éleves allophones arrivants




3. Introduction
3.1. Introduction générale

3.1.1. Contexte général

Notre these s’inscrit dans un contexte général d’augmentation du nombre de demandes
d’asile en France. Les données scientifiques et médicales les concernant sont peu
nombreuses et le faible écho des publications scientifiques traitant du sujet confirme que
le phénomeéne du droit d’asile évolue dans 'ombre, ignoré de I'opinion publique.

En termes de santé publique, il apparait comme primordial de s'intéresser a cette
population encore méconnue, afin de mieux l'accueillir et de mieux la soigner. Notre
statut d’internes des Hopitaux de Marseille, notre parcours professionnel, nos stages
ainsi que notre formation nous rendent particuliérement sensibles a ce type de
problématiques. De plus, la pluridisciplinarité de notre binéme (médecine générale et
psychiatrie) nous offre la possibilité de travailler sur un sujet a la croisée de deux
spécialités.

3.1.2. Notre étude : objectifs poursuivis et devenir

Cette these a pour objectif essentiel d’évaluer la faisabilité de la future étude
PREMENTADA (prévalence des pathologies mentales et des comorbidités somatiques
chez les demandeurs d'asile). Elle a vocation a fournir un travail préparatoire visant a
optimiser les conditions de mise en place de 'étude PREMENTADA, cette derniéere se
proposant d’évaluer la prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités
somatiques chez les personnes en situation de demande d’asile a Marseille.

L’humilité de l'objectif poursuivi par cette thése devrait aussi constituer son utilité
majeure. Le protocole testé en conditions réelles devrait en effet permettre a la fois de
garantir le bon déroulement de 'étude PREMENTADA, qui saura combler les failles et
éviter les écueils mis en lumiére par ce travail préparatoire, et de définir les moyens
nécessaires a l'obtention de résultats rigoureux. Par le biais de ce travail effectué en
amont de I'étude PREMENTADA, mais aussi grace a ’élaboration d’'un dossier GIRCI, le
laboratoire de santé publique du Centre Hospitalier et Universitaire de Marseille devrait
étre en mesure de proposer une étude épidémiologique de grande envergure, englobant
1080 demandeurs d’asile.

A Tissue de cette étude préliminaire, le protocole sera retravaillé et modifié en fonction
de nos observations et des premiers résultats de notre étude de faisabilité. Dés lors, deux
internes en médecine pourront assurer la réalisation du protocole PREMENTADA dans
le cadre de leur thése d’exercice de médecine.



3.1.3. Geneése du projet

Muas par une méme motivation personnelle, c’est sans nous étre au préalablement
concertés que nous nous sommes tous deux adressés au Docteur Aurélie Tinland afin de
solliciter sa direction autour d'un sujet de thése sur les personnes en situation de
migration. Cette derniére nous a alors suggéré de former un binéme, suggestion qui s’est
avérée précieuse comme nous serons amenés a le montrer ultérieurement, et qui entrait
en parfaite adéquation avec le sujet qu’elle souhaitait nous proposer. Ce dernier
concernait en effet la santé globale des demandeurs d’asile, plus précisément I’évaluation
de la santé psychiatrique et somatique des demandeurs d’asile a Marseille, sujet a la fois
en rapport avec nos attentes et nécessitant ce double regard médical que nos domaines
respectifs (psychiatrie et médecine générale) permettaient de porter sur le sujet.

La mise en place de notre étude a logiquement débuté par I'exploration puis I'élaboration
d’'une bibliographie, réunie avec la collaboration des membres du laboratoire de santé
publique. Cette longue phase initiale, nous a permis de faire un tour d’horizon des tres
nombreuses informations concernant les multiples aspects liés a la demande d’asile.

La rencontre avec les acteurs de terrain a correspondu a la seconde phase de la mise en
place de notre projet. Si elle a pu rencontrer des obstacles et des réserves, telle que
I'impossibilité pour la SPADA surchargée de nous venir en aide pour ce travail
néanmoins validé sans hésitation, cette seconde phase a cependant été une étape
essentielle et positive de notre parcours. Elle nous a notamment offert 'opportunité de
rencontrer les équipes des structures PASS et MARSS qui nous ont fourni un appui
matériel de premiére importance, mais aussi le Docteur Khouani, médecin a la PASS
dont la pratique s’inscrit dans le droit fil de nos centres d’intérét. Initialement contacté
pour l'obtention d’'informations concernant le fonctionnement de la structure au sein de
laquelle il exerce, le role du Dr Khouani dans l'orientation de notre projet s’est avéré
décisif. Il a en effet souhaité apporter son renfort a notre projet en proposant notre sujet
pour un dossier GIRCI, proposition couronnée de succes puisquune subvention GIRCI
fut accordée, a condition que notre panel initialement prévu pour englober
400 demandeurs d’asile soit élargi a 1080 inclusions. Devant 'impossibilité de mener une
étude d'une telle ampleur, la décision fut prise de donner une nouvelle orientation a
notre projet, sans pour autant le mutiler de ce qui constitue son noyau central.

Dans cette nouvelle configuration, notre travail devenait une étude préparatoire ayant
pour mission de baliser le terrain de 'étude PREMENTADA et de fournir les premiers
résultats obtenus grace aux enquétes menées auprés d’'une population constituée de 51
demandeurs d’asile, comme défini par le calcul du nombre de sujets nécessaires a ce
travail nouvellement réorienté.

Nous espérons, grace a cette étude de faisabilité ainsi qu’a la derniére phase de notre
travail, consacrée a la rédaction de cette thése, concourir avec eux a la réalisation
effective de cette étude de treés grande envergure que sera 'étude PREMENTADA pour
améliorer I’'accueil des personnes en demande d’asile a Marseille.



3.1.4. Présentation de la structure globale de la thése

Au vu de la complexité inhérente au phénoméne de la demande d’asile et des
nombreuses confusions véhiculées a son propos par les politiques et les media, il nous a
semblé indispensable d’offrir dans cette introduction un état des lieux de la question de
la demande d’asile. Soucieux de poser quelques bases donnant accés a une connaissance
plus précise de la notion de droit d’asile, du contexte administratif et juridique et aussi
des profils des demandeurs d’asile a Marseille, cet état des lieux integre de multiples
aspects du droit d’asile en France et fera l'objet de plusieurs renvois a des précisions
placées en annexe afin d’éviter une trop grande dilution des données en lien direct avec
I’axe central de notre travail.

Puis, nous exposerons notre travail de recherche, en développant le protocole de notre
étude dans la partie “Matériels et méthodes’. Nous présenterons les résultats de notre
étude de faisabilité, ainsi que les premiers résultats des questionnaires au sein de la
partie “Résultats’.

Enfin nous discuterons ces résultats de faisabilité et ces données préliminaires dans la
“Discussion” avant de conclure sur notre travail.

Les annexes seront a retrouver a la fin de notre travail de thése.
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3.2. Grands principes du droit d’asile en France et
définitions

3.2.1. Migrant, immigrant/gré, émigrant/gré

Un migrant est une personne qui effectue une migration volontaire d’'un pays vers un
autre ou d'une région vers une autre, pour des raisons économiques, politiques ou
culturelles!. Un migrant peut étre étranger, ou avoir acquis la nationalité du pays
d’accueil.

Les statistiques officielles évaluent a 6,17 millions d'immigrés présents en France en
2019, c’est-a-dire 9% de la population francaise totaleZ.

Population iImmigree
24M+41M=65M

Immigrés
naturalisés francais
2,4 M

Population de la France
67,0 M

-
-
-~

Population
immigrée—\

6,5M

Immigrés de
nationalité étrangeére
4,1M

Population
étrangere
4,8 M

Personnes nées francaises
a | 'étranger
1,7 M

Etrangers nés
en France: 0,7 M

~
~
~
.
.~
LN,

Population étrangere
41 M+0,7M=48M

Source - Insee
Figure 1 : répartition de la population immigrée en France

Selon I'Organisation Internationale pour les migrations, un « migrant » “sentend de
toute personne qui, quittant son lieu de résidence habituelle, franchit/a franchi une
frontiere internationale ou se déplace/s’est déplacée a lintérieur d’un Etat, et ce quels
que soient le statut juridique de la personne, les causes du déplacement ou encore la
durée du séjour”s.
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De la fuite pour des raisons politiques ou économiques jusqu’a la recherche d'un monde
meilleur, il existe différents types de migrations, classés comme suit par le Ministere de

Tintérieur 4 :

La migration économique: bien que ne formant pas une catégorie en droit
international, ce terme est parfois employé pour désigner toute personne qui
franchit/a franchi une frontiére internationale ou qui se déplace/s’est déplacée a
Iintérieur d'un Etat, exclusivement ou principalement pour améliorer sa situation
économique.

La migration familiale : s’entend comme la reconstitution de la cellule familiale sur le
territoire national du pays d’accueil.

La migration pour les études.

La migration humanitaire: elle concerne les personnes ou les groupes de personnes
ayant besoin de protection, y compris mais non exclusivement les réfugiés, les
migrants en situation de vulnérabilité, les membres de la famille élargie de ces
personnes, ou encore les personnes ayant besoin dune assistance et de soins
médicaux.

La migration pour raisons diverses autres que précitées.

Premiers titres délivrés en 2017 et 2018 (provisoire)

100 000 -
90 000 -
80000 -
70000 -
60 000 -
50 000 -
40 000 -
30000 -
20000 -
10 000 -

0 -

A.Economique  B. Familial C. Etudiants D.Divers E. Humanitaire

[ =2017 définitit  =2018 provisoire |

Source - Ministére de l'intérieur

Figure 2 : Nombre de premiers titres de demande dasile délivrés, classés par catégorie

La distinction portée par le préfixe é4m repose sur 'adoption de tel ou tel point de vue.
Un émigré/émigrant est un migrant du point de vue du pays de départ, tandis qu'un

immigré/immigrant est un migrant du point de vue du pays qui I'accueille. Quant a la

distinction portée par le suffixe gré/grant, elle releve de la temporalité puisqu'elle
désigne l'action de migrer comme déja accomplie (suffixe du participe passé

immigré/émigré) ou au contraire comme en train de s'accomplir (suffixe du participe

présent : immigrant/émigrant).
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3.2.2. Exilé

On parle dacte volontaire pour définir la migration. Cela n'exclut cependant
aucunement la notion de contrainte. C'est pourquoi pour mettre en avant cette notion de
contrainte sous-jacente a la décision de migrer, on peut parler d'exil. Cette contrainte
peut notamment étre d'ordre psychologique, ou bien instaurée par un conflit politique,
ethnique ou religieux, des persécutions, ou des violences ou tortures dans le pays
d’origine®.

3.2.3.

Demandeur d’asile

Un demandeur d’asile est une personne sollicitant la protection internationale. Dans les
pays appliquant des procédures d’examens individualisées, le demandeur d’asile est une
personne dont la demande d’asile n’a pas encore fait I’'objet d’'une décision définitive de la
part du pays d’accueil potentiel. Tout demandeur d’asile n’est pas nécessairement
reconnu comme réfugié a l'issue du processus, mais tout réfugié a, dans un premier

temps, été demandeur d’asile 6.

En 2019, on dénombrait en France 138 420 demandeurs d’asile 2.

2018 2019 2019/18
Premiéres demandes (A) 126 671 138 420 +9,3%
dont majeurs 102 100 105 904 +3,7%
dont : procédure normale ou accélérée’ (N) 92 329 103137 | +11,7%
procédure Dublin? (D) 34 302 35228 +2,7%
Réexamens?® (B) 11178 12863 | +151%
Demandes formulées hors GUDA* (C) 24791 26 539 +7,1%
Total des demandes (A) + (B) + (C) 162 640 177 822 +9,3%
dont relevant de I'Ofpra (N) + (B hors Dublin) + (C) 127 552 141 501| +10,9%
dont majeurs relevant de I'Ofpra 101 371 108 020 +6,6%

Champ : France entiére ;  Source : Ministére de |'Intérieur SI-Asile (chiffres arrétés au 30 avril 2020), Ofpra
Total des demandes d’asile enregistrées a I’Ofpra 123 625 132 826 +7,4%
Décisions OFPRA (hors mineurs accompagnants) 93 598 95 400 +1,9%
dont attribution de I'asile (F) 24 613 22 295 -9,4%
dont protection subsidiaire (f) 10 572 8 211 -22,3%
Recours recus par la CNDA 58 671 59 091 +0,7%
Décisions CNDA (hors mineurs accompagnants)® 47 314 66 464 | +40,5%
dont annulations (G) 8717 13980| +60,4%
dont protection subsidiaire (9) 2703 4643| +71,8%
Total attribution de I'asile (F)+(G) 33330 36 275 +8,8%
dont protection subsidiaire (f) + (g_]) 13 275 12 854 -1,3%

Champ : France entiére ; Sources : Ofpra ; CNDA

Tableau 1 - Nombre de demandes dasile en 2018 et 2019

Source - OFPRA et CNDA

L’accroissement du nombre de personnes en situation de demande d’asile (+22% entre
2017 et 2018 et +9.3% entre 2018 et 2019) fait de la santé de cette population un enjeu
majeur qui place la Santé Publique face a un défi important.
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3.2.4. Réfugié

Selon la convention de Genéve de 1951, s’entend par « réfugié(e) » une personne “qui,
craignant avec raison détre persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa
nationalité, de son appartenance a un groupe social ou de ses opinions politiques, se
trouve hors du pays dont elle a la nationalité, et qui ne peut, ou du fait de cette crainte,
ne veut, se réclamer de la protection de ce pays” .

Au sens juridique, il s’agit d'une personne ayant obtenu la reconnaissance et le bénéfice
de la protection du pays d’accueil 8.

3.2.5. Débouté (sous-entendu du droit d’asile)

C’est une personne dont la demande d’asile a été refusée par TOFPRA et, apres recours,
par le CNDA.

3.3. Textes : a I'international et en France

3.3.1. A linternational

Le droit d'asile tire son origine du droit international et plus particuliérement de la
Convention de Geneve de 19517 . Cette convention apporte une définition au terme
«refugié » qui crée l'obligation pour les Etats signataires d'accueillir les personnes
fuyant leur pays d'origine : « Aucun Etat contractant n'expulsera ou ne refoulera en
aucune maniére un refugié, contre sa volonté, vers un territoire ou il craint d’étre
persécuteé».

Le protocole de New York de 1967 retire les restrictions temporelles qu'imposent la
convention de Geneve de 1951.

Le régime d’asile européen commun (RAEC) constitue un ensemble de textes 1égislatifs
définissant des procédures communes aux états membres de 'Union Européenne en
matiére d’asile et de protection internationale. Parmi celles-ci nous retiendrons le
réglement Dublin révisé (Dublin III) ainsi que le réglement EURODAC du 26 juin 2013.
Le premier détermine 'état responsable de la demande d’asile et le second vise a créer
une base de données commune avec les empreintes digitales de tous les demandeurs
d’asile de plus de 14 ans.

3.3.2. En France

Le préambule de la Constitution du 27 octobre 1946 a ainsi rappelé la conception
politique moderne du droit d’asile en France : « Tout homme persécuté en raison de son
action en faveur de la liberté a droit dasile sur les territoires de la république ». La loi
relative au droit d’asile du 29 juillet 2015, suite a la crise migratoire, transpose les
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directives européennes adoptées en juin 2013 pour réformer en profondeur le droit d’asile
en France et permettre a tous ceux qui relévent de ce droit d’étre accueillis dignement en
France °.

L’ensemble des dispositions législatives et réglementaires relatives aux droits des
étrangers apparait dans le Code de I'Entrée et du Séjour des Etrangers et du Droit
d’Asile (ou CESEDA)° | dont la derniére version remonte au 01/01/2017.

3.4. Procédure d’obtention de la protection sur le
sol francais : le parcours du demandeur
d’asile

Longue et complexe, la procédure d’obtention de la protection sur le sol francais fait
entrer en jeu une multiplicité de structures: Structure de Premier Accueil (ou SPADA),
organisations associatives, Guichet Unique pour Demandeurs d’Asile (ou GUDA),
Services de Police, Préfecture, Office Francais de I'Tmmigration et de I'Intégration (ou

OFII), Office Francais de Protection des Réfugiés et des Apatrides (ou OFPRA), Conseil
National du Droit d’Asile (ou CNDA), Conseil d’Etat, Ministere de I'Intérieur, etc.

Quant aux procédures qui jalonnent le parcours du demandeur d’asile, elles peuvent
prendre diverses formes (normale/accélérée/Dublin) et sont, elles aussi, trés nombreuses:
préenregistrement a la SPADA, enregistrement au GUDA, validation de
I'enregistrement (Préfecture), entretien individuel devant I'OFII, transmission de la
demande d’asile a TOFPRA chargée de statuer sur celle-ci pour avis favorable ou au
contraire rejet ou irrecevabilité, décisions entrainant a leur tour de nouvelles procédures
de recours (CNDA puis éventuellement Conseil d’Etat) ete.

Enfin les formes de protection a la disposition du demandeur sont, elles aussi, diverses :
statut de réfugié, d’apatride et protection subsidiaire etc.

Aussi préférons-nous renvoyer aux annexes. Les annexes 1 a 5 peuvent étre considérées
comme une partie de notre travail de recherche documentaire dans laquelle nous avons
rédigé de nombreuses précisions et descriptions concernant le role de chaque structure,
le déroulé de chaque procédure et les diverses formes de protection.

On y trouvera également des tableaux et figures.

— Annexe 1 Schéma résumant le parcours des demandeurs dasile, source SOS Solidarités

— Annexe 2 © Structures intervenantes dans le parcours d'obtention du droit d’asile en France
— Annexe 3 Différentes formes de protections

— Annexe 4 : Différentes procédures

— Annexe 5 © Droits sociaux des demandeurs d’asile

— Annexe 6 ° Déroulement de la procédure a 'OFPRA
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3.5. Qui sont les demandeurs d’asile a Marseille ?

3.5.1. Rapport OFPRA 2019

3.5.1.1. Augmentation des demandes de protection

Depuis le printemps 2015 nous observons une inflexion dans la hausse de la demande
d’asile en Europe. Selon le rapport d’activité 2019 de I'Office Frangais de Protection des
Réfugiés et Apatrides (OFPRA)!! | le nombre de nouvelles demandes d’asile s’éléve a
132 826 demandes globales (Hors « DUBLIN ») soit une augmentation de +7.4% par
rapport a 'année précédente (2018).

Evolution du nombre de demandes de protection internationale en France depuis 1981

132826
k1

101841

. DT‘J['T eres C"J"\.J[‘ldtf: NOors mineurs _\/L‘f"L:"C’:‘:- ‘7|'J'JJ es

Figure 3 - Evolution du nombre de demandes de protection internationale en France
depuis 1981.
Source ‘ rapport dactivité 2019 de 'OFPRA.

Presque la moitié (46% en 2019) des demandes sont enregistrées en région Ile de France.
La région Provence-Alpes-Cote d’Azur a néanmoins vu son nombre de demandes d’asile
croitre significativement (+23% en 2019). Cest ainsi quen 2018, a Marseille,
4 796 demandes ont été enregistrées par le GUDA 13.
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3.5.1.2. Caractéristiques des demandeurs d’asile en France

L’age moyen des demandeurs d’asile s’établit a 30,7 ans en 2019. Les femmes
représentent 33% des primo-demandeurs d’asile en France pour l'année 2016, soit
21 079 femmes sur 63 935 demandeurs d’asile, hors mineurs accompagnants!2,

Les principaux pays de provenance des demandeurs d’asiles sont répertoriés dans le
tableau ci-dessous :

2 Principales nationalités des primo-demandeurs de protection internationale en 2019
(mineurs accompagnants inclus)

Année 2019 Année 2018 e
Afghanistan 10027 10 248 2.2%
Albanie [ 8032 8303 33%
Géorgie 7757 | 6751 19%
Guinée 0,3%
Bangladesh 4819
Cate d'lvoire 3
Haiti
Nigéria
Rép. dém. Congo 4294 83%
Syrie 3745 245%
Sous total 10 pays princip 61092 55531 10%
Autres pays 62590 58 695 6,6%
TOTAL PREMIERES DEMANDES 123682 114 226 83%

Tableau 2 :© Principales nationalités des primo-demandeurs de protection internationale
en 2019 (mineurs accompagnants inclus)
Source - rapport dactivité 2019 de I'OF PRA.

Entre 2018 et 2019, on remarque une forte augmentation des demandes en provenance
d’Afrique, avec notamment la présence de la Cote d'ivoire, la Guinée et de la République
démocratique du Congo parmi les dix principaux pays de provenance, ainsi qu’une
augmentation de +47,6% des demandes émanant du Nigeria. Les principaux pays de
provenance des demandeurs d’asile restent ’Afghanistan (10 014 premiéres demandes,
mineurs accompagnants inclus), I’Albanie (8 023), la Géorgie (7 754) et la Guinée (6 651),
pour 'année 201913,

Certains motifs de demande d’asile restent récurrents : différents conflits politiques
(République Démocratique du Congo), conflits armés (Afghanistan, Syrie, etc.),
problémes ethniques (la question kurde en Turquie). Elément remarquable pouvant
interpeller, on note une augmentation des demandes d’asile pour motifs sociétaux tels
que la traite des étres humains, ’homophobie ou les violences faites aux femmes (Cote
d’ivoire, Nigéria, Mali, etc.).
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3.6. Santé des demandeurs d’asile/migrants : état
des lieux des connaissances

3.6.1. Question de santé publique

Pour la population francaise, I'évaluation de 1’état de santé global est largement
documentée 4, Plus récemment, I’état de santé de certaines sous populations francaises,
notamment celui de la population immigrée et de la population étrangere ', a fait I'objet
d’études sérieuses.

Concernant la morbidité, les données épidémiologiques caractérisant les demandeurs
d’asile sont rares et restent encore a explorer. A notre connaissance, il n’existe que trés
peu d’études sur la situation sanitaire des demandeurs d’asile en France 16 17, Cela est
probablement di aux difficultés d'accessibilité de cette population qui n'a pas
connaissance du systéme de soins ou n’y a pas acces!s,

La connaissance de l'état de santé des demandeurs d’asiles est un véritable enjeu de
santé publique. Nos sociétés doivent en effet faire face a l'augmentation des flux
migratoires durant la derniére décennie (dans le monde et en France) 19 et a la grande
vulnérabilité de ces personnes sur le plan sanitaire, économique et social.20

Cette vulnérabilité s’explique par 1’épidémiologie dans le pays dorigine 212223 Je
parcours depuis le pays d’origine 2 et les conditions d’accueil dans le pays hote 25:26,

Les rapports d’activité d’associations spécialisées dans le suivi de demandeur d’asile
souffrant de probléme de santé constituent une source d’information : ainsi le COMEDE
dans son rapport de 2019 27 met en avant les principaux groupes de pathologies dont
souffrent les demandeurs d’asiles avec, majoritairement, des troubles psychiques graves,
puis des traumatismes physiques (accidentels ou liés a une agression), des maladies
infectieuses (notamment les infections virales chroniques B et C) et enfin les maladies
chroniques (en premier lieu maladies cardiovasculaires et diabéte).

Nous développerons ces observations dans les paragraphes suivants (paragraphes 5.6.5
et 3.6.6).

3.6.2. Qualité de vie des demandeurs d’asile

Concernant la mesure de 1’état de santé, il est nécessaire de prendre en compte 'aspect
subjectif : la perception qu’ont les individus de leur propre santé a une incidence directe
sur la manieére dont cet état de santé sera évalué.

Bien que I'intérét pour I'étude de la qualité de vie se soit accru dans certains pays comme
la France?!, peu d’études européennes et surtout frangaises décrivent la qualité de vie
des demandeurs d’asile.

Nous retiendrons une étude pilote italienne3? sur la qualité de vie des réfugiés et des
demandeurs d’asile. Elle tend & démontrer qu'une moins bonne qualité de vie (évaluée
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par le questionnaire SF36) serait liée a I'Age et a la barriére de la langue (élément
fondamental du processus d'intégration sociale). Dans cette étude, les réfugiés Africains
ont déclaré avoir une meilleure qualité de vie que les autres, ce qui pourrait se traduire
par une perception différente de la santé. Il n’a pas été mis en évidence une association
significative entre le genre, la durée de séjour en France, le niveau d’éducation et la
qualité de vie chez les réfugiés.

3.6.3. Santé mentale des demandeurs d’asile

La santé mentale des personnes en situation de demande d’asile est une priorité
en santé publique 3334 tant par l'importance grandissante de cette population
(138 420 nouvelles personnes en demande d’asile en 2019 en France) que par la
prévalence des troubles psychiatriques, qui semble importante selon les études faites a
ce jour.

L’évaluation de la santé mentale des DA est primordiale afin d’obtenir des données
précises et valides permettant d’apporter des solutions concreétes.

Aujourd’hui, les études disponibles ne sont pas pleinement adaptées a cette
problématique. En effet, la plupart des études rapportent des données de santé mentale
concernant des populations proches de la population des DA (Migrants, réfugiés)3s,ss,
mais peu sont spécifiquement basées sur cette population de demandeurs d’asile.

Quant a celles qui traitent de cette population, elles ne permettent pas de conclure, du
fait de cohortes faibles ou de biais de sélection comme le recrutement en CADA, ou les
personnes sont déja prises en charge par des travailleurs sociaux et ont donc acces aux
soins et au logement ; la sélection directement sur un lieu de soin 37 etc.

Plusieurs études ont aussi été réalisées sans 'accés a un interprétariat de qualité. Cette
barriére de la langue est alors un facteur limitant 'accés a Panamneése des troubles et
aux informations cliniques.

Nous retrouvons donc une forte hétérogénéité dans les données recueillies au sein des
études préexistantes, notamment en termes de prévalence 38,

3.6.3.1. Troubles psychiatriques chez les demandeurs d’asile

L’OMS définit la santé mentale comme “un état de bien-étre dans lequel une personne
peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail
productif et contribuer a la vie de sa communauté”.

Dans une étude de 2017 17 de Veisse A. et al., effectuée au Comede sur 16 095 personnes
exilées recues entre 2007 et 2016, on retrouve une prévalence globale des troubles
psychiques graves s’élevant a 16,6%, plus importante chez les femmes (23,5% versus
13,8% chez les hommes). Il est a prévoir une prévalence semblable chez les demandeurs
d’asile, car il existe une corrélation forte entre violences subies et pathologies psychiques
graves.

Dans une étude publiée en 2016 par Fihrer et al 39 et réalisée sur 214 demandeurs
d’asile, on note qu’en plus d'une prévalence importante des troubles psychiques chez les
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demandeurs d’asile, une grande partie (64,2%) de cette population présente plusieurs
pathologies psychiatriques concomitantes.

Dans une revue systématique publiée en 2005 dans Lancet, Fazel et al %0 évaluent la
prévalence des troubles psychiques dans les pays « développés » entre 1996 et 2002, en
regroupant 20 études. Elles réunissent 6743 réfugiés adultes et 260 enfants dans 7 pays
différents. Les auteurs incluent chaque article correspondant au théme si I'entretien
psychiatrique est effectué sur un public non sélectionné (par exemple, non sélectionné
dans une structure de soin). Les résultats rapportent des prévalences particuliérement
élevées concernant les PTSD.

3.6.3.1.1. Troubles psychotiques chez les demandeurs d’asile

D’apres la HAS, en population générale, I'incidence annuelle du trouble schizophrénique
est de l'ordre de 0,1 pour 1000 habitants. La prévalence est d’environ 1 % dans la
population générale.

Les troubles psychotiques et notamment la schizophrénie semblent surreprésentés chez
les personnes en situation de migration ou leurs descendants, comme le montre la méta
analyse de Cantor-Graae et Selteen en 2005 41, qui retrouvent un risque relatif de 2,7 a
la premiére génération de migration (95% [CI=2,3 - 3,2]) et une augmentation de ce
risque a la 2éme génération (RR 4,5 95% [CI 1,5-13,1]).

De méme, dans I'étude de cohorte prospective de Dykxhoorn et al 42, effectuée sur
1 796 257 résidents suédois (migrants ou non migrants), tous les troubles psychotiques
(schizophrénie et troubles schizo affectifs) étaient plus élevés chez les migrants et leurs
enfants que chez les personnes nées en Suéde (RR 2,20, IC a 95% [1,96-2,47] ;
RR enfants : 2,00, IC a 95% [1,79—2,25]). Pour tous les troubles psychotiques, les risques
étaient généralement les plus élevés chez les migrants en provenance d'Afrique
(RR schizophrénie : 5,24, IC a 95% [4,26—6,45]).

Dans I'étude de Hollander et al 43, les réfugiés sont confrontés a un risque accru de
schizophrénie et d'autres troubles psychotiques non affectifs par rapport aux migrants
non réfugiés provenant de régions d'origine similaires.

Dans I'étude de Fazel et al. 4, seules 2 études concernaient le trouble psychotique de 226
réfugiés et le taux de prévalence retrouvé était de 2%.

Aucune étude n’a été retrouvée sur les troubles psychotiques chez les demandeurs
d’asile.

3.6.3.1.2. Troubles anxieux chez les demandeurs d’asile

Les définitions de ces troubles extraites des classifications internationales (CIM 10 et
DSM IV) sont rappelées en annexe 7. Dans la population générale agée de 18 A 65 ans,
I'ensemble de ces troubles anxieux a une prévalence sur 12 mois d’environ 15 % et une
prévalence sur la vie entiére d’environ 21 %.

Une revue systématique, de Lindert et al3®, publiée en 2008 dans la revue allemande
Psychothérapie, psychosomatique, médecine et psychologie et intitulée “Depression,
anxiety and posttraumatic stress disorders in labor migrants, asylum seekers and
refugees. A systematic overview” rapporte de nombreuses disparités dans les études.
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Cette revue inclut 37 articles parmi les 348 étudiés publiés entre 1994 et 2007, touchant
35 populations différentes, 24051 migrants (entre 55 et 4503 participants par étude), et
18 pays. On note les prévalences des troubles anxieux suivants :

— Réfugiés : Anxiété : 5% a 90% - ESPT : 3,5% a 85,5%

— Demandeurs d’asile : Anxiété : 90% - ESPT : 4% a 68%

— Autres migrants : Anxiété : 6% a 47% - ESPT : 40%

Dans 1'étude de Veisse et al4t sur la prévalence des troubles psychiques chez les exilés
(16,6%), ces troubles sont constitués pour les deux tiers de syndromes
psychotraumatiques (60%) et de traumas complexes (8%), formes cliniques plus
fréquentes parmi les demandeurs d'asile et les victimes de violences intentionnelles.

On retrouve une prévalence de 28% de PTSD chez les demandeurs d’asiles, dans une
étude effectuée sur 238 demandeurs d’asile au sein d'un CADA aux Pays-Bas, PTSD
mesuré a laide du Harvard Trauma Questionnaire?. Dans cette étude, on retrouve
également une augmentation du risque de PTSD corrélée a un accompagnement social
moindre, ainsi qu’a un stress post migratoire important.

Dans 1'étude de Fihrer et al 39, la prévalence des troubles anxieux chez les DA est
évaluée a l'aide du Harvard Trauma Questionnaire et présente des chiffres bien plus
élevés que la prévalence en population générale : troubles anxieux 40,2% (VS 15% en
population générale) et PTSD 18,2% (VS 2,2% en population générale).

Dans I'étude de Fazel et al 49, les prévalences d’ESPT retrouvées parmi 17 études et
concernant 5499 adultes réfugiés rapporte 9% d’ESPT.

Malgré des prévalences tres variables en fonction des études et de leur qualité, on

retrouve systématiquement une forte prévalence des troubles anxieux chez les personnes
en situation de demande d’asile.

3.6.3.1.3. Troubles de ’humeur chez les demandeurs d’asile

= Dépression :
En 2017, en France, parmi les personnes agées de 18 a 75 ans, la prévalence de 'EDC

dans 'année était estimée a 9,8% [9,3-10,2] et était 2 fois plus élevée chez les femmes
(13,0%) que chez les hommes (6,4% ; p<0,001)46.

Dans la revue de Lindert et al 38, on retrouve des prévalences de trouble dépressif trées
variables :

— Réfugiés : 3% a 81%

— Demandeurs d’asile : 3% a 81%

— Autres migrants : 5% a 59%
Dans 1'étude de Veisse et al*, pour les personnes atteintes de troubles psychiques, les

tableaux dépressifs (22%) sont plus fréquents chez les exilés en situation de détresse
sociale et les personnes déboutées de leur demande d'asile.
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Dans celle de Fiithrer et al??, la dépression est sur-représentée chez les DA, avec une
prévalence évaluée a 54,7% (VS 9,8% en population générale).

Enfin, dans le travail de Fazel et al%0, les taux de prévalence de la dépression, mesurés
sur 14 études et regroupant 3616 réfugiés d’'un age moyen de 33 ans, sont de 5% environ.

Comme pour les troubles anxieux, on retrouve une prévalence de la dépression élevée
chez les personnes en situation de demande d'asile, et ce au-dela de la variabilité des
résultats constatée d’'une étude a 'autre.

=  Trouble bipolaire :

[’étude sur les migrants menée en Suede par Dykxhoorn et al 42 décrit que le risque de
troubles bipolaires non psychotiques était plus faible pour les migrants (RR 0,58, IC a
95% [0,52—0,64]) dans l'ensemble, et cela a tous les dges de la migration a l'exception de
la petite enfance (RR 1,20 ; IC a 95% [1,01-1,42]).

Aucune étude n’a été retrouvée sur la prévalence des troubles bipolaires chez les
demandeurs d’asile.

3.6.3.2. Addictions chez les demandeurs d’asile

Il existe a notre connaissance peu de données sur les addictions chez les demandeurs
d’asile.

Un article suédois de 2019 de Harris and Dikxhoorn?’ se basant sur des données de
registres (entre 1984 et 1997) concernant 1 241 901 participants suggére des taux plus
faibles de troubles addictifs chez les réfugiés et autres migrants par rapport aux Suédois
natifs. Ces consommations moindres sont mises en lien avec des comportements
différents, en termes de consommation, dans les pays dorigine. Ces différences au
niveau de la consommation entre Suédois migrants et non migrants auraient en effet
tendance a s’effacer au terme de 'augmentation de la durée de séjour en Suéde.

Ces consommations seraient par ailleurs également augmentées chez les réfugiés
atteints de PTSD. Ce dernier point laisse présager des chiffres différents chez les
demandeurs d’asile, globalement plus touchés que les autres migrants par le PTSD.De la
méme facon, une étude de Salas et a/48 publiée en 2018 met en évidence, sur une cohorte
de 36 309 immigrés comparée a une cohorte de personnes originaires des Etats-Unis, le
risque moindre de consommer chez les personnes immigrées (3 a 6 fois moins
susceptibles de consommer).

Les consommations des Francais rapportées par 'OFDT% sont décrites dans la figure
suivante :
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Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France métropolitaine
parmi les 11-75 ans [1, 2, 3]
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NB : la population francaise agée de 11 a 75 ans est d'environ 50,9 millions (INSEE, 2019).
Ces chiffres sont des ordres de grandeur et doivent étre lus comme des données de cadrage. En effet, une marge d'erreur existe, de 'ordre de plus ou moins
5 9%. Par exemple, « 18 millions d'expérimentateurs de cannabis » signifie que le nombre d'expérimentateurs se situe vraisemblablement entre 17 et 19 millions.

Source - OFDT
Figure 4 ° Estimation du nombre de consommations de substances psychoactives en

France métropolitaine

En 2017, l'usage quotidien de boissons alcoolisées concerne 10 % des adultes francais de
18 a 75 ans (15 % des hommes et 5 % des femmes) avec une moyenne d’environ
2,5 unités standards d’alcool par habitant et par jour.

Entre 2014 et 2017, la consommation quotidienne de tabac chez les Francais 4gés de 18 a
75 ans est évaluée a 27 % et concerne 30 % des hommes et 24 % des femmes.

En 2017, I'expérimentation du cannabis concerne 45 % des adultes de 18 a4 64 ans. La
consommation dans l'année s’éléve a 11 % (15 % pour les hommes et 7 % pour les
femmes). Un usage régulier est déclaré par 3,6 % de la population.
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3.6.4. Santé somatique des demandeurs d’asile

Il existe une grande diversité de prévalence des motifs de consultation et/ou diagnostics
somatiques chez les DA dans les différentes études. Globalement, on retrouve des
catégories de symptomes et de diagnostics médicaux communs a chaque étude avec,
notamment 59, les pathologies musculosquelettiques, la traumatologie, les pathologies
infectieuses, les pathologies obstétricales, les pathologies métaboliques, les pathologies
pulmonaires, les pathologies cardio-vasculaires, les pathologies digestives, les
pathologies dermatologiques 5152,

3.6.4.1. Pathologies musculo squelettiques

L'une des principales plaintes somatiques des demandeurs d’asile est la douleur
musculo-squelettique, en particulier les cervicalgies et les lombalgies 52 .

Il est aisé de mettre ces pathologies en lien avec les traumatismes physiques accidentels
ou infligés, les conditions difficiles de vie et les travaux physiques volontaires ou forcés
54 notamment lors du trajet de migration.

= Traumatismes « accidentels »

Nous n’avons pas retrouvé d’études portant spécifiquement sur ce sujet mais il est facile
d'imaginer que les traumatismes orthopédiques et musculo-tendineux sont majeurs pour
les exilés, notamment a cause de leur parcours jusqu’au pays d’accueil qui s’est révélé la
plupart du temps difficile physiquement.

Nous considérons que la forte incidence de consultations pour douleur et pathologie
ostéo-articulaire est en lien direct avec ces traumatismes accidentels durant le parcours
du DA.

= Agressions physiques (hors agressions sexuelles)

Les conséquences physiques des violences et tortures qu’ont pu subir les exilés ne
semblent pas non plus avoir fait I'objet de beaucoup d’études. Peut-étre cela est-il dii au
fait que la conséquence majeure de ces violences infligées se traduit par des troubles
d’ordre psychologique.

Dans une étude francaise, sur 570 exilés survivants, 40,22% des individus ont subi une
incarcération, 30,16% ont subi des violences répétées (durant plus d’une année). Les
principales techniques de sévices et tortures utilisaient objet contondant (82,5%), coups
de matraque (27,5%), arme tranchante (30%), techniques de brilures (82,51%).

Des associations statistiquement significatives entre la déclaration de brialures
(p=0,0105) ou d’incisions par armes tranchantes (p = 0,0009) et la présence de cicatrices
cutanées ont été mises en évidence®5 .

= Agressions sexuelles

En France, ce sont 14,47 % des femmes de 20 a 69 ans qui déclarent au moins une forme
d’agression sexuelle au cours de leur vie. Prés d’1/4 de ces femmes ont été victimes d’'un
viol, plus d’1/6 d’une tentative de viol et prés d’1/3 d’attouchements sexuels (subis ou a
faire). L'immense majorité d’entre elles rapporte une agression sexuelle, cumulée ou non
avec d’autres violences sexuelles 57 .
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Les femmes exilées sont particulierement vulnérables face aux agressions sexuelles, et
ce depuis leur pays de départ jusqu’'a leur arrivée dans le pays d’accueil. L’étude
francaise précédemment citée rapporte que 15,2% des individus ont subi des violences
sexuelles dans leur pays d’origine 55 .

Une étude suisse sur 80 femmes demandeuses d’asile révéle que six femmes (7,5%) ont
subi une agression sexuelle dans leur pays d’origine et deux femmes (2,5%) en Suisse 6 .
Dix-huit grossesses non désirées ont été documentées dans cette méme étude. La
barriere de la langue, les différences culturelles et de croyances ainsi que les difficultés
économiques empéchent les femmes exilées d’avoir accés a une contraception efficace.
Les femmes DA présentent des pourcentages importants d’interruptions volontaires de
grossesse mais aussi de pathologies obstétricales et de complications périnatales 8 .

3.6.4.2. Maladies infectieuses

S'agissant des maladies infectieuses, les études de 1'Institut national de Veille Sanitaire
(InVS) permettent d'observer des taux de prévalence significativement plus importants
dans certaines populations d'immigrés, en particulier pour le VIH, les hépatites virales
chroniques et la tuberculose 3. Cela s’explique par la forte prévalence de ces pathologies
infectieuses dans certaines régions du monde, qui augmente le risque d’exposition des
populations originaires de ces régions. Le phénomeéne s’explique également par les
conditions d’acces aux soins souvent difficiles et par la précarité socio-économique de ces
populations en France.

Ces résultats concordent avec le rapport sur 'état de santé des DA de 1'équipe de
M. Hobs. 60

L’étude montre une forte prévalence, par rapport a la population héte, de pathologies
infectieuses dont la tuberculose, le HIV, les Hépatites B et C, les infections gastro
intestinales (e.g. Salmonella spp., Shigella spp.) et les helminthiases. (e.g. Schistosoma
spp., Strongyloides stercoralis, Ascaris lumbricoides)>461-63

= Tuberculose

L’étude de Greenaway et al recommande le dépistage de la tuberculose latente devant la
forte prévalence de cette pathologie, principalement due a la réactivation dune
tuberculose latente en tuberculose maladie chez les populations exilées 64 .

Entre les mois de novembre 2015 et octobre 2016, un total de 15 cas de tuberculose a été
déclaré a ’ARS par les médecins de la PASS de Calais, dés le diagnostic établi. Parmi ces
cas, 9 présentaient une forme pulmonaire dont 3 étaient bacilliféeres. Aucune forme
multirésistante n’a été identifiée. Les enquétes autour des cas n’ont pas permis de
dépister d’autres cas de tuberculose maladie ou d’infection tuberculeuse latente, ni
d’établir de lien épidémiologique entre les cas 7.

Une étude italienne de 2017 consistait a dépister par radiographie thoracique, et de
facon systématique, la tuberculose, chez les DA dans un centre d’accueil du nord de
I'Ttalie. Il en résulte 535 cas de tuberculose sur 100 000 patients dépistés (> 0,5%), ce qui,
d’aprés les auteurs représente une prévalence 80 fois plus élevée que la population
italienne 5,
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= Pathologies parasitaires

Deux études, une allemande et une autre italienne, mettent en évidence I'importante
prévalence des pathologies gastro-intestinales infectieuses bactériennes %6 et parasitaires
67

Des études complémentaires démontrent que la présence de parasites dans les selles des
exilés dépend a la fois du pays d’origine 68 et du parcours migratoire du DA 69 ,

Ces pathologies ont des prévalences trés faibles en France (Anguillulose : 20 cas
autochtones depuis 19957). On peut noter que 92% des personnes atteintes de
bilharziose se trouvent en Afrique sub-saharienne.

= VIH

La forte prévalence de VIH chez les personnes en situation de migration est la
conséquence de celle du VIH dans le pays d’origine, des facteurs de vulnérabilité liés aux
trajets de migration et des inégalités d’acces, en termes de prévention et de traitement,
dans le pays hote et le pays d’accueil 7273,

Parmi la population de migrants, les demandeurs d’asile sont particulierement
vulnérables au VIH. Cela peut s’expliquer par le manque d’accés a la prévention dans le
pays dorigine ou pendant la migration vers le pays hoéte notamment et par
Paugmentation du risque d’exposition aux agressions sexuelles 7475,

Il n’existe a notre connaissance que trés peu de chiffres concernant la prévalence du VIH
dans la population migrante en Europe 7677 ,

Une étude au Royaume Uni rapporte une prévalence de VIH chez les demandeurs d’asile
et réfugiés de 3,819 pour 100 78 et dans une étude en Italie une prévalence de 1,5% 7 .

En France, fin 2016, pres de 172 700 personnes soit 0,26% de la population Francaise
vivaient avec le VIH et environ 6 000 nouvelles contaminations sont intervenues au
cours de la méme année®0

=  Hépatites virales

Les données de la littérature concernant les patients exilés atteints d’hépatite sont tres
limitées.

En Grece, on retrouve une forte prévalence d’hépatite B chez les exilés albanais et
asiatiques 81,

Une étude sur 130 DA montre que 20 patients (15,4%) présentent une sérologie HBsAg
positive et 69 (53,1 %) une sérologie anti-HBc positive faisant suspecter une infection
récente ou une hépatite B chronique; 3 individus soit 2,3% présentent des anticorps anti
HCV 82,

En France, 3.1 millions de personnes ont été en contact avec I'’hépatite B (guérie ou
chronique), soit une prévalence de 7,1% et une part importante de la population est
vaccinée. En Afrique Sub-saharienne, la prévalence du VHB actif s’éleverait a 10%%3.
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3.6.4.3. Pathologies métaboliques et chroniques (exemple du
diabéte)

En Europe, la prévalence, 'incidence et la mortalité du diabéte sont plus élevées chez les
migrants que dans les populations natives 8 .

Cest le cas aux Pays Bas ou la prévalence de diabete est plus importante dans la
population immigrée que dans la population native 8> .

On retrouve des résultats similaires au Royaume Uni 52 et en France 7.

Le profil génétique explique en partie ces différences de prévalence, mais il ne faut pas
négliger les difficultés socio-économiques associées aux difficultés d’accés aux soins qui
peuvent également expliquer ces chiffres 88 .

3.6.5. Offre et utilisation du systéme de soin

En théorie, tous les demandeurs d’asile ont droit a la CMU et a la CMU-C. 1l est prévu,
depuis les annonces faites par le premier ministre le 6 novembre 201928 suite a un
comité interministériel sur 'immigration et I'intégration, que la prise en charge des frais
de santé par les régimes de la sécurité sociale soit conditionnée a la résidence en France
(résidence en France depuis plus de 3 mois). Ces données laissent penser qu'une
aggravation des difficultés d’accés aux soins des demandeurs d’asile est a prévoir. Aussi
ce long délai aboutit a une mobilisation des Permanences d’Acceés aux Soins de Santé
(PASS) et ne permet un accés qu'aux soins urgents durant les trois premiers mois de
présence en France.

Par ailleurs, I'état de santé des DA patit d'importants retards dans 'accés aux soins :
délai de domiciliation, délai de rendez-vous a la CPAM, délai d’ouverture des droits
CMU.

Dans l'observation du Comede??, sur 'année 2011, 637 obstacles a 'accés aux soins ont
été documentés, concernant 263 patients du Comede. La plupart de ces obstacles a
Pacces aux soins relévent des dysfonctionnements de la sécurité sociale : erreurs liées a
la méconnaissance du statut juridique des personnes dans 35% des cas, difficultés
d’accés a la CPAM (interprétariat, insuffisance de tracabilité des dossiers lors d’envois
multiples d’'un service a l'autre...) dans 25% des cas et erreurs de procédure dans 22%
des cas. Enfin, 18% des obstacles sont dus aux dysfonctionnements des dispositifs de
soins.

Un autre probléme est la transmission du dossier médical du demandeur d’asile entre le
premier pays d’asile et le pays de réinstallation. Ainsi certains professionnels se
plaignent du manque d’'informations en amont ou méme d’informations erronées qui
empéchent de préparer I'accueil dans les meilleures conditions.

Comme l'explique Marc Wluczka3®, ancien médecin chef de 1'Office Francais de

I'Immigration et de I'Intégration (OFII), une vulnérabilité particuliére est due au cumul
de plusieurs vulnérabilités :
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— Les problématiques liées au pays d’origine (causes du départ souvent en lien avec de
lourds traumatismes ; préexistence de pathologies provenant du pays d’origine ou
l'accés aux soins est souvent moindre)

— La demande d’asile en elleeméme ou plus largement le parcours migratoire,
traumatisants a la fois physiquement et psychiquement

— La précarité qui touche une part importante de ce public I'expose a des problémes
spécifiques tels que le retard et la rupture des soins, les pathologies infectieuses ou
les affections cutanées et dentaires.

LES CERCLES DE VULNERABILITE DES
DEMANDEURS D’ASILE ET REFUGIES

Pays
d’origine

Précarité
Asile

Source - Demandeurs dasile et réfugiés - les limites pratiques de l'accés universel aux
soins, France Terre d’Asile.
Figure 5 Cercle de vulnérabilité des demandeurs d’asile et réfugiés

La prise en compte des différences culturelles a également une grande importance,
notamment en ce qui concerne le rapport au corps, au médecin et aux soins. La prise en
charge personnalisée et de longue durée qui s’avére nécessaire pour ces patients, est
particulierement difficile a mettre en place dans les contextes de travail a flux tendu
ayant si souvent cours dans les établissements publics de santé.

De la méme fagon, la pénibilité inhérente aux missions de soins peut entrainer des
violences soignantes a I'encontre de certaines spécificités culturelles (ex : barriére de la
langue) ou des conséquences de la précarité (ex : manque d’hygiéne) des demandeurs
d’asile. L'interprétariat lors des démarches administratives et des consultations joue un
role primordial car c’est le seul moyen d’instaurer une compréhension entre le
demandeur d’asile et le médecin, compréhension nécessaire a la formulation dun
diagnostic précis et a une prise en charge efficace. Or I'acces aux services de traduction
adéquats est particulierement difficile en dehors des zones urbaines de taille
conséquente, notamment lorsqu’il s’agit de langues peu pratiquées et enseignées en
France ou méme en Europe.

La connaissance et la compréhension du réseau frangais de soins et de I'éventail des
prises en charge existantes en France, culturellement et administrativement différentes
de ce que connait les demandeurs d’asiles, sont probablement un facteur supplémentaire
de limitation d’accés aux soins.
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3.6.6. Dispositifs d’accés aux soins & Marseille
3.6.6.1. PASS

Les PASS (Permanence d’Accés aux Soins de Santé) ont été instaurées dans les
établissements de Santé par la loi d’orientation de lutte contre les exclusions de 1998.
Leur mission est d’accompagner les personnes en situation de précarité et nécessitant
des soins dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits, notamment
en matiére de couverture sociale.

A Marseille, il est fréquent de recevoir les personnes en situation de demande d’asile
dans ces permanences afin de leur offrir l'accés aux services dune équipe
pluridisciplinaire, constituée d’assistants sociaux, de médecins, d'une infirmiere et
d’agents d’accueil.

De la méme facon que les PASS, se sont développées des associations, ayant pour
mission de favoriser 'accés aux soins. Les Centres d’Accueil de Soins et d’Orientation
(CASO) de Médecins du Monde sont des dispositifs de facilitation de recours aux soins et
a la prévention, et d’accés aux droits pour les personnes en grande difficulté qui ne
connaissent pas leurs droits ou qui ne parviennent pas a les faire valoir. En 2018,
Médecins du Monde compte 14 CASO et 1 Centre d’Accueil, d'Orientation et
d'Accompagnement (CAOA). Médecins du Monde y offre un accueil médico-social
inconditionnel, et dispense des soins infirmiers, des consultations médicales, de
I'information sur la prévention des maladies infectieuses, ainsi quun dépistage
spécifique pour certaines pathologies. Une prise en charge psychosociale et de santé
mentale se développe progressivement.

Les personnes accueillies sont la plupart du temps des personnes exilées, migrantes, ou
en demande d’asile. Elles sont recues gratuitement avant d’étre orientées vers les
structures médico-sociales du territoire (Permanences d’Accés aux Soins de Santé,
structures de Protection Maternelle et Infantile, Centres Médico-Psychologiques, etc.), et
peuvent étre accompagnées dans leurs démarches administratives afin d’obtenir une
couverture maladie.

3.6.6.2. CMP

Sur le plan administratif, la répartition des structures de soins en santé mentale est
organisée en France au travers de secteurs géo démographiques. Des lors, toute
personne, avec ou sans acces aux droits de santé, peut bénéficier d'un accueil en CMP
(Centre Médico-Psychologique).

Pour les demandeurs d’asile sans logement, 'orientation vers un service de psychiatrie
fonctionne a Marseille selon la date de naissance.

Toutefois, pour les raisons précédemment exposées, il est peu fréquent que les
demandeurs d’asile bénéficient d’'une orientation vers un CMP de leur propre initiative.
Dans ce contexte, plusieurs initiatives se sont développées concernant l'accés aux soins
de santé mentale a Marseille, notamment centré sur 'accés aux soins des personnes en
situation de précarité.
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La structure MARSS (Mouvement et Action pour le Rétablissement Social et Sanitaire)
en est un bon exemple. Elle est aujourd'hui a la fois une équipe de I'AP-HM composée
d'une quinzaine de salariés et un mouvement qui comprend de nombreux citoyens
volontaires qui participent a différentes actions ayant toutes pour objectif plus de justice
sociale. MARSS est né en 2005, et a développé un travail de rue, a la rencontre des
personnes subissant la précarité, mais aussi divers projets expérimentaux dans
différents domaines, ayant tous pour objectif de réduire les inégalités et les injustices
(comme le projet « Un chez soi d’abord », les programmes d’auto-support par les pairs,
d’inclusion professionnelle en milieu ordinaire...). Cette structure a également un role de
formation et de recherche.

Concernant les personnes en situation de demande d’asile, qui représentent une part non
négligeable de la file active, cette structure a pour vocation de leur offrir un accés aux
soins, par la pratique de I’ « aller vers », grace a un accompagnement médico-social. Cette
pratique leur permet notamment d’améliorer leur connaissance du réseau Marseillais, et
ainsi de devenir acteur de leurs prises en charge.

3.6.7. Interprétariat en santé

Conformément a la loi de Santé du 27 janvier 2016% et au respect de la charte de
l'interprétariat médical et social professionnel en France 9, des procédures internes
existent dans la plupart des structures de soin pour permettre I'accés a des services
d’'interprétariat professionnel, par téléphone ou en présentiel.

L’interprétariat par téléphone est un outil précieux lors des consultations non planifiées
ou dans le cas d'une langue rare 1.

La présence d’un interpréte permet d’améliorer la qualité des échanges et une meilleure
prise en compte des émotions et des échanges non verbaux 92.

Extrait de “Interprétariat linguistique dans le domaine de la santé Référentiel de
compétences, de formation et de bonnes pratiques” 9 :

[13 : \ \ . Y . .
La HAS considére que seul le recours a un interpréte professionnel permet de garantir,
d’'une part, aux patients et aux usagers, les moyens de communication leur permettant
de bénéficier d'un égal accés aux droits, a la prévention et aux soins de maniére
autonome ; et d’autres parts, aux professionnels les moyens d’assurer une prise en
charge respectueuse du droit a I'information, du consentement libre et éclairé du patient
et du secret médical.

L’intervention de l'interprete s’inscrit dans son cadre professionnel, dans le respect des
principes déontologiques. Il doit mobiliser I'ensemble des compétences requises et
s'inscrire dans une démarche de formation tout au long de sa vie professionnelle 94 .”

Quatre temps peuvent étre distingués :
— Avant l'entretien : Un temps d’échange entre I'interpréte et le professionnel de santé
est recommandé lors des consultations difficiles. Cela permet a l'interpréte de

s’approprier le contexte précis, de préparer les termes techniques a mobiliser et de
gérer ses émotions pour rester stable dans la traduction.
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Au début de I'entretien : Le consentement du patient est un prérequis a I'intervention
de l'interpréte. L'interpreéte est invité a exposer le cadre déontologique de sa fonction
(confidentialité, secret professionnel, fidélité de traduction, impartialité...).

Pendant l'entretien : Le professionnel veille a accorder le temps nécessaire pour la
restitution des propos. Il s’adresse a 'usager car le langage non verbal est important.
Il veille a garder le controle de I'entretien et évite au maximum d’utiliser le jargon
professionnel ou I'explicite.

Apres lentretien : Un moment déchange entre le professionnel de santé et
I'interprete est recommandé, notamment dans le cas d’entretiens émotionnellement
difficiles mais aussi pour éviter que linterpréte se retrouve en téte a téte avec
l'usager.
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4. Matériel et méthodes de I’étude

Comme vu précédemment, la population des demandeurs d’asile est particulierement
vulnérable et les cliniciens doivent faire face a certaines particularités concernant les
soins. Ils doivent en avoir connaissance or les données de santé disponibles, a I'heure
actuelle, ne permettent pas d’avoir une vue globale sur la santé des demandeurs d’asile.
Les études retrouvées traitent du sujet de la santé globale des migrants ou de celle des
réfugiés, sans aborder spécifiquement la question de la santé des personnes en demande
d’asile. Elles se fondent par ailleurs sur des échantillons non représentatifs, ne sont pas
basées en France, ou ne sont pas méthodologiquement robustes. En France, le nombre
de demandeurs d’asile augmente d’environ 10% a 25% chaque année, passant de 100 555
en 2017 a 138 420 en 2019.

En raison de toutes ces particularités, il parait primordial d’évaluer la santé globale des
demandeurs d’asile.

L’étude PREMENTADA (Prévalence des pathologies mentales et comorbidités
somatiques chez les demandeurs d’asile), propose de dépasser ces obstacles. Notre étude
a pour but d’évaluer la faisabilité du protocole PREMENTADA dans les conditions
réelles. Nous nous appuierons donc sur le protocole initial de I'étude PREMENTADA,
dans une dynamique d’échange avec les enquéteurs de cette étude.

4.1. Objectifs de I'’étude et criteres de jugement

4.1.1. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la faisabilité du protocole de I'étude
PREMENTADA.

4.1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires consistent a obtenir de premiers résultats concernant la
prévalence des pathologies mentales et somatiques chez les personnes en demande
d’asile en France.

4.2. Meéthodologie

Pour effectuer cette étude de faisabilité, notre travail consistait a tester, dans les
conditions réelles, le protocole de 'étude PREMENTADA.

Afin d’obtenir un échantillon représentatif au sein de cette population mal connue et en
accord avec les recommandations présentes dans I'article de Enticott et al%, nous avons
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veillé a respecter les principaux outils méthodologiques décrits dans la littérature

comme efficaces pour le recrutement.

Il s’agit d’outils tels que :

— Avoir a priori pour objectif de recruter un échantillon représentatif

— Recruter dans un cadre d'échantillonnage fiable

— Faire un enregistrement des taux de réponse

— Effectuer une longue période de recrutement

— Avoir un engagement avec le groupe des réfugiés et des demandeurs d'asile et avoir
recours a une variété d'efforts supplémentaires pour y parvenir.

4.2.1. Type d’étude

Notre étude est une étude de faisabilité du protocole de I'étude PREMENTADA.

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle et transversale, de
prévalence des pathologies mentales et comorbidités somatiques chez les demandeurs
d’asile a Marseille.

4.2.2. Durée de I'étude
La durée d’inclusion a été de 9 mois (Octobre 2019 & Juin 2020).

4.2.3. Enquéteurs

Nous avons été 2 enquéteurs a effectuer les inclusions : Melle DEMPURE Sarah, 29 ans,
interne en psychiatrie (7¢éme semestre) et M. ECOSSE Quentin, 28 ans, interne en
médecine générale (6¢me semestre).

4.2.4. Monocentrique

Nous avons effectué nos inclusions au sein de la structure de premier accueil des
demandeurs d’asile (SPADA) de Marseille.

Notre choix s’est porté sur ce lieu car tous les demandeurs d’asile des départements des
Alpes de Haute-Provence, des Hautes-Alpes, des Bouches-du-Rhone et du Vaucluse ont
Iobligation de passer au moins une fois a cet endroit afin d’obtenir un rendez-vous pour
déposer un dossier de demande d’asile.

Nous souhaitions ainsi limiter au maximum le biais d’échantillonnage.

Ces demandeurs d’asile ne sont pas recrutés dans un lieu de soin ou dans un lieu
d’hébergement, ce qui est une premiére limite opposée au biais de sélection.

Lors de ce recrutement, nous avons également créé une fiche de recrutement traduite,
avec toutes les informations inscrites dans plusieurs langues, afin de limiter encore le
biais d'échantillonnage.
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4.2.5. Population
4.2.5.1. Taille de I’échantillon

Le nombre de sujets nécessaires de 'étude PREMENTADA étant de 1080 sujets, nous
avons estimé que l'inclusion de 50 patients permettrait d’aborder la question de la
faisabilité de maniére satisfaisante.

4.2.5.2. Population cible

La population cible de I'étude englobait toutes les personnes en procédure de demande

d’asile. Etaient considérées comme en procédure de demande d’asile les personnes :

— Détentrices d’'un récépissé de passage en préfecture au guichet unique de demande
d’asile (GUDA).

— Non détentrices d’'un récépissé de passage en préfecture mais étant déja enregistrées
a la plateforme d’accueil des demandeurs d’asile (SPADA) de leur ville de résidence
et ayant un rendez-vous au GUDA déja fixé. Ceci est objectivé par le document
officiel de rendez-vous au GUDA.

4.2.5.3. Population source

La population source était composée des personnes demandeuses d’asile des
départements des Alpes de Haute-Provence, des Hautes- Alpes, des Bouches-du-Rhone et
du Vaucluse se présentant a la SPADA de Marseille, estimée a 6000 nouveaux
demandeurs d’asile par an.

4.2.5.4. Critéres d’'inclusion

Les critéres d’'inclusion étaient les suivants :

— Avoir un age > 18 ans;

—  Etre en procédure de demande d’asile comme définie pour la population cible ;
— Se présenter a la SPADA de Marseille ;

— Avoir les capacités cognitives de consentir a la participation a I’étude.

4.2.5.5. Critéres d’exclusion

Aucun.

4.2.5.6. Critéres de non-inclusion

— Existence de troubles cognitifs (démence, retard mental) ou de difficultés de langage
(dysphasie, aphasie) limitant la compréhension et I'expression ;

— Présence d'un enfant dont la responsabilité est a la personne en situation de
demande d’asile lors de I'inclusion.
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4.3. Ethique

L’étude a été conduite dans le respect de la déclaration d’'Helsinki (6éme révision).

4.3.1. Lettre d'information

Chaque personne incluse dans cette étude a recu une lettre d'information (Annexe 8).
Celle-ci était traduite par traducteur assermenté (ISM?) a la demande de la personne.

4.3.2. Formulaire de consentement

Chaque personne incluse dans cette étude a rempli un formulaire de consentement
(Annexe 9. 11 pouvait étre traduit par un traducteur assermenté (ISM?) a la demande
de la personne.

4.4. Déroulement

1 - Recrutement de toute personne sortante de la SPADA, hors critéres de non-inclusion.

2 - Explication de I'’étude a la personne et proposition de participation. Cette explication
se fait en frangais ou en anglais a 'oral, ou bien a 'aide d'un document écrit explicatif de
Iétude traduit en plusieurs langues : arabe, allemand, anglais, bambara, espagnol,
italien, portugais, russe, soninké et turc.

En Annexe 10, on pourra retrouver le document explicatif en plusieurs langues.

3 - Si la personne accepte de participer oralement a I'étude, elle est conduite vers le
camion APHM garé aux alentours de la SPADA.

En Annexe 11, I'autorisation de stationnement de la ville
4 - Installation du participant volontaire dans une salle de consultation du camion.
5 - Signature du questionnaire de consentement et lettre d’'information.
6 - Proposition d'interprétariat téléphonique via la plateforme ISM
Si recours a la plateforme : présentation de la situation a I'interprete et de 'interprete au
participant.

7 - Déroulement du questionnaire, avec reformulation des questions non comprises.

8 — Proposition de réaliser un bilan sanguin a la PASS avec choix d’'une date en fonction
du calendrier proposé par le Dr Khouani.

En Annexe 12 - le bilan sanguin proposé a la PASS Timone
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9 - Le bindme d’'internes enquéteurs colligeait systématiquement dans un « carnet de
bord » tous les éléments permettant d’étudier la faisabilité de ’étude, a savoir :

— Les impressions des enquéteurs lors de 'entretien ;

— Les motifs de non-inclusion ;

— Les motifs de refus : indisponibilité, incompréhension, barriére de la langue, autre
(refus non motivé) ;

— Pour chaque questionnaire : réalisé ou non, de facon compléte ou incompléte ;

— La durée du questionnaire ;

— Le lieu de 'entretien ;

— La langue dans laquelle 'entretien s’est déroulé ;

— L/utilisation de I'interprétariat téléphonique ISM ;

— La date prévue pour le bilan sanguin a la PASS ;

— La réalisation du bilan sanguin par le patient ;

— Le remplissage complet ou non des questionnaires d’acceptabilité ;

4.5. Criteres de jugement et variables recueillies

Le questionnaire global a été co-construit avec '’équipe du Laboratoire de santé publique
dirigé par le Pr Auquier.

La totalité du questionnaire est disponible en Annexe 13.

4.5.1. Evaluation de la faisabilité

Nous reportions chacun des critéres utiles pour juger de la faisabilité sur un carnet de

bord dédié :

— Tout élément sur les conditions de recrutement et de recueil de données,

— Le temps d’attente sans pouvoir inclure de personnes,

— Le nombre de personnes éligibles rencontrées,

— Le nombre et les raisons des non-inclusions,

— La durée des entretiens.

— Des questions sur le questionnaire étaient également posées a toutes les personnes,
de maniére a évaluer leur perception de la difficulté des questions, et sur la durée du
questionnaire.

— Le nombre de personnes volontaires pour se rendre a la PASS était également noté.

— Le nombre de personnes s’étant réellement rendues a la PASS suite au rendez-vous a
été recueilli auprés des équipes de la PASS.

— Tout élément de contexte qui nous semblait pertinent était également inscrit, tout
verbatim, ainsi que nos ressentis, a la maniere des journaux de bord des chercheurs
qualitatifs.
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4.5.2. Forme du questionnaire

Le questionnaire réalisé était un hétéro-questionnaire. Chaque personne pouvait
bénéficier, si elle le souhaitait, de la traduction du questionnaire en anglais par les
enquéteurs, ou du recours a interprétariat téléphonique via la plateforme ISM?95,

Le questionnaire comprenait 14 blocs de questions, sur divers thémes détaillés
ultérieurement.

C’était un questionnaire anonyme.

4.5.3. Variables socio-démographiques, statut et situation
sociale

Le questionnaire sociodémographique a été élaboré en collaboration avec notre directrice
de thése, le Dr Tinland Aurélie, afin d’obtenir la totalité des éléments nécessaires au
traitement des données.

Nous nous sommes appuyés sur une revue de la littérature menée en phase exploratoire
de notre étude pour identifier les facteurs de wvulnérabilité socio-démographiques
pertinents dans la population des demandeurs d’asile.

Les différentes parties du questionnaire sont les suivantes :

4.5.3.1. Données démographiques

Afin de garantir 'anonymat, le nom des participants n’a pas été demandé. En revanche,
les enquéteurs du questionnaire ont intégré une cotation afin de pouvoir coordonner les
examens biologiques et les questionnaires.

La cotation choisie était la suivante : N° du jour et du mois de recrutement suivi du
N° de passage de la personne recrutée.

Exemple : Le premier jour du premier mois de ’'année, on coterait la personne, pour le
premier entretien de la journée, comme ceci : 010101.

Nous avons parlé de sexe biologique afin d’obtenir une réponse claire des personnes
transgenres et transsexuelles.

4.5.3.2. Statut socio-économique

Plusieurs mesures du statut et de la situation sociale des sujets ont été introduites dans

notre questionnaires :

— Composition de la famille avec le nombre d’enfant et la situation matrimoniale. Pour
cette derniére, nous avons di distinguer plusieurs possibilités complexes : séparation
due a la migration, prise en compte du mariage religieux, situation de polygamie.

— Situation et activité professionnelle ont été classées selon la nomenclature des
Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) de 2003 proposée par l'institut
national de la statistique et des études économiques 97 . Cette nomenclature est celle
utilisée pour la codification lors des enquétes.

— Recueil des diplomes obtenus basé sur la cotation proposée par le code du travail 8.
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— Evaluation du niveau de maitrise de la langue francaise par une échelle graduée de 1
(pas du tout) a 4 (sans difficulté) intégrant une distinction entre langue
parlée/écrite/lue.

4.5.3.3. Logement

Nous nous sommes basés sur la typologie européenne Ethos 9 pour caractériser les
situations des personnes interrogées concernant le logement.

Fiche Ethos 2007 en Annexe 14.

4.5.3.4. Alimentation

Il est trés difficile de réaliser un profil nutritionnel exhaustif. En nous basant sur une
étude francaise 10 nous avons fait un choix restreint mais pertinent de questions
portant sur l'accés a l'alimentation (barriére financiére notamment), les pratiques
alimentaires (alimentation équilibrée ou non) et 'estimation du poids déclaré.

4.5.3.5. Consommation de toxiques

Dans cet item nous avons cherché a répertorier les consommations, a les quantifier et a
en connaitre la fréquence. Ces questions ont l'avantage d'étre standardisées et
reproductibles.

Tabac

Les recommandations francaises et internationales recommandent un dépistage
systématique de 'usage de tabac chez tous les patients 101 .

Cannabis

Pour le cannabis, nous avons repris une partie des questions concernant le tabac.

Boissons alcoolisées

Concernant I’alcool nous avons emprunté au questionnaire international AUDIT02 les
questions permettant de quantifier la consommation de boissons alcoolisées, une boisson
alcoolisée standard correspondant a 10 grammes d’alcool pur 193 ,

4.5.3.6. Vie sexuelle

Nous avons construit le questionnaire sur la vie sexuelle autour du relevé des risques
liés aux infections sexuellement transmissibles (IST), des orientations sexuelles, de
I'influence de celles-ci sur la demande d’asile et de 1’évaluation de la satisfaction
concernant la vie sexuelle.

Les demandeurs d’asiles peuvent venir de pays ayant une forte prévalence d’IST et dont
la politique en matiére de prévention n’est pas la méme qu’en France 104 ,

Les personnes persécutées dans leurs pays d’origine en raison de leur I'identité de genre
et/ ou de leur orientation sexuelle peuvent prétendre a une protection au titre de l'asile?
La satisfaction concernant la vie sexuelle dans le territoire d'accueil est un indicateur de
qualité de vie.
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4.5.3.7. Variables concernant le trajet

Le questionnaire cherchait a caractériser l'origine géographique des participants, leur
déplacement et leur arrivée en France. La recherche de ces informations avait pour but
d’effectuer par la suite des analyses associatives. Par exemple, certaines maladies ont
une prévalence nettement différenciée selon les zones géographiques.

La durée du trajet est indispensable car elle conditionne la prévalence de pathologies
psychiatriques ou somatiques.

Le soutien social, comme la présence de proches a larrivée en France et/ou
Paccompagnement social par des associations pourraient modifier la qualité de vie et la
santé globale ressentie des demandeurs d’asile.

4.5.3.8. Variables concernant les événements de vie

Il est indispensable de connaitre les expériences violentes vécues (en tant que victime ou
témoin) pendant la période pré migratoire, durant le trajet ou en période post migratoire
et de définir leur type.

4.5.3.9. Statut administratif (Ja demande d’asile)

Cet item nous permet de connaitre le statut administratif et juridique en termes de
procédure de demande d’asile.

4.5.4. TEchelle CIRS

L’échelle CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) 15 a été développée en 1968 par Linn
et al.

Grace a un hétéro-questionnaire, cette échelle permet une évaluation compléte de la
morbidité, sur la base de 14 items correspondant a chacune des pathologies classées par
systéme d’organes, avec une cotation de 0 a 4. On obtient alors un score final cumulé
entre 0 et 56.

Ainsi sont exploités 14 systémes d’organes, parmi lesquels le systéme cardiaque (coeur
uniquement), Ihypertension artérielle, le systéme vasculo-hématopoiétique, appareil
respiratoire, le systéme ophtalmologique et ORL, 'appareil gastro-intestinal supérieur et
inférieur, le systéme hépatique, rénal, 'appareil génito-urinaire, les téguments musculo-
squelettiques, le systéme nerveux central et périphérique, le systéme endocrino
métabolique et les troubles psychiatriques et comportementaux.

Chaque maladie doit étre classée individuellement dans le systeme approprié.

En présence de plusieurs pathologies au sein d'un méme systéme, seule la plus sévere
est cotée!08,

Le manuel de directives pour la cotation de ’échelle CIRS rédigé par Salvi et all%7 est

traduit par 'agence nationale de la qualité dans les hopitaux et cliniques!®®, Il est d’'une
aide précieuse pour la cotation des différents items.
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Cette échelle a été initialement développée pour rendre compte de ’état de santé de la
population gériatrique 199 . Elle a ensuite été validée pour les soins primaires 110,

Par ailleurs, la CIRS presente une bonne corrélation entre les comorbidités et la qualité
de vie liée a la santé!!l. Par rapport a d’autres échelles de morbidité comme le décompte
des pathologies chroniques, I'index de Charlson ou Adjusted Clinical Group system and
Duke Severity of Illness Checklist 141142 | elle serait la plus adaptée concernant
I’évaluation de la qualité de vie.

La Cumulative Illness Rating Scale a été récemment testée sur des populations précaires
(sans abris) en Australie. L’étude montre une sévérité des multi-morbidités supérieure a
celle de la population générale!l2,

La CIRS ne nécessite pas d’autorisation d’utilisation.

Annexe 15, on pourra retrouver le tableau déquivalences pathologie /
thérapeutique suivie

4.5.5. Echelle SF-12

Le score SF12 (Short Form 12 Health Survey) est une échelle mise au point par Ware et
al. qui a pour but d’évaluer la qualité de vie a partir de composantes physiques et
mentales.

La qualité de vie est définie par TOMS!3 comme “la perception qua un individu de sa
place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans
lesquels 1l vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes.
1] s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la sante physique
de la personne, son état psychologique, son niveau dindépendance, ses relations sociales,
ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement”.
Basé sur le score SF-36 (Short-Form 36 Health Survey), il a été validé en francais dans
une étude sur 9000 personnes pour les composantes somatiques et psychiatriques,
révélant une corrélation trés haute!'* (0,94- 0,97) avec le SF-36 déja validé!'!5,116 en
francais!'’. Il semble donc trés intéressant a utiliser du fait d'un nombre de question
réduit par trois, pour une information recueillie quasi similaire.

Il se compose dun score résumé physique (PCS-12) et d'un score résumé psychique
(MCS-12). Il comprend 12 questions.

Il g'agit d'un test générique qui permet d’explorer des dimensions variées et d’effectuer
des comparaisons. Par rapport aux autres tests de qualité de vie génériques, il donne la
possibilité d’obtenir une évaluation des symptomes et un jugement global de la santé
percuells,

C’est un auto-questionnaire.

Le score résumé physique (PCS-12) se compose de quatre sous-scores : activité physique,
limitations dues a I’état physique, douleurs physiques et santé percue.

Le score résumé psychique (MCS-12) comprend également quatre sous-scores : vitalité,
vie et relations avec les autres, limitations dues a ’état psychique et santé psychique.
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Ce test a été validé pour I'évaluation de la santé mentale dans les études
épidémiologiques, notamment concernant la dépression et les troubles anxieux (Gill SC
et al). Il a été reconnu dans cette étude comme équivalent aux tests RAND-MHC12 pour
le screening des troubles mentaux, meilleur que le GHQ-12 et similaire au K6
concernant les diagnostics de dépression!!?,

Pour I'ensemble des questions, la personne interrogée peut répondre par une réponse
cotée de 1 a 5.

Demande d’autorisation en annexe 16.

4.5.6. Echelle RHS-15

L’échelle Refugee Health Screener-15 est un outil de screening des troubles mentaux qui
est spécifique de la population des réfugiés, aupres de laquelle il a été validé!20,

Le RHS-15 ne se limite pas aux troubles psychotraumatiques. C’est un outil sensible :
sensibilité de 90% pour le diagnostic de PTSD mesuré par des items issus du Harvard
Trauma Questionnaire et du New Mexico Refugee Symptom Checklist-121 ; sensibilité
de 100% pour les diagnostics d’anxiété et de dépression mesurés par les sous échelles du
Hopkins Symptom Checklist-25121, Il est également spécifique (91% pour 'anxiété, 93%
pour la dépression, et 94% pour le PTSD). Il aborde également les troubles
somatoformes.

Le RHS-15 comprend 15 items. Les 14 premiers sont évalués sur une échelle de Likert a
5 points, allant de 0 (pas du tout) a4 4 (extrémement). Un score global peut étre obtenu,
allant de 0 & 56 pour les items de 1 a 14, et de 0 (aucun) a 10 (extréme) pour l'item 15 qui
est un « thermomeétre des probléemes émotionnels ». Les scores les plus élevés
correspondent a des niveaux plus importants de troubles psychiques. La positivité est
admise si on obtient un score global supérieur ou égal a 12 pour les items de 1 a 14, ou
un résultat de 'item 15 supérieur ou égal a 5 points sur 10. Ce questionnaire peut étre
réalisé en 5 a 10 minutes. La possibilité de le remplir individuellement en auto-
questionnaire est un atout en termes d’acceptabilité, mais il peut également étre rempli
avec l'aide d’un tiers ; il suffit alors de préciser “self- administered” ou “not self
administered”. Les deux modalités ont été validées.

I1 est adapté a la population cible et au contenu identifié. Il concerne en effet des signes
cliniques et du vécu subjectif, ainsi que des signes cliniques retrouvés particulierement
chez les populations en migration (ex : douleurs non systématisées dans la dépression).

Une autorisation d’utilisation a été demandée aux auteurs et obtenue (annexe 17). Le

chercheur doit s’engager a utiliser cette échelle dans sa forme actuelle et dans son but
initial d’utilisation.
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4.5.7. MINI

Chez l'adulte la MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) est un court
entretien diagnostic structuré, validé en langue francaise, permettant d’évaluer la
présence ou l'absence des principaux troubles psychiatriques (& I'exception des troubles
somatoformes et dissociatifs). I1 dure environ 25 minutes en francais et peut étre utilisé
aussl bien en épidémiologie qu’en screening clinique!?2. C’est un test reconnu comme
acceptable par les personnes interrogées'?? en France.

Dix-sept catégories de troubles sont explorées se basant sur la classification des troubles
du DSM124 et de la CIM.

La MINI est structurée en items de dépistages et en items de diagnostics :

— Sl est répondu positivement aux items de dépistage, alors les items de diagnostics
doivent étre évalués.
Sl est répondu négativement aux items de dépistage, alors l'entretien peut
poursuivre sur les items de dépistage du trouble suivant.

Il ne s’agit pas d'une échelle de sévérité d’'un trouble psychiatrique!?s,

Elle est particuliérement intéressante pour notre étude car elle permet un screening de
tous les troubles psychiatriques des personnes interrogées, en passant au cours d’'un seul
et méme entretien par une étape de dépistage puis de diagnostic. La MINI existe dans de
nombreuses langues, mais étant passée sous forme d’entretien, elle nécessite une langue
commune entre la personne interrogée et I'enquéteur.

Le MINI ne nécessite pas d’autorisation d’utilisation.

4.5.8. Echelle BPRS

L’échelle BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) a été développée par David Lukoff,
Ph.D., Keith H. Nuechterlein, Ph.D., et Joseph Ventura, M.A!26 et a été validée en
francais'?’. L'échelle de cotation psychiatrique breve est une procédure d'évaluation
rapide et efficace pour mesurer les changements de symptéomes chez les patients suivis
en psychiatrie. Elle comprend une description précise et compléte des symptomes
caractéristiques majeurs. Cet hétéro-questionnaire évalue chaque catégorie de
pathologies psychiatriques en estimant l'intensité des symptémes actuels (sur les deux
derniéres semaines), via des questions structurées, regroupées en trois facteurs :
symptomes positifs — désorganisation ; anxiété-dépression et symptomes négatifs!27.

Les cotations pour les items 1 a 14 sont basées sur les réponses des patients aux
questions. Les items 15 a 24 sont basés sur le comportement du patient durant
I'interview. La période d’évaluation a prendre en compte est uniquement celle de
l'interview.

Les items sont cotés de 1 a 7 (1 étant défini comme sans symptomes).
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Cette échelle a pour intérét de fournir une description précise, rapide et simple des
symptomes. Elle n’est habituellement pas utilisée pour un diagnostic mais a été utilisée
ici dans le but de pouvoir dépister les pathologies non dépistées par le RHS-15.

Le questionnaire BPRS ne nécessite pas d’autorisation d’utilisation.

Le BPRS est disponible en annexe 18.

4.5.9. Examens biologiques et adressages a la PASS

Notre collaboration avec la PASS a permis d’obtenir, pour chaque personne incluse, un
rendez-vous pour la réalisation d’un bilan sanguin complet standardisé (Annexe 12).

A Tissue de lentretien il était proposé systématiquement a chaque participant un bilan
sanguin de dépistage. Les participants étaient libres d’accepter ou non le rendez-vous
proposé. Si la personne acceptait, les enquéteurs proposaient un rendez-vous aupres de
la PASS Timone.

Ce rendez-vous était conforme aux horaires de disponibilité des infirmiers/ieres de la
PASS. La date de rendez-vous convenue ou le refus étaient systématiquement
répertoriés dans un registre. Une fois a la PASS, une personne extérieure a 1'étude
affiliait les numéros de participation aux bilans, afin de garantir 'anonymat.

L’objectif étant de déterminer la proportion de patients réalisant le bilan sanguin a la fin
de l'étude.

4.5.10. Gestion des cas d'urgence

Si un patient nécessitait des soins somatiques ou psychiatriques en urgence, les
enquéteurs lorientaient vers une structure compétente avec laquelle ils échangeaient
concernant la personne adressée.

A la fin de lentretien, les enquéteurs répondaient aux questions non meédicales
concernant la procédure d’asile, le courrier ou d’autres procédures administratives, dans
les limites imposées par nos compétences dans ces domaines.

Lorsqu’un patient avait besoin d’aide en termes de logement ou pour s’alimenter, une
planche d’informations avec les principales associations disponibles a Marseille lui était
remise.
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5. Résultats

5.1. Traitement des données

Le recueil des données s’est effectué au moyen d'un CRF papier, et d'un carnet de bord
pour chaque enquéteur. Chaque individu a re¢u un numéro pour 1’étude, correspondant a
son ordre de passage (de 1 & 51). Aucune donnée permettant lidentification des
personnes n’a été recueillie (aucun élément lié au nom ou prénom). L’échantillon faible et
le bindme d’enquéteur permettait de reconnaitre les individus et d’éviter les doublons.

La saisie des données a été réalisée par les enquéteurs grace au logiciel Wepi. Les
principaux controles de cohérence ont été intégrés a 1'e-CRF, et les enquéteurs ont pu
apporter les corrections nécessaires directement lors de la saisie.

5.2. Analyses des données

L’analyse a été réalisée a 'aide du logiciel SPSS version 20.0 sous Windows. Elle a été
conduite en conformité aux bonnes pratiques épidémiologiques.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de proportions, intervalle de
confiance et effectifs, les variables quantitatives a 1'aide des moyennes et écart-type, ou
médiane et quartiles. Pour chaque variable la proportion de données manquantes est
précisée.

Les comparaisons entre plusieurs groupes sont présentées sous forme de box plot. Le
trait horizontal le plus bas représente la valeur de 10% des effectifs, le trait inférieur de
la boite représente la valeur du premier quartile 25% des effectif (Q1), le trait horizontal
gras représente la médiane qui partage la série en deux groupes d’effectifs égaux, le trait
supérieur de la boite représente 75% des effectifs (Q2), et le trait horizontal le plus haut
la valeur de 90% des effectifs.

5.3. Résultats de I'étude de faisabilité

5.3.1. Faisabilité quant au lieu : La SPADA

Les 24 premiers entretiens (soit 43 % des entretiens) se sont déroulés devant la SPADA
de la Halle Puget rue Puvis de Chavannes, du 21/10/2020 au 14/05/2020. Les 26 derniers
entretiens ont eu lieu, aprés le déménagement de la SPADA, rue Magallon
(Bougainville)!28,

Les nouveaux locaux de la SPADA situés a Bougainville étaient en parfaite adéquation
avec le protocole de notre étude, car tous les demandeurs d’asile patientaient rue Cougit
dans la file d’attente de la SPADA puis sortaient a l'opposé de la structure, Bd de
Magallon.
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Figure 6 : Plan du lieu des inclusions

Les nouveaux locaux de la SPADA nous ont semblé parfaitement adaptés a la réalisation
de l'étude PREMENTADA. Les demandeurs d’asile bénéficiaient d'un espace plus
spacieux, le circuit de la plateforme était bien organisé et la signalétique adéquate.
L’organisation a la SPADA en circuit (entrée Rue Cougit et sortie Bd de Magallon)
facilitait notre recrutement. Comme le signale le directeur de la SPADA lors de notre
visite des lieux : “Ici, nous avons beaucoup plus de place, I'équipe est plus en sécurité et
bénéficie de salles de repos, les personnes recues ne se marchent pas dessus, et dans le
contexte du Covid, cela nous rassure. La salle d’attente est bien organisée, et nous avons
plusieurs idées pour continuer a améliorer l'accueil. On aimerait rendre le lieu plus

humain.”

Les demandeurs d’asiles étaient recrutés a la sortie de la SPADA (Bd de Magallon) pour

limiter les biais de recrutement.

Aucune des journées de recrutement n’a interféré avec le fonctionnement de la SPADA.

Nous nous sommes sentis bien accueillis dans ce lieu, le personnel a d’ailleurs fondé
beaucoup d’espoir dans notre travail. Nous avions le sentiment de leur apporter du
soutien, comme en témoigne I'un des premiers échanges avec 'un des accueillants de la

SPADA :
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“Bonjour, comment se passent vos entretiens ? [...] C'est vraiment important pour nous
que les demandeurs dasile acceptent de vous répondre car ils se livrent souvent 4 nous
et nous n'avons pas le temps ni les compétences pour accueillir leur parole’.

5.3.2. Faisabilité quant a 'espace pour les entretiens : le
camion APHM

Pour cette étude il était indispensable de trouver un lieu évoquant un lien de soins et
respectant la confidentialité des entretiens. Ce lieu devait étre proche de notre
population source et ne pas entrer en conflit d'intérét avec la politique migratoire.

Nous avons donc choisi de créer une unité mobile en suivant I’exemple des missions de la
PASS Rimbaud, qui utilisait déja le camion de consultation de TAP-HM.

Ce camion était garé au garage général de 'AP-HM situé entre la rue Brochier et
I’'Hoépital de la Conception. Le camion était disponible tous les jours de la semaine hormis
le lundi, réservé a la PASS Rimbaud. Les garagistes étaient prévenus a l'avance de
chaque journée d’utilisation du camion. Il était possible de conduire le camion avec un
permis B. Les frais d’essence et d’assurance étaient financés par 'AP-HM.

L’accés a la SPADA de la Halle Puget nécessitait une autorisation de stationnement
(Annexe 11) a solliciter auprés de la mairie. Cette autorisation n’était plus nécessaire
apres le déménagement de la SPADA a Bougainville.

Nous n’avons rencontré aucun probléme pour accéder a la SPADA de Bougainville en
camion. Néanmoins, la taille du camion et la difficulté a conduire dans les rues étroites
de Marseille ajoutaient une contrainte a la mise en place des entretiens. Le trajet aller
était d’environ trente minutes et le retour variable en fonction de la circulation. Nous
devions étre prudents sur ’ensemble du trajet et pour les manceuvres.

La présence du camion de la SPADA n’a créé aucun attroupement de foule. Il était tout
de méme fréquent que des personnes viennent nous rencontrer en pensant avoir des
soins, des tests COVID ou des masques.

Le camion était suffisamment spacieux et confortable pour le déroulement des
entretiens. De plus il était équipé d’'un systéme d’éclairage intérieur et d’'une ventilation
climatisée. Il permettait d’effectuer un interrogatoire en respectant le secret médical car
il était insonorisé et les deux salles de consultation étaient a I’abri des regards.

Nous avons ressenti quelques réticences de la part des personnes arrivant devant le
camion, qui semblaient éprouver une forme de crainte avant de voir l'intérieur du
véhicule. Toutefois, dés l'ouverture du camion, les personnes s'apaisaient car elles
voyaient que l'espace était effectivement aménagé pour des consultations médicales et
des entretiens.
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Photographie 4 - conduite dans les rues de Marseille
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Photographie 5 : Intérieur du camion (Salle 1 de consultation)

Photographie 6 : Intérieur du camion (Salle 2 de consultation et d’examen clinique)
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5.3.3. Faisabilité quant au recrutement

5.3.3.1. Intérét d’'un bindome mixte d’enquéteurs

Nous étions 2 enquéteurs, une femme de 29 ans, Sarah, interne en psychiatrie et un
homme de 28 ans, Quentin, interne en médecine générale. Nous avons réalisé
I'i'mportance d’étre en binéme a divers niveaux :

Tout d'abord concernant les dangers encourus. La SPADA nous était en effet
initialement décrite comme un lieu dangereux. L'un des patients nous a d’ailleurs ainsi
dépeint les alentours de la SPADA : “Les seules violences que jai vécues en France, c'est
devant la SPADA, ici c'est la zone, ¢a deal, on dort dehors, les gens se battent avec des
couteaux, on se fait voler...”. La directrice territoriale de 'OFII nous avait également mis
en garde face aux violences, notamment suite aux réglements de compte a 'arme blanche
ayant eu lieu auparavant a cet endroit. Le déménagement des locaux a d’ailleurs été
prévu principalement pour augmenter I'espace de premier accueil des personnes, dans le
but d’éviter les attroupements et donc de limiter les violences.

En second lieu, parce que le binome facilitait nos postures face aux personnes
interrogées. Il était rassurant de ne pas étre seul, de pouvoir “débriefer” a la fin des
entretiens ou encore de pouvoir prendre le relais quand l'un des enquéteurs semblait
trop touché par un récit, les histoires évoquées étant parfois extrémement difficiles a
entendre.

Par ailleurs, le fait d’appartenir a deux spécialités médicales différentes était un atout
majeur. Sarah, interne en psychiatrie, était principalement responsable de Ila
connaissance du réseau social de Marseille, des questions centrées sur la
transculturalité, et était également en mesure d’évaluer et d’adresser les personnes
nécessitant une prise en charge psychiatrique. Quentin, interne en médecine générale,
disposait de toutes les connaissances concernant la santé somatique, était en lien avec la
PASS, était capable de repérer une urgence médicale somatique et avait une bonne
connaissance du parcours légal des demandeurs d’asile. Cette complémentarité nous
permettait entre autres de nous sentir légitimes dans nos rencontres avec les
demandeurs d’asile.

Enfin, le fait que nous soyons un binéme homme-femme était la aussi positif. Chaque
genre se voyait en effet connoté de diverses facons, selon les représentations de chacun :
certains hommes refusaient de parler a une femme ou ne parvenaient pas a se
représenter une femme médecin ; a contrario, certaines femmes étaient plus a 'aise avec
une femme et rassurées par sa présence.

5.3.3.2. Population

A la sortie de la SPADA, chaque demandeur d’asile remplissant les critéres d’inclusion
pouvait participer a I'étude apres une breéve explication orale de 1'étude. Pour les
personnes allophones une traduction écrite de l'information (disponible en annexe 4) a
été proposée, sans elle, nous aurions eu une population non représentative a cause de la
non-compréhension de notre travail. La traduction turque a été proposée plus tard (a
partir du 12 mai 2020).
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139 personnes éligibles

88 (n = 139) personnes non incluses dont :

Personnes en charge d'un enfant (n=9)
Défaut d’interprétariat (n=1)
Barriére de la langue (n=12)

Refus / incompréhension (n=66)

v

A 4

51 personnes
volontaires incluses

0 (n=51) participants ont interrompu le
questionnaire (hors MINI)

A\ 4

A 4

51 entretiens

Figure 7 Diagramme de flux de I'échantillon

139 personnes étaient éligibles durant la période d’inclusion, qui a débuté en octobre
2019 et s’est terminée en juin 2020. Sur les 139 personnes éligibles, 51 personnes ont
participé a I’étude (38% des personnes éligibles). Aucune des personnes ayant accepté de
participer ne présentait de critéres de non-inclusion.

Défaut Interprétariat: 1%

Présence d'enfants
en bas-age : 6%

Personnes incluses .
Barriere de

37% la langue
/ 9%

Refus sans
explication : 3%

Incompréhension
5%
Refus par défaut

de temps
39%

Figure 8 - Caractéristiques de I'ensemble des personnes éligibles n=139 (100%).
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Le carnet de bord nous a permis de relever les informations suivantes :

Parmi les 88 personnes non incluses dans I'étude, 9 personnes présentaient des critéres
de non-inclusions (présence d’enfant en bas age avec la personnes éligible) et une
personne n’a pu étre incluse car le service d’interprétariat téléphonique ISM n’a pas
trouvé de traducteur disponible dans la langue du volontaire (Mandingue).

A cause de la barriere de la langue, 12 personnes n'ont pas participé a lI'étude ;
54 personnes étaient indisponibles au moment de la proposition de I'entretien, la durée
de l'entretien ne concordant pas avec leur emploi du temps ; 7 personnes ne
comprenaient pas I’étude malgré une explication dans la langue du patient et 5 autres
personnes ont simplement refusé de participer a ’étude sans explication.

Avant le 12 _ Apres le 12 _ Total
mai 2020 n =20 mai 2020 n=68 (n=88)
Non inclus
(Présence d’enfants en bas age) 2 7 9
Défaut d’interprétariat 1 1
Barriére de la langue
Turque 4 Albanais 2
12
Russe 3 Arabe 1
Autres 1 Serbe 1
Refus 3 46 54
(Défaut de temps)
Incompréhension 1 6 7
Refus sans explication 1 4 5

Tableau 3 - Caractéristiques des personnes non incluses en fonction des périodes
d’inclusions

L’étape du recrutement s’est bien déroulée dans l'ensemble, car contrairement a nos
attentes, il y a eu moins de refus. Dans l'ensemble les personnes éligibles étaient
volontaires comme ce jeune homme qui nous a expliqué : ‘Je nai rien a faire de mes
journées, je ne travaille pas, je nai pas de logement, alors si je peux passer mon temps
avec vous, et qu'en plus ¢a puisse profiter aux autres personnes dans ma situation, je le
fais !.

Une phase d’anxiété a été ressentie par les enquéteurs au début des entretiens. En effet,
nous avons eu des difficultés a aller vers les gens au début, nous n’étions pas trés a I'aise
et nous avions des craintes sur le déroulé des entretiens. Aprés quelques entretiens et le
bon contact global avec les personnes, nos craintes se sont rapidement estompées et nous
étions de plus en plus a laise.
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Parfois, 'attente devant la SPADA était difficile : comme par exemple cette journée ou
nous avons attendu trois heures devant la plateforme, sous la pluie, pour finalement ne
faire qu'une seule inclusion. En moyenne le temps d’attente était long avant de recruter ;
environ trente minutes a une heure avant de recruter et effectuer I’entretien d’'une seule
personne.

5.3.4. L’entretien

5.3.4.1. Aspects légaux et éthiques
5.3.4.1.1. Informations des participants

Une note d’information écrite était remise en main propre a chaque participant de
I’étude avec explication orale détaillée de I'étude (Annexe 8).

5.3.4.1.2. Recuelil de I'accord des participants

Chaque patient éligible acceptant de participer a signé un formulaire de consentement
(disponible en annexe 9) en deux exemplaires, un pour le participant et un pour les
enquéteurs. La plupart des personnes incluses donnaient leur accord en signant le
formulaire de consentement immédiatement apres linformation, mais certaines
personnes préféraient signer le consentement une fois le questionnaire terminé.

5.3.4.2. Questionnaire
5.3.4.2.1. Questionnaire de faisabilité

Effectifs Fréquences
(n=51) (%)
« Est que le vocabulaire et les formulations utilisés
vous ont parus clairs et adaptés ? »
Oui 41 80,4
Non 9 17,6
NSP 1 1,9
« Trouvez-vous la durée de I'entretient acceptable ? »
Oui 43 84,3
Non 6 11,8
NSP 2 1,9

Tableau 4 - Résultats du questionnaire de faisabilité
La plupart des personnes interrogées (80,4%) a jugé le questionnaire compréhensible.

17,4% n’ont pas compris toutes les questions. 84,3% des demandeurs d’asile ont trouvé la
durée de 'entretien acceptable. Plus de 10% trouvaient le questionnaire trop long.
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5.3.4.2.2. Durée

La durée moyenne des entretiens était de 43,2 minutes (43 minutes et 12 secondes)
La durée dentretien la plus courte était de 20 minutes (3 entretiens ont duré
20 minutes). La durée d’entretien la plus longue était de 85 minutes.

Les questionnaires MINI ont été réalisés pour les 5 premiers entretiens et les
questionnaires BPRS pour les 27 derniers participants. Il n’y a donc aucun entretien
incluant les deux questionnaires.

Durée Effectifs
(en minutes) (n=51)

Entretien en Francais

Durée moyenne 41,8 27

Le plus court 20 3

Le plus long avec MINI 85 1

Le plus long sans MINI 60 1

Durée moyenne sans MINI 37,4 27

Durée moyenne sans BPRS (sans MINI) 36,3 12

Durée moyenne avec MINI (sans BPRS) 78,3 3

Durée moyenne avec BPRS (sans MINT) 36,5 15
Entretien en Anglais par les enquéteurs sans interprétariat

Durée moyenne 41 18

Le plus court 30

Le plus long avec MINI 85

Le plus long sans MINI 60

Durée moyenne sans MINI 37,6 18

Durée moyenne avec MINI (sans BPRS) 70 2

Durée moyenne avec BPRS (sans MINI) 40 10
Entretien en Anglais avec interprétariat téléphonique (plateforme ISM)

Entretien en Anglais sans MINI, sans BPRS 45 1
Entretien avec interprétariat physique :

Durée moyenne 62,5 4

Entretien en arabe sans MINI, sans BPRS 73,3

Entretien en turque sans MINI, avec BPRS 30 1

Entretien en Turque avec interprétariat téléphonique (plateforme ISM)

Entretien en Turque sans MINI, avec BPRS 45 1

Tableau 5 @ Durée des questionnaires en fonction de la langue et du nombre de
personnes.

La durée des questionnaires semblait acceptable pour la plupart des personnes (84% des
personnes), mais nous avons parfois ressenti de l'impatience, notamment pour les
personnes qui étaient accompagnées ou avalent accepté de participer malgré un
impératif.
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Nous avons d’ailleurs le sentiment que certains entretiens étaient abrégés pour cette
raison, comme noté dans notre carnet de bord : “Sarah est en train de poser les questions
de plus en plus vite, siirement parce qu'elle ressent la pression que met monsieur X,
l'accompagnant de la personne interrogée, pour quon finisse rapidement ‘ il souffle a
chaque nouvelle page du questionnaire’.

5.3.4.2.3.  Interprétariat

Effectifs Pourcentages
(n=51) (%)
Francais 27 53
Anglais 19 37
Arabe 3 6
Turc 2 4

Tableau 6 - distribution des langues dans I'échantillon

Au total 24 participants étaient allophones, soit 47% de I'effectif des participants.

Les entretiens en anglais ont été menés par les enquéteurs, sans interprete. Trois
entretiens ont été réalisés en présence physique d’'un interprete, en langue arabe. Deux
entretiens ont été réalisés en turc (I'un via un interprétariat présentiel car l'oncle du
participant était présent, le second était un professionnel contacté par téléphone via la
plateforme ISM).

Les entretiens ayant nécessité 1'utilisation de la plateforme téléphonique ISM ont duré
en moyenne 45 minutes. Les traductions se sont déroulées en turc et en anglais.
L’'interpréte a compris trés rapidement le sujet de notre étude et la traduction des
questions semblait excellente car les réponses des participants étaient pertinentes. Nous
avons trouvé la plateforme d'interprétariat ISM tout a fait adaptée a ce type de situation
! la réponse était rapide, le nombre de langues disponibles important, les interpretes
avaient l'accent du pays demandé, ce qui évitait des incompréhensions (ex : Anglais du
Nigeria). Une seule langue nous a manqué durant nos entretiens, le traducteur
téléphonique n’étant pas disponible. Il s’agissait de la langue mandingue, correspondant
a un ensemble de langues de I’Afrique de 'Ouest.

Lorsque nous-mémes traduisions en anglais, le questionnaire se déroulait rapidement
car nous en avions une bonne connaissance. Nous avions de plus une relative aisance
dans la langue permettant de le faire comprendre. Toutefois, la traduction n’était pas
d’excellente qualité, nous n’avions pas 'accent du pays d’origine de chaque personne et
par ailleurs, le questionnaire traduit a ’'oral n’était pas validé scientifiquement.

Lorsque nous avions recours a la plateforme d’interprétariat ISM, l'interprétariat était
de trés bonne qualité, mais non validé scientifiquement pour les questionnaires.
L’entretien prenait aussi beaucoup plus de temps que sans interpréte.

Parfois, les personnes étaient accompagnées de leur propre traducteur. Le bénéfice
résidait dans le fait que les personnes se sentaient en confiance et que la traduction était
rapide, adaptée a la personne. Cette traduction n’était cependant pas validée pour les
tests et de plus la présence d'un proche ne permettait pas de respecter le secret médical.
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5.3.4.2.4. Recuelil des caractéristiques socio-démographiques

Les 51 participants ont répondu a la totalité des questions portant sur les
caractéristiques socio-démographiques.

5.3.4.2.5. Recueil des consommations de toxiques

La totalité des personnes a répondu a cette partie du questionnaire.

Les enquéteurs n’ont pas eu de problemes particuliers concernant la collecte de ces
données.

Les illustrations incluses dans le questionnaire permettaient aux personnes interrogées
de bien comprendre les questions.

5.3.4.2.6. Echelles

Ce tableau récapitule le taux de participation a chaque questionnaire proposé :

Effectifs (n=51) Pourcentages
Questionnaires
CIRS 51 100
SF12 51 100
RHS15 51 100
BPRS 27 53
MINI 5 9,8

Tableau 7 © Pourcentage de participation au questionnaire
= CIRS

La durée d’entretien pour I'échelle CIRS était rapide. Elle nécessitait une connaissance
de la médecine somatique afin de coter correctement les pathologies.

= SF-12

La durée du questionnaire SF-12 était correcte. Les questions étaient acceptables mais
nous avions le sentiment qu’elles n’étaient pas bien interprétées par les personnes
interrogées. En effet, certaines questions avaient pour vocation d’évaluer la qualité de
vie au sein d’'une population caucasienne. Ainsi, lorsque nous demandions par exemple si
les personnes se sentaient limitées dans leur vie sociale par leur état de santé, elles nous
répondaient régulierement qu’elles n’avaient pas de vie sociale. En ce sens, ce type de
question semblait peu acceptable pour un public en demande d’asile. De méme, il était
difficile de coter les douleurs physiques non systématisées, en lien chez les demandeurs
d’asile avec des difficultés psychologiques, car elles étaient parfois assimilées aux
douleurs somatiques et cela faussait le questionnaire concernant la qualité de vie. De
plus, cette échelle initialement pensée comme un auto-questionnaire a da fonctionner
comme un hétéro-questionnaire pendant nos entretiens car la majorité des personnes
interrogées ne pouvait pas lire ni écrire en francais

Dans I'ensemble, cette échelle nous a semblé moyennement adaptée a la population de
notre étude.
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= RHS-15

La durée moyenne de la RHS-15 était acceptable pour les participants et pour les
enquéteurs.

Ce questionnaire, construit pour une population de réfugiés/demandeurs d’asile, était
trés simple a comprendre. Le fait d’utiliser une échelle de Likert, dont les réponses
étaient symbolisées par des pictogrammes, était bien compris, les questions étaient
courtes et faciles a traduire, le résultat était facile a interpréter.

Aussi dans I'ensemble, le RHS-15 était un questionnaire tout a fait acceptable par les
personnes interrogées.

= MINI

5 personnes ont participé aux questionnaires MINI parmi les 51 entretiens, soit 9,80%
de la population incluse. Parmi ces 5 participants aucun n’a répondu entiérement au
questionnaire. Un participant a répondu a 80% du questionnaire pendant 40 minutes,
soit 70 minutes d’entretien total. L’entretien s’est déroulé en francais. La compréhension
était ressentie comme « bonne » par le participant et les enquéteurs mais la durée de
Pentretien était jugée trop importante, ce qui a motivé l'arrét de I'entretien avant la fin
du questionnaire MINI. Trois autres participants ont mis un terme a I’entretien a cause
de la durée du questionnaire MINI. Pour I'un d’entre eux, c’est 'incompréhension des
questions qui a justifié l'interruption de l'entretien aprés 5% du questionnaire. Ces
questionnaires MINI se sont déroulés en anglais et en francais.

Apres ces cingq entretiens infructueux, nous avons estimé que le MINI était inadapté a
notre enquéte. En effet, les questions du MINI étaient trés précises et donc tres
difficilement interprétables en anglais. La complexité du questionnaire et sa durée
rendaient en outre 'entretien désagréable. La seule fois ou le questionnaire a pu étre
entiérement fait, nous avons noté dans le carnet de bord : “Ce questionnaire est
tellement long que jai mal a la téte’. Nous avions alors perdu notre faculté a nous
concentrer sur I’écoute de la personne et étions a ce stade devenus incapables de poser
un quelconque diagnostic.

Nous avons alors cherché une autre échelle pour évaluer les troubles psychiques des
personnes.

= BPRS

27 patients ont répondu au questionnaire BPRS soit 53% de la population incluse.

La BPRS a été introduite au cours de notre étude a partir du 19 mai 2020, suite aux
difficultés rencontrées avec le MINI.

L’ensemble des patients interrogés sur la BPRS a répondu a la totalité des questions que
comprenait le questionnaire et les enquéteurs ont coté tous les items de la partie
“observation”.

Ce questionnaire, bien que non prévu pour un dépistage des pathologies psychiatriques,
semblait tout a fait adapté pour un premier entretien. Les questions étaient
compréhensibles, rapides et acceptables.
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La partie “observation” du questionnaire (qui, pour rappel, correspond aux 12 derniéres
questions), nécessitait une bonne connaissance de la clinique psychiatrique et de sa
sémantique. Dans notre binéme, c’est logiquement Sarah qui était responsable de cette
partie car Quentin ne se sentait pas a l'aise avec ce questionnaire. Il avait d’ailleurs
I'impression de surcoter certains items en raison du manque d’expérience pour évaluer
les symptémes psychiatriques majeurs.

5.3.4.2.7. Vie sexuelle

9 participants, soit 17,6% des participants, n’ont pas souhaité répondre a la question «
Avez-vous utilisé des préservatifs» et 26 (51%) d’entre eux n’ont pas voulu répondre a la
question « Etait-ce pour vous protéger dune infection sexuellement transmissible ? ».
Une personne n’a pas désiré répondre sur son genre et deux personnes n'ont pas
souhaité répondre a la question portant sur 'orientation sexuelle.

Ces questions ont été tres compliquées a introduire. A plusieurs reprises, il nous a fallu
chercher nos mots et nous n’étions pas a l'aise. Dans bon nombre de cas, c’est Quentin
qui posait ce type de questions. Nous avions en effet I'impression que dans I'imaginaire
collectif et notamment peut étre dans celui des populations interrogées, une femme ne
peut pas poser ce genre de question a un homme. Malgré notre role de médecin, censé
nous apporter du recul et de 'assurance dans ce type de situation, il nous a été tres
difficile de poser ces questions aussi frontalement. Notamment concernant le genre car,
sortie de son contexte épidémiologique, cette question est peu posée en médecine et dans
la vie courante. C’est en général au fil des discussions et des entretiens que la question
du genre est abordée et non via un questionnaire dichotomique.

5.3.4.2.8. Parcours du demandeur d’asile

98 % des participants ont répondu a tout le questionnaire sur le pays d’origine, le trajet
et larrivée en France. L'un des participants (2%) n’ayant pas répondu a tout le
questionnaire a refusé de répondre a la question concernant le motif de sa demande
d’asile.

De nombreuses questions sur la procédure d’asile sont manquantes, notamment sur les
délais avant 'entretien a 'OFPRA et la durée d’examen de la demande d’asile. Douze
participants n’ont pas répondu a la question portant sur le type de procédure de
demande d’asile. 100 % des participants ont donné leur date de premier passage a la
SPADA mais parmi les 51 participants, seulement 88% ont été recus a la préfecture.

Cette partie était psychologiquement tres éprouvante pour les enquéteurs.

Nous étions en effet souvent les premiéres personnes auxquelles les individus recrutés
pouvaient se confier. Il n’était pas rare que ces personnes pleurent, qu’elles entrent dans
les détails de leur récit de vie et de migration et que nous soyons les spectateurs de leurs
difficultés. Il était d’ailleurs nécessaire d’étre trés attentifs & accompagner les personnes
lorsqu’elles se livraient. Il nous fallait notamment veiller a leur éviter d’entrer dans les
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détails afin de leur épargner les reviviscences traumatiques, ainsi qu’'a leur permettre de
clore leur récit pour ne pas favoriser les décompensations psychiatriques.

Plusieurs personnes ont exprimé leur satisfaction de nous avoir parlé, comme ce
monsieur a qui nous avons donné les coordonnées du CMP : “Mais cest ¢a un
psychologue ? C'est pour que je parle ? C'est vral que ¢a ma fait du bien de me livrer a
vous. Je navais encore jamais raconté mon histoire depuis mon départ’.

5.3.4.3. Adressages a la PASS

Ce tableau résume le nombre d’adressages a la PASS pour réalisation du bilan sanguin.

Effectifs Fréquences
(n=51) (%)
Volontaire pour le bilan sanguin 30 58,8
Rendez-vous proposé 30 58,8
Refus 21 41,2
Motif de refus
Suivi médical 9 17,6
Pas intéressé 12 23,5
Bilan sanguin réalisé 6 11,7

Tableau 8 © Résultats de faisabilité concernant le bilan sanguin de dépistage a la PASS

Plus de la moitié des participants (59% n=51) était volontaire pour réaliser un bilan
sanguin a la PASS du CHU de la Timone, mais sur I'ensemble de l'effectif seuls 6
participants (soit 11,7%) s’y sont effectivement rendus, c’est a dire 20 % des participants
volontaires ayant recu un RDV pour un prélevement sanguin de dépistage.
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5.4. Résultats des questionnaires

Sur un total de 51 inclusions entre octobre 2019 et juin 2020, tous les entretiens ont été
analysés.

5.4.1. Caractéristiques de la population

En Annexe 19, on retrouvera le tableau résumant les caractéristiques
socioéconomiques de I'échantillon.

5.4.1.1. Age

L’age des personnes interrogées variait de 19 a 44 ans, avec une médiane de 27 ans et
une moyenne a 28,18 ans.

5.4.1.2. Sexe
L’échantillon comprend 46 hommes (90,2%) et 5 femmes (9,8%).
5.4.1.3. Orientation sexuelle

Parmi les 51 personnes incluses, 2 participants se sont déclarés homosexuels (4%) et 2
personnes n’ont pas souhaité répondre. Les autres personnes étaient hétérosexuelles.

5.4.1.4. Origine géographique

39 (76%) demandeurs d’asile étaient originaires d’Afrique Subsaharienne avec 11 (21,6%)
personnes originaires du Nigéria, 8 (15,6%) de Guinée, 7 (13,7%) de Cote d’Ivoire, 2
(3,9%) du Mali, 2 (3,9%) du Sénégal, 2 (3,9%) du Cameroun, 1 (1,9%) du Congo, 1 (1,9%)
de Gambie, 1 (1,9%) du Gabon, 1 (1,9%) du Ghana, 1 (1,9%) du Liberia, 1 (1,9%)
d’Ouganda et 1 (1,9%) de Tanzanie.

Il y avait 6 (11,7%) personnes originaires d’Algérie, 4 (7,8%) demandeurs étaient
originaires d’Europe avec 3 (5,9%) originaires de Turquie et 1 (1,9%) originaire du
Kosovo. 2 (3,9%) demandeurs étaient originaires du Moyen-Orient, dont 1 (1,9%)
originaire d’Afghanistan et 1 (1,9%) originaire de Syrie.
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Figure 9 - Nombre de personnes incluses en fonction du pays de naissance
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Carte 1 Nombre de personnes incluses par origine géographique de provenance
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5.4.1.5. Famille

36 personnes interrogées étaient célibataires (jamais mariées) soit 70,6% de l'effectif.
58,8% des personnes incluses avaient des enfants et 47,4% avaient deux enfants.
43,1% des personnes avaient des proches francais avant de quitter le pays d’origine.

5.4.1.6. Travail

36 personnes, soit 70,6 % des personnes interrogées, étaient actuellement sans emploi ou
n‘avaient jamais travaillé. 15,7% des demandeurs interrogés étaient actuellement
artisans, commercants, chefs d’entreprises ou collaborateurs.

5.4.1.7. Education

Concernant I'éducation, 39,2% des personnes interrogées avaient atteint 1’éducation
supérieure, 27,5% l’éducation secondaire et 15,7% n'avaient pas dépassé I'’éducation
primaire. 17,6% des personnes interrogées n’avaient pas de diplome.

5.4.1.8. Langue

13 (25%) personnes interrogées parlaient francais sans difficulté ; 23 (41%) ne parlaient
pas du tout ou avec beaucoup de difficultés le francais.

25
23

20

51)

15

10

Nombre de personne (n

Parler Lire Ecrire

B Pas du tout B Avec beaucoup de difficulté ~ B Avec quelques difficultés B Sans difficultés

Figure 10 Langue frangaise parlée, lue et écrite pas les demandeurs dasile.
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5.4.1.9. Logement

Logement
personnel
11,8%
Sans Abri
13,7%
Sans
logement
1,9%

Logement
précaire
74,5%

Figure 11 - Nombre de personne fonction du type de logement (selon typologie ETHOS)

Cing (9,8%) personnes vivaient dans un logement personnel.

Trente-huit personnes, soit plus de trois quarts de l'effectif (74,5%), étaient en logement
précaire (provisoirement hébergé dans la famille/ chez des amis ou dans un « squat »).
Les personnes restantes étaient sans abri (n = 7, 13,7%) et sans logement (CADA) pour
une personne.

5.4.1.10. Alimentation

Plus de la moitié des personnes interrogées considéraient avoir une alimentation en
quantité acceptable (51%), 31,4 % jugeaient que leur alimentation était tout a fait
équilibrée et 70,6% jugeaient avoir un poids normal.

Les dépenses consacrées a I'achat de denrées alimentaires représentaient plus de 75%
des dépenses chez 35,3% des personnes et moins de la moitié des dépenses chez 41,2%
des inclus. La catégorie de dépenses moyennes (entre 25 et 75%) était peu représentée.
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5.4.2. Parcours du demandeur d’asile

66,7% des personnes étaient enregistrées en procédure normale de demande d’asile, et
29,4% en procédure Dublin. 25,5% des interrogés bénéficiaient d'un accompagnement
social et 37.3% des personnes étaient soutenues par une association. 67,4% des
personnes bénéficiaient de I'aide financiére aux demandeurs d’asile (ADA).

Pour les personnes en demande d’asile ayant déja eu leur entretien avec TOFPRA, les
délais moyens d’attente retrouvés entre le passage en préfecture (GUDA) et I'entretien
individuel avec TOFPRA était de 103 jours (n=8).

Pour 92,2% des personnes incluses, la France était la destination choisie et la durée de
vie en France était en moyenne de 16.14 mois.

La durée de trajet était variable, allant de 1j a 120 mois, et la durée la plus fréquente
était de 1 an (n=11).
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Figure 12 - Nombre de personnes ayant effectué un trajet d’une durée X (intervalle de
temps)
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5.4.3. Motif de demande d’asile

La figure 13 décrit les principaux motifs de demandes d’asile.

Médicale
(n=3)

Liberté
(n=11) Religion (n=3)

ethnique (n=>5)

Craintes
diverses
(n=31)

Menaces graves
(n=23)

Politique
(n=17)

Figure 13 © Répartition des motifs de demande dasile
Les causes principales de demandes d’asile en France étaient représentées par :

— La crainte d'étre persécuté pour des raisons diverses (60,7%)

— La fuite devant des traitements inhumains ou dégradants, des menaces graves de
peine de mort ou a 'encontre de leur vie ou de leur personne (45,1%)

— En raison de leur combat pour la liberté selon la constitution de 1946 (21,6%)
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5.4.4. Violence

5.4.4.1. Dans le pays de naissance
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Figure 14 - Nombre de victimes et témoins des diftérentes violences dans le pays de
naissance

Victime directe de violence

82,6% des participants déclaraient avoir vécu des violences dans leur pays de naissance.
13,7% des personnes avalent été victimes de vols, 47,1% avaient vécu des combats ou
agressions armées, 64,7% avaient été victimes de violences physiques diverses, 9,8%
avaient subi des violences sexuelles (5 personnes), 68,6% se disaient victimes de
violences d’ordre psychologique, et 35,3% de violences d’ordre administratif.

Témoin de violence

Les personnes en demande d’asile témoins de violences dans leur pays de départ étaient
témoins de vols (35,3%), de conflits armés (62,7%), de violences physiques (72,5%), de
violences sexuelles (31,4%), de violences psychologiques (68,6%) et de violences d’ordre
administratif (35,3%).

5.4.4.2. Durant le trajet du pays de naissance jusqu’en France

58,8% des demandeurs d’asile interrogés avaient travaillé (contraints ou non) pendant
leur trajet depuis le pays de départ jusqu’en France.

= Victime de violence
Les personnes ont été victimes de violences : Vols (43,1%), violences armées (56,9%),
physiques (70,6%), sexuelles (7,8%), psychologiques (68,6%), administratives (33,3%).
Pour 7 personnes, ces violences étaient en lien avec le motif de leur demande d’asile.
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= Témoin de violence

Les personnes interrogées rapportaient avoir été témoins de violences durant le trajet
dans 74,5% des cas. 23 personnes, soit 45,1%, rapportent avoir été témoins de violences

sexuelles.
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Figure 15 - Nombre de victimes et témoins des différentes violences durant le trajet.

5.4.4.3. En France

33,3% (n=17) des demandeurs d’asile interrogés rapportaient avoir été victimes de
violences sur le territoire francais. Les violences vécues étaient les vols (7,8%), les
conflits avec armes (2%), les violences physiques (2%), psychologiques (3,9%) et
administratives (11,8%).

5.4.4.4. Durant tout le parcours migratoire
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Figure 16 ° Diagramme en boite a moustaches représentant le nombre de violences
vécues durant tout le parcours pour chaque victime
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Les participants ont vécu en moyenne 5 violences différentes durant leur parcours
migratoire c’est-a-dire depuis le pays de départ, durant le trajet et jusqu'en France
(minimum = 0, médiane = 5, maximum = 21, Q1=3, Q2=8).

Le nombre de violences vécues (tous types confondus) en fonction des différentes étapes
du parcours des demandeurs d’asiles de notre étude est résumé dans la figure suivante.
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Figure 17 Récapitulatif du nombre de personnes ayant subi X violences en fonction de
leur parcours migratoire.

5.4.5. Données de santé

61,7% des personnes bénéficiaient de droits de santé effectifs (CMU-c effective).

5.4.5.1. Addictions

51% des personnes consommaient du tabac. L’age de la premiére cigarette se situait a
une médiane de 17 ans. Le nombre médian de cigarettes consommées par jour était de 7.

Parmi les 51 personnes interrogées, 27,5% des personnes avaient déja consommé du
cannabis, 23,5% des gens en avaient consommé durant l'année et 15,7% en
consommaient encore dans le mois.

Presque la moitié des personnes interrogées (47.1%) avaient déja consommé de I'alcool.
Les consommateurs avaient bu leur premier verre d’alcool autour de 'age de 21 ans et
78% des personnes consommant de I'alcool buvaient une a plusieurs fois par semaine.
Pour chaque consommation, les personnes buvant de I'alcool consommaient une médiane
de 6 unités alcool.
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A déja consommé

26

@ Alcool
® Cannabis

H Tabac
Consomme actuellement

0 5 10 15 20 25 30

Nombre de personne

Figure 18 - Nombre de personnes ayant déja consommé et consommant actuellement des
substances psychoactives.

5.4.5.2. SF-12

La moyenne du score résumé physique (PCS-12) était de 50,2 (47,8 - 52,6) et la moyenne
du score résumé psychique (MCS-12) était de 44,3 (41,7 ; 46,9)
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Figure 19 : Score Physique (PCS12) et Psychique (MCS12)
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5.4.5.3. RHS-15
5.4.5.3.1.  Variable “symptéomes” (items 1 a 14)

78,4% des personnes interrogées avait un score positif (>12). Le score moyen était de
21,6 (score Min : 0, Score max : 56).

RHS15_score
RHS15_score - Diagramme a surfaces - juin 26, 2020

50,001

40,00+

30,00

20,001

10,00+

,007

T
RHS15_score

Figure 20 : Diagramme Box plot représentant la répartition du score RHS-15

5.4.5.3.2. Thermomeétre de problémes émotionnels

30 personnes (58,8%) avaient un score positif (>5) a la variable « problémes émotionnels ».

12

10

Nombre de personnes

Score au thermomeétre RHS-15

Figure 21 © Diagramme représentant le nombre N de personnes ayant obtenu le score X
au thermomeétre RHS-15
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En cumulé, 98% des tests RHS-15 étaient positifs et la moitié des demandeurs d’asile

interrogés (48%) avaient un test positif pour les 2 dimensions explorées par le test.

Variables « émotions »
RHS15 Total
Négatives Positives
Variables Positives 5 7 12
«symptomes» | N4oatives 15 24 39
Total 20 31 51

Tableau 9 - Nombre de personnes positives aux différentes variables du score RHS-15

5.4.5.4. BPRS

La moyenne du score BPRS était de 32,9 (Min=": 7 ; Max = 168).

Les résultats évalués dans le BPRS et rapportés en index nous permettent de comparer
la prédominance de chaque catégorie de trouble. Les index obtenus vont de 20% (valeur
minimale) & 100% (valeur maximale). La composante retrouvée comme principalement
élevée est l'anxiété, avec une moyenne de 38.8 (écart type 46.5), puis les symptomes
positifs avec une moyenne de 24.64 (écart type 8.8) et enfin les symptémes négatifs
(moyenne de 23.3 et écart type de 7.8).

5.4.5.5. CIRS

Figure 22 © Diagramme en boite 4 moustache représentant la répartition du score CIRES
dans notre échantillon

Le score moyen obtenu a la CIRS était de 1,1064 (score min 0, score max 56).
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Figure 23 : Score CIRS (différentes comorbidités) avec degré de sévérité par systéme
dorgane

Les pathologies psychiatriques étaient les plus représentées et atteignaient 19,6% de
I'échantillon (n=10), dont 1 au degré de sévérité maximal (degré 4).

Les pathologies des téguments musculosquelettiques avec 8 personnes sur 51
représentants 15,6% de la population. On compte 2 personnes au degré 3 de sévérité.
Une personne présentait une pathologie trés sévére (degré 4) de l'appareil gastro
intestinal supérieur et inférieur. Aucune personne interrogée n’a déclaré de pathologie
meétabolique ou endocrinienne.

Au total, 3 pathologies trés sévéres (grade 4) étaient détectées au moyen de 1'échelle
(psychiatrique, gastro-intestinal supérieur et gastro intestinal inférieur).
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5.4.5.6. Bilans sanguins

Parmi les six bilans sanguins effectués a la PASS, 5 personnes ont présenté des résultats

pathologiques :

— 1 sérologie bilharziose positive,

— 1 sérologie anguillulose positive,

— 2 anémies, (Hb = 10.5g/1 et Hb = 12,7g/1 pour une normale inférieure de laboratoire a
13g/L)

— 1 thrombopénie légére (plq=132G/l pour une normale inférieure de laboratoire a
150G/

— 2 profils sérologiques compatibles avec un des hépatites B guéries. (Ac anti Hbs + et
Ac anti HbC +)

Une des personnes a présenté 2 pathologies (sérologie bilharziose positive et un profil
sérologique d’hépatite B guérie).

5.4.5.7. Rapport sexuel et prévention

82,4 % des personnes avaient déja réalisé un test de dépistage sérologique (VIH) en
France, dans leur pays de naissance ou durant leur trajet.

45.1% des personnes déclaraient avoir des rapports sexuels protégés, les autres
n’utilisant pas de préservatifs (37.3%) ou n'ont pas souhaité répondre a la question
(17.6%).
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5.4.6. Analyse associative

5.4.6.1. Parcours asile
5.4.6.1.1. Violences vécues

* En fonction du genre

Malgré un échantillon trés faible de femmes (n=>5) il y avait plus de femmes qui ont subi
des violences sexuelles dans le pays d’origine (score a 0,40) que d’hommes (score a 0,07).

= En fonction de orientation sexuelle

Toutes les personnes se déclarant homosexuelles (100%) ont quitté leur pays de
résidence en raison de persécution concernant leur sexualité.

= En fonction du pays d’origine

Violence_tot

Europe hors UE Proche-0

Pays_naiss_cat

Figure 24 - Diagrammes en boites a moustaches exprimant le nombre de types de
violences vécues en fonction du pays dorigine.

Les personnes victimes ou témoins de violences étaient le plus fréquemment les
demandeurs d’asile provenant d’Afrique sub-saharienne. En effet on retrouve pour ces
personnes une médiane du nombre de violences 4 14 (minimum = 0 ; maximum = 25)
alors que la médiane est a 13 (minimum = 8 ; maximum = 18) pour le sous-groupe du
Proche et Moyen-Orient (composé de deux personnes) ; la médiane du nombre de
violences pour I'Europe et I'Afrique du nord est respectivement de 11 (minimum = 3 ;
maximum = 14) et 4 (minimum = 0 ; maximum = 14).
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5.4.6.1.2. Logement
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Figure 25 ° Diagramme en boite 4 moustache montrant l'association entre le temps
vécu en France et le type d’hébergement.

Les personnes vivant en France depuis peu de temps avaient plus de chance d’étre sans
abris (personnes vivant dans la rue ou en hébergement durgence)
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5.4.6.2. Santé mentale

= En fonction des violences vécues

Les 3 personnes ayant une consommation chronique d’alcool avaient un taux de
violences cumulées supérieur (16.67 + 11.15 VS 12.86 + 5.40). Ce résultat était non
significatif mais reste a développer sur un effectif de plus grande taille.

* En fonction du pays d’origine

RHS15_score
1

Europe hors UE Proche~(

Pays_naiss_cat

Figure 26 @ Diagramme en boite a moustaches représentant la répartition du score
RHS- 15 en fonction de la région dorigine

Les scores RHS-15 les plus élevés (correspondant & une moins bonne santé psychique)
sont représentés majoritairement par les personnes originaires d’Afrique subsaharienne
(médiane a 23 ; minimum = 2 ; Q1 = 12 ; Q3 = 31 ; maximum = 46) et d’Afrique du nord
(médiane a 25 ; minimum = 23 ; maximum = 33).

Les populations interrogées d’Europe et du Proche Orient avaient des scores au RHS-15
plus bas, avec des médianes respectives a 15 et 11 (pour rappel, positivité du RHS-15 a
12).

Deux valeurs se détachant ont été retrouvées dans la population d’Afrique du nord. Le
score le plus élevé était un patient présentant un état dépressif caractérisé et une
consommation de toxiques en intraveineux, compliquée d’'une hépatite C non traitée et
de deux overdoses. Le score le plus faible correspondait a un participant sans
comorbidité psychique et somatique demandant I'asile pour raisons économiques.
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Figure 27 ° Diagramme en boite a moustache représentant la répartition du score
BPRS en fonction de la zone dorigine

Concernant le BPRS, le score le plus élevé était retrouvé chez une personne d’Afrique
subsaharienne. La moyenne des scores les plus élevés concernait '’Afrique du nord
(médiane a 42, Q1=28, Q2= 60).

* En fonction du logement
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Figure 28 - Diagramme en boite a moustache représentant la répartition du score RHS-
15 en fonction du logement
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La moitié des scores RHS-15 des participants sans abris / hébergés en foyer d’'urgence ou
hébergé par de la famille / amis ou vivant en squat, étaient inférieur a 20.

Majoritairement les scores RHS-15 étaient élevés chez les personnes ayant un logement
personnel, avec une médiane de 25 et un minimum a 11 mais un Q1 de 24 et un
maximum de score RHS-15 a 32. C’est a dire que 75% des participants avec un logement
personnel présentaient un score RHS-15 supérieur a 24. Le score RHS-15 de la personne

sans logement (en CADA) était de 26.

= En fonction du type de procédure

BPRS score

asile _type proc

Figure 29° Diagramme en boite 4 moustache représentant la répartition du score BPRS
en fonction du type de procédure dasile.

RHS1S5 _score

asile_type_proc

Figure 30 © Diagramme en boite 4 moustache représentant la répartition du score RHS-

15 en fonction du type de procédure d’asile
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Les scores obtenus aux tests BPRS et RHS-15 étaient plus élevés chez les personnes en
procédure Dublin III (respectivement médiane de 30/168 et 28/56) que les chez celles en
procédure normale de demande d’asile, avec respectivement des médianes de 25/168 et
18/56.

* En fonction du délai de réponse a la demande d’asile

Malgré le peu de données (n=8) concernant le nombre de jours avant l'entretien a
POFPRA, il existerait un lien significatif entre un score RHS-15 élevé et un long délai
d’attente avant I'entretien de TOFPRA (coefficient 0,75).

Le temps total vécu en France serait aussi associé a des scores RHS-15 (p=0,036) et
BPRS (p=0,007) plus élevés avec respectivement des coefficients a 0,301 et 0,505.

5.4.6.3. Santé somatique

= En fonction du pays d’origine

Les personnes présentant les scores CIRS les plus faibles étaient les personnes
immigrantes d’Afrique (subsaharienne ou du nord).
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Figure 31 ° Diagramme en boite 4 moustache représentant la répartition du score
CIRS en fonction de la zone dorigine.

En Afrique la médiane du score CIRS était de 0. La moitié de I’échantillon “Afrique du
nord et Afrique subsaharienne” représentait 23 personnes, cela signifie que 45% de notre
échantillon total ne présentait aucune comorbidité déclarée (CIRS = 0).
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Pour I'’Afrique du nord la médiane était a 0 et un score CIRS & 4 se détachait (la
demande d’asile de ce participant relevait d’'une raison médicale ; il présentait un état
dépressif caractérisé et une hépatite C non traitée sur intoxication intraveineuse).

Pour I'Afrique subsaharienne la distribution variait avec un minimum = 0 ; un
maximum = 2 ; Q3 = 1. Il y avait 3 scores CIRS = 3 ; chez un homme de 44 ans originaire
de Guinée présentant une vision corrigée par des lunettes et une lombosciatique
invalidante ; chez un homme de 34 ans originaire du Gabon atteint d’asthme contrélé en
cours de traitement par inhalateur et de maux de téte chroniques requérants une
médication quotidienne (qu’il imputait & un neuropaludisme dans I'enfance) ; chez un
homme de 37 ans originaire de Céte d’Ivoire portant des lunettes au décours d’une
opération d'un strabisme divergent et présentant des céphalées chroniques qui
nécessitaient une traitement quotidien. Parmi le sous-groupe Afrique subsaharienne on
retrouvait un score CIRS = 4 chez un patient de 26 ans, originaire du Sénégal et déja
suivi en service de psychiatrie du CHU de Marseille pour décompensation dune
pathologie psychotique sévere. Le score le plus élevé dans ce sous-groupe correspondait a
un score CIRS = 8, chez une femme de 29 ans originaire du Nigéria ayant subi une
gastrectomie et splénectomie partielle sur hémorragie digestive haute et basse post plaie
pénétrante par arme blanche.

La médiane des scores CIRS en Europe était 8 1 (minimum =0; Q3 = 1 ; maximum = 2)

La médiane était a 3 au Proche Orient (sous-groupe composé de deux personnes,
minimum = 0 ; maximum = 5). Un participant originaire de Syrie présentait un score
CIRS = 5. Il présentait plusieurs comorbidités dont un antécédent de colique néphrétique
opérée, une myopie nécessitant le port de lunettes correctrices et un antécédent de
dépression traitée par antidépresseur.
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6. Discussion
6.1. Limites et points forts de I'’étude de faisabilité

6.1.1. Freins organisationnels de I’étude et propositions
6.1.1.1. Lieu

L'intérét de ce lieu résidait dans la proximité directe avec la SPADA, qui nous
permettait de recruter des personnes étant toutes en procédure de demande d’asile. Sur
la base du statut juridique, aucune personne éligible ne présentait de critére de non-
inclusion.

Le lieu choisi permettait de ne pas recruter les personnes dans un lieu d’hébergement,
ou dans un lieu de soin. Cela réduisait le risque de biais de recrutement et favorisait la
représentativité de notre échantillon car non sélectionnée sur la base d'un hébergement
ou d’un probléme de santé.

Le fait de ne pas effectuer les entretiens au sein méme de la SPADA nous garantissait
une certaine autonomie vis a vis du statut juridique de la demande d’asile et montrait
également aux personnes interrogées I'absence de conflits d'intéréts entre nous et la
procédure de demande d’asile.

Ainsi, nous obtenions plus facilement des réponses exactes et non orientées, notamment
concernant les motifs de la demande d’asile. Cette indépendance, associée a la
préservation du secret médical, nous permettait d’obtenir des récits de vie réels lors de
nos entretiens, a la différence des “récits inventés / modifiés” souvent fournis par les
passeurs et parfois utilisés lors des entretiens individuels a 'OFPRA.

6.1.1.2. Espace occupé

La conduite de ce camion constitue également 'une des limites du protocole. En effet, il
est nécessaire pour 'enquéteur d’avoir un permis B et une bonne maitrise de la conduite
citadine avec un camion poids moyen pour étre autonome et se rendre seul sur les lieux.
De plus, la durée du trajet est importante (une heure aller/retour pour une journée
d’inclusion).

D’autre part, certaines personnes semblaient inquiétes avant de pénétrer dans le
camion, craignant probablement d’étre victimes d’arrestations, de kidnapping etc., peurs
probablement en lien avec les traumatismes subis durant le trajet. C’est 1a aussi une des
limites de cet espace. Pour mettre ces personnes a laise et les rassurer, nous avons
pensé a diverses possibilités, telles que détailler I'intérieur du camion (un bureau, des
chaises...etc.), porter une blouse blanche lors des recrutements afin dévoquer
immeédiatement I'image du personnel médical, proposer un accueil café devant le camion
etc. autant de propositions qui demandent a étre testées.
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Une autre limite de cet espace concerne I'absence d’accés pour les personnes a mobilité
réduite (fauteuil roulant par exemple). Pour entrer dans le camion il faut en effet étre
capable de monter une marche d'une trentaine de centimetres, ce qui rend le camion
inaccessible a certaines populations handicapées/a mobilité réduite.

6.1.1.3. Inclusions

6.1.1.3.1. Binome d’enquéteurs

Nous avons choisi d’effectuer les inclusions en binéme, un binéme qui réunissait un
médecin psychiatre et un médecin généraliste, mais aussi une femme et un homme. C’est
a divers niveaux, détaillés dans les résultats, que cette configuration nous semble
parfaitement adaptée a I'objectif poursuivi.

6.1.1.3.2. Population recrutée

Cette étude a permis de recruter une population partiellement représentative de la
population cible, comme détaillé ci-dessous.

=  Genre

Les femmes représentaient 9,8% des personnes interrogées a la SPADA. Les chiffres de
POFPRA!" en population générale révelent une prévalence de 33% des femmes
demandeuses d’asile en France. Nous avons donc un biais significatif de recrutement des
femmes.

Les raisons pouvant expliquer la sous-estimation du nombre de femmes sont notamment
liées a nos critéeres d’inclusion, qui ne permettent pas d'interroger les femmes
accompagnées d’'un enfant en bas age. Or il s’avére qu'une grande majorité des femmes
rencontrées aux alentours de la SPADA étaient accompagnées d’enfants. Nous avions
jugé nécessaire de ne pas interpeller ces personnes dans la rue, car en plus d’étre longs
pour un enfant, les questionnaires peuvent étre psychologiquement éprouvants.

Par ailleurs, les tentatives de recrutement de femmes se soldaient réguliérement par des
refus. Ces refus nous ont souvent semblé relever d'un sentiment de peur, non clairement
exprimé mais patent a travers la prolixité du discours. Ces femmes étaient fréquemment
accompagnées d’'un homme (compagnon ou autre) et c’est souvent ce dernier qui refusait
qu’elles participent.

Les femmes sont décrites dans la littérature comme une catégorie de la population
“invisible”, en se protégeant des violences dont elles sont victimes ou en étant cachées
par les hommes dans des contextes de proxénétisme. Il est donc a prévoir une sous-
représentation des femmes en demande d’asile (on retrouve environ 45-55% de femmes
migrantes contre 33% de femmes en demande d’asile), ce qui révéle que méme dans le
parcours nécessaire pour atteindre I’Europe et faire une demande d’asile, les femmes
doivent faire face a des choix et a des obstacles différents de ceux des hommes.
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Ce manque de statistiques précises concernant les femmes réfugiées et demandeuses
d’asile refléte un aveuglement sur le genre inhérent aux recherches faites sur ces sujets :
le réfugié est souvent vu comme étant un homme et les persécutions spécifiques qui
forcent les femmes a émigrer sont ignorées!29,

Dans les représentations collectives actuelles, qui correspondent au schéma
d'immigration des travailleurs de l'aprés-guerre, les femmes sont vues comme
accompagnatrices de leur famille. Leur visibilité se limite donc a la dépendance
familiale : elles ne sont pas vues comme les protagonistes actives et indépendantes de
leur propre migration.

Afin d’améliorer le recrutement des femmes dans le protocole PREMENTADA, il est
envisageable de modifier les critéres de non-inclusion, en permettant aux femmes
accompagnées d’enfants en bas-age de répondre aux questionnaires éventuellement en
proposant une forme de garde d’enfant par le binome d’enquéteurs. Elles seraient alors
libres d’accepter ’entretien ou non, en connaissance de cause pour leur enfant.

= Age
[’age moyen de 28,18 ans de notre population recrutée était représentatif de la

population générale des demandeurs d’asile, dont I’age moyen s’établit pour 2019 a
30,7 ans!l.

» Pays d’origine

La population n’était pas représentative a l'échelle nationale en termes d'origine
ethnique.

Les causes de ces différences peuvent étre liées aux différents circuits de migrations
selon les villes. Marseille étant située sur une cote, premiere ville frontaliere en France
avec 'Afrique du Nord (via 'Espagne) et avec I'Afrique sub-saharienne (via I'Ttalie), il est
a prévoir une diversité d’origines au sein méme de la France, selon la région concernée
par I'étude.

Les différences retrouvées peuvent également étre dues au recrutement, qui implique au
préalable une explication orale de 1'étude. Les problématiques de barriére de langue
étaient principalement représentées par le turc, le kurde, 'afghan ou I'albanais. Aucune
personne Turque ou Kurde n’a compris le but de notre étude avant le 12 mai 2020, date a
laquelle nous avons introduit le document écrit de présentation de notre étude en
plusieurs langues supplémentaires. A partir du 12 mai, tous les patients éligibles
comprenaient notre étude et des personnes parlant turc ont accepté de participer a notre
étude (3 personnes entre le 12 mai et la fin des inclusions).

Afin d’obtenir une population représentative en termes d’origine géographique dans

I'étude PREMENTADA, il est a prévoir pour le recrutement l'utilisation de traduction
écrite incluant un panel large de langue ou une application de traduction immédiate.
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6.1.1.4. Interprétariat

Pour 1'étude PREMENTADA, il est recommandé d’utiliser les questionnaires dans les
langues validées, notamment en anglais, langue trés représentée durant les entretiens.
Un questionnaire traduit dans chaque langue serait 1'idéal.

Par ailleurs, la moitié des entretiens a été réalisée en francais alors qu'un quart
seulement des participants parlait francais sans difficultés. Plusieurs personnes
acceptaient de participer a I'étude car elles étaient de bonne volonté, mais leur niveau de
francais était limité. Une utilisation systématique de I'interprétariat est recommandée si
le pays d’origine n’est pas francophone, afin de limiter les biais de compréhension.

La langue est un élément primordial dans l'intégration des personnes au sein du pays de
migration. La prise en charge des personnes, dans les soins notamment, reste un
élément fortement dépendant de la compréhension et donc de la langue partagée.
L’utilisation d'un interprétariat semble primordiale pour obtenir des résultats
significatifs, mais aussi pour prendre en charge correctement les patients lors de leurs
consultations aupres des professionnels de santé. Plusieurs dispositifs de formations
linguistiques a Marseille se mettent en place, comme l'association Ancrages!3, qui vise
par ses actions a permettre I'insertion des personnes primo-arrivantes et réfugiées.

Les plateformes d'interprétariat téléphoniques (en cas d’urgence ou si besoin de langues
multiples) ou physiques telles que la plateforme d’interprétariat Osiris!'3! sont également
un bon moyen d’améliorer les soins.

L’accord des participants et la notice d’information n’ont pas posé de problemes
particuliers. Toutefois, chez de rares personnes, ce document écrit en francais a provoqué
des inquiétudes quant au fait de signer un document non compris. Il est a prévoir, pour
Iétude PREMENTADA, un document écrit traduit en plusieurs langues.

6.1.1.5. Réalisation des bilans sanguins

Seules six personnes se sont rendues a la PASS pour la réalisation du bilan sanguin,

parmi les 51 personnes interrogées. Il n’est pas possible d’obtenir des informations sur le

statut biologique des personnes en situation de demande d’asile avec un effectif si faible.

Pourtant, 59% des personnes se disaient disposées a se rendre a la Timone.

Les raisons expliquant une si faible participation sont les suivantes :

— Pour les personnes ne souhaitant pas avoir de rendez-vous : ont déja eu un bilan
sanguin normal, ont peur du geste de préléevement sanguin, ont une représentation
culturelle de la prise de sang différente de sa représentation en France, ne vivent pas
a Marseille et ne peuvent donc pas se rendre & un rendez-vous facilement (contrainte
de temps et d’argent).

— Pour les personnes ayant accepté un rendez-vous : se disent volontaires mais ne le
sont pas, ont oublié le rendez-vous, ont un probléme de transport, n’ont pas trouvé le
lieu du rendez-vous, ont perdu le papier de rendez-vous.
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Il est primordial, afin d’obtenir des résultats exhaustifs, de faire pratiquer un bilan
sanguin a chaque participant. Pour cela il faut prévoir une modification du protocole
PREMENTADA.

Si la logistique le permet, I'idéal serait de faire réaliser le bilan sanguin directement sur
le lieu de recrutement, par un infirmier diplomé d’Etat, apres avoir interrogé le
participant. Le camion est techniquement compatible avec la réalisation d’'un bilan dans
un lieu différent du lieu des entretiens (2éme piéce).

On peut également envisager un accompagnement direct dans un laboratoire aux
alentours de la SPADA, par I'un des membres du binéme. Il est toutefois a prévoir un
accord entre un laboratoire extérieur et I'équipe d’enquéteurs afin de garantir
Ianonymat.

6.1.2. Acceptabilité

6.1.2.1. Nombre de personnes recrutées

Il est tout a fait faisable, d’'un point de vue géographique, logistique et au vu du grand
nombre de personnes volontaires de recruter 1080 participants sur une durée de 18 mois.
Pour améliorer encore le recrutement, de plus nombreuses traductions manuscrites
expliquant l'objectif de I'étude seraient souhaitables.

6.1.2.2. Durée

Les entretiens avec la plateforme ISM étaient de la méme durée moyenne (45 minutes
avec interprétariat téléphonique et 43,2 minutes sans interprétariat). Etant donné le peu
d’entretiens via la plateforme d’'interprétariat, nous ne pouvons pas juger de
I'acceptabilité concernant la durée chez les personnes ayant bénéficié de I'interprétariat
téléphonique lors de leur entretien.

6.1.3. Pertinence des outils

L’outil utilisé était un hétéro-questionnaire composé de plusieurs échelles. Nous allons
discuter les spécificités de chacune d’entre elles afin de conclure a la faisabilité de I'étude
concernant la pertinence des outils utilisés.

6.1.3.1. SF-12

La totalité des personnes interrogées ont répondu a toutes les questions. Elles ont jugé la
durée acceptable et les questions claires.

Cette échelle nous a semblé moyennement adaptée a la population de notre étude car
initialement prévu pour une population avec des références sociales caucasiennes.

Le questionnaire SF-12 est utilisable pour le protocole PREMENTADA car elle reste
I’échelle la plus adaptée pour évaluer la qualité de vie.
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6.1.3.2. MINI

Seulement 9,8% des personnes incluses ont accepté de répondre au questionnaire MINI,
en raison de la durée du questionnaire et de sa complexité posant des problémes de
compréhension et de traduction (notamment avec les plateformes d’interprétariat ne
connaissant pas le questionnaire).

Ce questionnaire ne nous semble pas utilisable dans le protocole PREMENTADA.
Cependant, ceci est a mettre en balance avec l'objectif principal de TI'étude
PREMENTADA, a savoir ’évaluation de la prévalence des pathologies mentales.

Enfin, il est a signaler que d’autres études ont réussi a utiliser le MINI aupres de
populations sensibles (personnes incarcérées, ou sans-abri).

6.1.3.3. RHS-15

L’échelle RHS-15 n’a posé aucun probléme.

Cette échelle est utilisable pour 'étude PREMENTADA.

Toutefois, elle ne permet pas d’obtenir un diagnostic précis des troubles dépistés. Il
serait donc intéressant de compléter cette échelle, dans I'étude PREMENTADA, par un
autre test permettant, chez les personnes positives au RHS-15, d’obtenir le diagnostic du
trouble présenté : PCL-5 pour le PTSD par exemple.

6.1.3.4. Le BPRS

Le BPRS est initialement prévu pour un public psychiatrique hospitalisé et sert en
principe a évaluer l'intensité des troubles. Il n’est pas prévu pour le dépistage. Ici, la
population interrogée a jugé ce questionnaire acceptable tant du point de vue de la durée
que de la compréhension. Il n’a pas posé de probléme aux enquéteurs concernant la
traduction.

Il a également été montré dans plusieurs articles que globalement, la BPRS-E est
considérée par les différents auteurs comme une échelle fiable, quelles que soient les
populations psychiatriques explorées!?7.

Il nécessite une bonne connaissance de la clinique psychiatrique par 'enquéteur et est
prévu pour une cotation par un spécialiste en psychiatrie.

Le BPRS a permis de dépister les troubles non évalués par le RHS-15, notamment les
troubles psychotiques.

Concernant les variables anxiété/dépression, on retrouve une bonne corrélation des tests
RHS-15 et BPRS. C’est un argument en faveur de la bonne estimation de nos résultats et
de l'intérét de compléter le RHS-15 par le BPRS.

Bien qu’initialement non prévue pour le dépistage des pathologies psychiatriques,

I’échelle BPRS est utilisable pour le protocole PREMENTADA, a condition d’étre maniée
par une personne ayant une formation en psychiatrie.
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6.1.3.5. La CIRS

La CIRS n’a pas posé pas de probléme en termes de faisabilité. Cette échelle a été
acceptée par les personnes interrogées et jugée simple a manier par les enquéteurs.

Il est a noter que la CIRS est uniquement déclarative, or la plupart des personnes
recrutées n'ont pas de suivi médical et il est rare d’avoir acces a leur dossier médical. Il
existe probablement une sous-estimation des pathologies déclarées et/ou connues.

De plus, cette partie du questionnaire nécessite une expertise médicale et clinique pour
étre cotée de facon adaptée.

La CIRS est donc une échelle utilisable pour le protocole PREMENTADA, avec un
personnel ayant une jugement médical adéquat.

6.1.3.6. Le recueil des données sur la demande d’asile

Le recueil des données sur la demande d’asile était vécu comme éprouvant, elle nécessite
des enquéteurs avertis et formés a ces questions.

Plusieurs questions dans cette partie du questionnaire sont restées sans réponse : cela
est dii aux diversités de parcours dans la demande d’asile. Par exemple, nous ne
disposions pas de la durée entre I'enregistrement a la PADA et I'entretien a 'OFPRA,
tout le monde n’ayant pas encore pu bénéficier de cet entretien. Le nombre de réponses
plus faible ne nous permettra donc pas de proposer un tableau représentatif de la réalité.

6.2. Conclusions et discussion des résultats des
objectifs secondaires

6.2.1. Limites et apports de I'étude
6.2.1.1. Limites de I'étude

Notre travail préliminaire a I'étude PREMENTADA est une étude observationnelle
transversale. Les études de prévalences épidémiologiques ont un faible niveau de preuve
scientifique. Sur des effectifs faibles ce type d’études ne peut démontrer aucune
association et en aucun cas un lien de causalité entre deux éléments.

Pour une étude rigoureuse de prévalence, 1080 participants seraient nécessaires. Nous
avons estimé le nombre de sujets nécessaires a 50 personnes pour réaliser un protocole
de faisabilité. La taille de notre échantillon est donc limitée et ce manque de puissance
nous a empeéché de conclure et de démontrer des associations statistiquement
significatives.

Notre étude est monocentrique, elle présente donc un effet centre et ne reflete que le
réseau local de Marseille et ses alentours. Ces résultats ne peuvent pas étre appliqués au
réseau national ou a d’autres agglomérations comme I'lle de France (premiére région en
termes de demandes d’asile).
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Nous avons rencontré un biais de sélection, ou plutét un biais d’auto-sélection car chaque
personne était incluse sur la base du volontariat. Il est impossible de passer outre ce
biais compte tenu de la mise en place de notre étude.

Un autre probléme, inhérent a toute étude incluant un enquéteur chargé de diriger les
entretiens, concerne l'inévitable subjectivité de l'enquéteur. Méme si le questionnaire
était composé de critéres objectifs, il est fort probable que certaines questions aient été
interprétées de facon subjective par les enquéteurs. Cela est di a plusieurs raisons,
parmi lesquelles on peut notamment ranger la barriere de la langue, les différences
culturelles ou encore les probables incompréhensions entre participants et enquéteurs
qui échappent a nos jugements respectifs.

6.2.1.2. Points forts de I’étude pilote

Cette étude pilote est originale au regard du peu de données sur la prévalence des
pathologies mentales et des comorbidités somatiques des demandeurs d’asile au sein de
la Iittérature existante. En effet, a notre connaissance, aucune étude sur 1’'état de santé
global des demandeurs d’asile basée sur ce type de protocole n’a été menée, ni a
Marseille ni ailleurs en France.

La population source était recrutée dans un cadre d'échantillonnage fiable permettant de
limiter en grande partie le biais de recrutement, car aucune des personnes présentes sur
le lieu de recrutement ne présentait de critéres de non-inclusion.

Le taux de participation est trés satisfaisant pour un recrutement utilisant une méthode
d'échantillonnage de convenance.

La période d’inclusion longue (environ 9 mois) a constitué un atout permettant une plus
grande représentativité des aléas de la demande d’asile.

La présence de deux enquéteurs appartenant de surcroit a deux spécialités différentes a
apporté une rigueur dans les entretiens grace a la complémentarité des connaissances.

6.2.2. Santé mentale

Au contraire des résultats concernant les pathologies somatiques, les prévalences des
troubles anxieux et dépressifs retrouvés dans notre étude sont nettement supérieures a
celles de la population générale en France, compte-tenu des résultats de 1’échelle RHS-
15. Pour l’échelle BPRS, nous ne disposons pas de comparaison des valeurs en
population générale car cette échelle est prévue pour une population de personnes
suivies en psychiatrie.

Sans pour autant pouvoir conclure avec certitude, nous pouvons raisonnablement
pronostiquer que les résultats de I'étude PREMENTADA montreront une sur-
représentativité des troubles mentaux chez les demandeurs d’asile par rapport a la
population générale.

Par rapport a la population frangaise générale, le nombre de fumeurs semble plus élevé.
Les chiffres retrouvés concernant la consommation de cannabis semblent variables et ne
semblent pas aller dans le méme sens que les chiffres retrouvés en population générale.
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Des études sur un effectif plus important permettrait probablement d’apporter des
résultats plus significatifs.

Dans la population francaise, 70% des personnes ont déja consommé de l'alcool. Le
nombre de personnes consommant de I'alcool parmi les personnes interrogées semble
donc bien moindre. Il est possible que ces résultats s’expliquent par des différences
culturelles : les personnes interrogées étant principalement originaires d’Afrique
subsaharienne, ou prédomine la religion musulmane!s?, il est possible que l'interdit
religieux concernant l'ivresse soit une des raisons qui conduit a ces différences de
prévalence. Toutefois, chez les personnes qui consomment, la quantité est trois fois plus
élevée dans la population des demandeurs d’asile. Ces résultats restent a confirmer sur
des échantillons plus importants.

Il serait aussi intéressant d’évaluer la consommation d’autres drogues (notamment
médicaments addictogénes) chez les demandeurs d’asile. Malgré le peu d’études
retrouvées sur ce point, elle semble en effet surreprésentée chez les migrants.

Comme dans la littérature, nous constatons un lien entre les contraintes pré, péri et post
migratoires, et les pathologies psychiatriques retrouvées, principalement représentées
par des pathologies traumatiques, bien que nos tests de permettent pas de diagnostic
précis.

On constate que la majorité des violences sont représentées par la violence physique avec
ou sans conflits armés, et par la violence psychologique.

Bien que I'essentiel de notre échantillon englobe des personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne, ce qui pourrait avoir tendance a fausser les résultats, '’étude en sous-groupe
tend a montrer que cette population est la plus exposée aux violences.

En outre, 1l est indispensable de se demander si la perception culturelle du caractére
violent d'un fait ne perturbe pas les résultats absolus, cette approche transculturelle
pouvant faire 'objet d’'une étude spécifique.

6.2.2.1. La violence pré-migratoire

Comme expliqué précédemment, les flux de demandes d’asiles sont fortement influencés
par I'évolution sociétale d’'un pays, ou par des conflits géopolitiques d'une région. Ces
instabilités sont extrémement variables dans le temps. De par la précision des histoires
de vie racontées et I'absence de détachement lors des récits qui en étaient faits, les
enquéteurs ont eu la sensation que les raisons de demande d’asile rapportées étaient
réelles. Notre indépendance vis a vis de la procédure de demande d’asile était également
un facteur qui limitait ce biais.

Contrairement a nos attentes, les raisons invoquées étaient trés peu souvent d’ordre
économique mais plutét en lien avec des éveénements de vies traumatisants. Les
violences vécues dans le pays d'origine étaient donc en lien direct avec le motif de
demande d’asile.
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Les principaux motifs de demande d’asile, chez les Nigérians, sont en lien avec la traite
humaine a des fins d’exploitation sexuelle, les mutilations sexuelles pour les femmes et
lappartenance au groupe social des personnes homosexuelles (au Nigéria
I’homosexualité est pénalisée). Sur le plan politique, plusieurs demandes sont en lien
avec les mouvements revendiquant la souveraineté de la région du Biafra (MASSOB ou
IPOB) et linstabilité sécuritaire du nord-est du Nigéria relative au mouvement
insurrectionnel de Boko Haram.

En Guinée, les violences des forces de l'ordre dans le conflit politique opposant le
gouvernement et les militants de I'Union des forces démocratiques de Guinée (UFDG) est
la principale cause de demande d’asile. Les conflits familiaux et sociétaux (mariages
forcés, mutilations sexuelles féminines, orientations sexuelles) sont des motifs
régulierement invoqués, et en croissance. Ce sont les motifs sociétaux qui représentent
majoritairement les demande d’asile en provenance de la Cote d’Ivoire.

L’évolution des regles régissant 'asile, mais aussi les aléas de l'histoire et les différents
conflits géopolitiques entrainent des variations fréquentes et rapides des motifs de
demande d’asile.

Dans notre étude toutes les personnes homosexuelles ont fui leur pays pour la France a
cause de leur orientation sexuelle. Toutefois, cet effectif faible (2 personnes) ne nous
permet pas de conclure a une association significative.

6.2.2.2. La violence péri-migratoire

On peut expliquer les grandes variabilités en termes de durée de trajet par les
différences socio-économiques entre les personnes qui ont pu fuir le pays en s’offrant un
transport (avion, bateau) et qui ont parfois eu recours & un visa tourisme pour arriver en
France de facon légale et les autres qui, faute de moyens, ont da utiliser des alternatives
clandestines.

Durant le trajet, les violences vécues sont en lien avec le contexte géopolitique des pays
traversés, ainsi qu’avec le contexte général d’accompagnement a la migration par des
passeurs. Les populations d’Afrique sub-saharienne voyagent en moyenne plus
longtemps que les autres avant d’atteindre la France et traversent un nombre
conséquent de pays différents. Cette population est généralement contrainte de
travailler pour pouvoir poursuivre son voyage jusqu’a son terme. Les populations en
provenance d’Afrique de l'ouest ou centrale sont, dans l'extréme majorité des cas,
victimes de violences en Libye. Le questionnaire ne prévoyait pas de développer le
parcours des personnes ni les types de violences mais les personnes interrogées ont tres
souvent évoqué 'emprisonnement, la traite humaine, la torture, etc.

La population particuliére des femmes est sujette a des violences d’ordre sexuel. Dans
notre étude, outre que cette population était trés peu représentée pour les raisons
antérieurement évoquées, cette population féminine ne rapportait pas particulierement
de violences sexuelles, ni dans le pays d’origine, ni durant le trajet.
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Nous notons toutefois que l'effectif des témoins de violences sexuelles est bien plus élevé
que les violences sexuelles rapportées (dans le pays d’origine : 5% de victimes contre 16%
de témoins et durant le trajet : 4% de victimes contre 23% de témoins).

Cela est peut-étre di a un sentiment de honte lorsqu’il s’agit aborder ces violences, ainsi
plus facilement rapportées par les témoins que par les victimes. Cette division entre
violence “avouée” et violence “cachée” tend a occulter la violence sexuelle.

Par ailleurs, la non-perception de la violence sexuelle comme une violence grave peut
expliquer qu’elle reste dans 'ombre des autres violences. Souvent, la violence d’ordre
sexuel n'est en effet pas mise sur le méme plan que les autres formes de violence subies
par les réfugiés. Elle est normalisée, voire banalisée, vue comme faisant partie
intégrante des relations normales entre hommes et femmes.

La violence sexuelle peut étre un instrument explicite d’oppression politique, ou encore
un élément de violence généralisée dans une situation de guerre civile. De nombreuses
études ont d’ailleurs démontré I'usage extensif de la violence sexuelle dans les situations
de conflit.

Ses effets sur les femmes constituent un dommage a la fois physique et psychologique.
Or si l'on en juge par les termes de la Convention de Geneéve, ces violences sexuelles ne
sont pas reconnues comme une forme de « sérieux dommage » et les femmes qui ont
souffert de ce type de violence ne recoivent donc pas le statut de réfugiées 133,

6.2.2.3. La violence post migratoire

Elle est peu représentée de facon déclarative, mais nous notons, lors de ’évaluation des
données sociodémographiques, quelques difficultés dordre sociales, qui peuvent
s’apparenter a ce que nous avons appelé la “violence administrative”.

= L’hébergement

Concernant le logement, contrairement a4 nos attentes, la grande majorité n’était pas
hébergée en CADA (seulement une personne). Sur le département des Bouches-du-
Rhone, les places d’hébergement dans le cadre du dispositif d’accueil des demandeurs
d’asile sont limitées. Il existe 1250 places de CADA, 200 places de PRADHA (Vitrolles et
Gémenos), 300 places de CAO, 100 places HUDA, 200 places AT-SA (Martigues) et 50
places dans un Centre d'accueil et d’examen de situation (CAES), soit un total de 2100
places pour un effectif de 6000 nouveaux demandeurs d’asile par an se présentant a la
SPADA de Marseille. Malgré un effort de création de places ces derniéres années, le
dispositif d’hébergement réservé aux demandeurs d’asile reste saturé et seulement 30%
des demandeurs pouvant prétendre a une place en CADA y accéde effectivement. Le
délai moyen pour entrer en CADA est de 11 mois ** . Une partie non négligeable des
demandeurs d’asile ne peut donc pas bénéficier de ces places et une forme de sélection se
met en place afin de favoriser les personnes les plus vulnérables. C’est probablement
pour cette raison que notre effectif de personne hébergée en CADA est si faible. En effet,
notre population recrutée (90% d’hommes, moyenne d’age 28 ans et pour la plupart sans
comorbidités somatiques) correspond tout a fait a cette population exclue des prises en
charge pour hébergement.
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Les hommes isolés sont trés rarement orientés en CADA et vont dépendre de
I'hébergement d'urgence via le 115. Malheureusement les appels des DA n’aboutissent
que trop rarement a une solution d’hébergement.

En Annexe 20, on trouvera un schéma résumant les possibilités d’hébergement
d’urgence pour un homme seul.

Nous avons retrouvé des scores BPRS et RHS-15 plus élevés chez les personnes vivant
dans un logement personnel par rapport aux personnes sans abri, sans logement, en
logement précaire ou inadéquat. Au premier abord, ces résultats sont surprenants et
semblent contredire le constat selon lequel, en France, les personnes ayant la moins
bonne santé mentale sont principalement aussi celles qui vivent une situation de
précarité.

Ici, 1l est important de tenir compte des pathologies mentales retrouvées et décrites dans
la littérature : principalement des PTSD en lien avec des traumatismes subis durant le
trajet migratoire, des dépressions liées a la vie dans le pays d’origine ou des troubles de
I'adaptation dans le pays d’accueil.

Ces pathologies sont donc trés récentes chez les personnes rencontrées, qui ont un risque
de décompensation aigué a 'arrivée en France. Il est probable qu’avant d’accéder a « un
cadre sécure », ces personnes vivent dans un état d’angoisse permanent. Cet état de
tension, nécessaire a la survie physique et psychique, limite leur possibilité d’'insight (ls
mésestiment les émotions qui les traversent car l'intégralité de leur énergie psychique
est centrée sur la survie). Cet état leur permet d’affronter les différents traumas qu’ils
rencontrent sans « s’effondrer ». Lorsqu’ils sont « mis en sécurité » dans un logement, cet
état d’angoisse, particuliérement énergivore, laisse place au retour massif des émotions
jusqu’alors mises a l'écart et donc a un mouvement dépressif plus ou moins massif
(angoisse du survivant, etc.). Il se produit alors une prise de conscience brutale des
événements. Ainsi, il est fréquent que les demandeurs d’asile hébergés en CADA ou
trouvant un logement personnel présentent des formes de décompensations
traumatiques ou dépressives.

Il a été décrit de la méme facon cet effondrement des fonctions somatiques lorsque le
cadre devient sécure chez les jeunes traumatisés 135 ,

Par ailleurs, 'accés a un logement ouvre la porte a une grande insécurité sur 'avenir que
T'on peut résumer par : « maintenant que je ne risque plus de mourir, que va étre ma
vie ». Il n’est pas pour autant une raison de limiter l'accés au logement de ces
personnes, car il est a prévoir, en cas de poursuite du sans abrisme, une chronicisation
des troubles amenant alors a des prévalences de troubles psychiques aussi élevés que
chez les personnes sans domicile en France!s6,

Un dépistage et une organisation du suivi psychiatrique lors de I'accés au logement est
donc probablement nécessaire.
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= Le statut administratif

Les délais d’attente, pour les personnes en procédure Dublin, peuvent dépasser les deux
ans. Il est trés facile de faire le lien entre l'attente d'un statut et les répercussions
psychologiques sur les personnes. Les deux tiers de notre échantillon étaient enregistrés
en procédure normale de demande d’asile et le reste en procédure “Dublin III”. Nous
constatons que les résultats aux score RHS-15 et BPRS sont plus élevés dans la
population enregistrée en “Dublin III”.

Ceci peut s’expliquer par la longueur de la procédure et par I'incertitude ressentie par
chaque “Dubliné” quant a sa possibilité de rester sur le territoire francais.

Monique Pillant, du collectif des Philosophes Publics, résume parfaitement ce probléme
par cette phrase : “La violence bureaucratique broie des vies de maniéere réglementaire’.

= Talimentation

La norme de trois repas par jour avec une alimentation équilibrée et variée est
impossible a respecter pour la plupart des demandeurs d’asile interrogés. Plus d’'un tiers
des personnes dépensaient au moins 75% de leur budget mensuel dans la nourriture et
les deux tiers estimaient ne pas avoir accés a une alimentation parfaitement équilibrée.
A Marseille, plusieurs dispositifs d’aide alimentaire existent pour les personnes en
situation de précarité. Nous pouvons par exemple citer le restaurant social NOGA
(association Maavar) situé sur le Cours Julien ou encore les colis alimentaires distribués
par d’autres associations caritatives (Restos du cceur, Secours populaire, etc.).

» L’accompagnement social

Presque deux tiers des demandeurs d’asile de notre échantillon n’étaient pas
accompagnés par un travailleur social et/ou administratif. Or cest une aide
indispensable, afin de faciliter 'accés aux droits sociaux. On parle souvent de “parcours
du combattant” pour obtenir l'asile en France tant la complexité est grande pour
T'obtention du droit d’asile en France. La barriere de la langue, qu’elle soit parlée ou
écrite, ou encore l'incompréhension de 'administration francaise, rendent la procédure
encore plus difficile. D’autant plus que ces personnes sont traversées par des
problématiques de survie (question de I'alimentation et de 1'hébergement) qui saturent
leurs capacités d’adaptation.

La SPADA remplit des missions d’accompagnement social et administratif mais les
agents de la SPADA sont dans l'obligation de respecter un référentiel imposé par le
Ministére de I'Intérieur restreint a 1'hébergement et a l'acces a l'alimentation. De plus
les SPADA manquent cruellement de personnel et donc de temps pour aider chaque
personne dans sa procédure.

Il nous parait primordial que chaque demandeur d’asile puisse, a hauteur de sa
vulnérabilité, avoir un interlocuteur défini et identifié pour I'accompagnement social
dans la procédure d’asile et les démarches administratives.

La population interrogée dans notre étude, est principalement représentée par ’'homme
jeune, célibataire, non accompagné d’enfant, et originaire d’Afrique sub-saharienne.
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Ce qui ne correspond pas aux critéres de vulnérabilité, définis par les instances de
demande d’asile comme les familles avec enfants, les femmes seules avec enfants, les
jeunes majeurs, et les personnes nécessitant des soins médicaux. Notre population est
donc victime dune double vulnérabilité, du fait de leur souffrance psychiatrique,
expliquée dans le paragraphe ci-dessus, et en raison de l'exclusion du dispositif
d’accompagnement.

Sans pouvoir faire de lien direct entre la violence vécues et la détérioration de I'état
psychiatrique, des analyses associatives détaillées entre les multiples violences vécues
avant, durant et aprés la migration, et la santé mentale, semble intéressantes pour
I'étude PREMENTADA.

6.2.3. Comorbidités somatiques

Le score moyen obtenu a la CIRS était de 1,1064 (score minimum = O,
score maximum = 56).

Nous avons évalué les comorbidités somatiques grace au questionnaire CIRS qui
comprend 14 items, dont les antécédents psychiatriques. Nous avons donc surestimé les
pathologies somatiques car les antécédents psychiatriques sont inclus dans le score final
de cette échelle. Le score de la CIRS, en s’extrayant des pathologies psychiatriques
déclarées, est de 1.019 (score min 0, score max 52). La prévalence des comorbidités
purement somatiques chez les demandeurs d’asile est donc plus faible que ce que suggéere
notre étude.

6.2.3.1. Un bon état de santé somatique

Le relatif bon état de santé que nous retrouvons, avec des faibles scores au questionnaire
CIRS, doit étre mis en lien avec plusieurs biais de sélection retrouvés :

D’une part, ce sont probablement les personnes en meilleure santé qui entreprennent de
migrer, car plus apte a effectuer un tel trajet. Nous interrogeons ces migrants a la fin de
leur périple, ce sont donc les personnes ayant la meilleure santé somatique que nous
rencontrons, puisqu’elles ont pu accomplir leur migration jusqu’au bout, les personnes en
moins bonne santé étant plus enclin aux pathologies ou pire le déceés.

Une théorie, appelée “healthy immigrant effect”, suppose que les immigrants de
premiére génération ont un meilleur capital santé ou une mortalité plus faible que la
population héte du territoire d'accueil’®®, ces mémes personnes sont d’ailleurs parfois
envoyées en éclaireur par leurs proches, projetant de les rejoindre ultérieurement, ou
missionnées par leur famille pour devenir les garants de 'amélioration des conditions de
vies familiales. Cette théorie est toutefois de plus en plus remise question dans
différentes études européennes!?® 140, Certains auteurs parlent aussi de “Salmon bias
effect” : dans la population de primo arrivants, les personnes en bonne santé auraient
plus de chance de rester dans le pays d’accueil que les immigrants ayant un moins bon
capital santé, qui eux, auraient tendance a se rapprocher de leur lieu de naissance4l.
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D’autre part, L’hypothése “healthy worker effect” développée par Giuntella O. et
Mazzonna F. dans “Immigration working conditions and health”37 explique que le
travail est proposé aux immigrants en bonne santé faisant valoir leur « capital de santé »
pour compenser la faiblesse de leur capital culturel (diplomes, connaissance de la langue
et de la société d’accueil, etc.). Ces travailleurs acceptent de travailler en exercant des
métiers éprouvants, en bénéficiant de rémunérations plus faibles et en subissant des
discriminations sur le marché du travail. Or l'influence sur la santé du statut socio-
économique est largement démontrée de nos jours.

Enfin, Notre enquéte étant déclarative, ce sont les enquétés eux-mémes qui nous
renseignent sur leurs pathologies, leurs états généraux de santé, etc. Aussi existe-t-il
probablement une sous-représentation des prévalences des pathologies somatiques.
Cette faible morbidité somatique peut s’expliquer par une perception et une
connaissance différente des maladies avec un accés plus restreint au systéme de soins,
une moindre maitrise de la langue et des difficultés de communication avec les
professionnels de santé.

Dans le méme sens, nous découvrons des bilans sanguins pathologiques chez cing
personnes sur les six ayant effectué le bilan sanguin proposé par la PASS. Il est donc
important de pratiquer un examen somatique concomitant a un dépistage par bilan
sanguin. Nous avons également retrouvé deux anémies et une thrombopénie, valeurs
que l'on ne retrouve pas particulierement dans la littérature chez les demandeurs d’asile
mais qui laissent présager une utilité du dépistage des anomalies biologiques grace a la
pratique du bilan sanguin dans le protocole PREMENTADA.

6.2.3.2. Une santé variable en fonction du pays d’origine

Un lien avec le pays d’origine semble se dessiner au travers de nos résultats : en effet les
personnes immigrantes d’Afrique sub-saharienne ont les scores CIRS les plus faibles, ce
qui contraste avec les résultats du questionnaire sur la santé mentale. Outre la
dimension génétique, ceci peut étre expliqué par des habitudes de vie plus saines liés a
la culture du pays dorigine. Des études complémentaires sont nécessaires pour
développer ce point).
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6.2.3.3. Des profils de pathologies similaires chez la plupart des
demandeurs d’asile

Nous retrouvons une majorité de pathologies des téguments musculosquelettiques, qui
ont une prévalence importante chez les demandeurs d’asile comme signalé dans la
littérature. Ces données sont cohérentes avec celles de Médecin du Monde, selon
lesquelles les demandeurs d’asile présentent souvent des formes de somatisations
musculosquelettiques accompagnant des troubles psychiatriques42,

Les résultats des bilans sanguins sont en adéquation avec la littérature, a savoir la
présence d’hépatites virales et de pathologies parasitaires comme la Bilharziose et
I’Anguillulose.

La faible puissance de notre échantillon est probablement responsable de I'absence dans
nos résultats de pathologies du systéme génito-urinaire, et de pathologies métaboliques
ou endocriniennes.

6.2.4. Impact de la COVID-19 sur notre étude

Durant notre période d’inclusion (octobre 2019 a juin 2020), une pandémie (COVID-19)
s’est déclarée. Notre étude de faisabilité a en partie été impactée par cet impondérable.
Un confinement de deux mois a rendu impossibles les inclusions et a donc rallongé
considérablement notre période d’inclusion.

Cette situation de pandémie a par ailleurs perturbé le fonctionnement de la SPADA
Marseille, et des difficultés en lien avec le fonctionnement restreint de l'association
Forum réfugiés, qui opére comme sous-traitant de 'OFII (non délivrance des courriers
recommandés entrainant des ruptures de droits de santé et des versements de pensions),
se sont également vues dénoncées par une association d'usagers4s,

Il est donc a prévoir une surreprésentation des difficultés sociales dans notre échantillon.

De méme, en raison de la fermeture des frontiéres, cette période a impliqué une
diminution franche du nombre de primo-arrivants en Europe!44.

Les personnes déja suivies par la SPADA étaient également limitées dans leurs
déplacements. Constat rapporté par le sous-directeur de la SPADA, qui nous a décrit
une fréquence d’enregistrement de primo arrivants trés faible, a la fin du confinement.
Concernant I'épidémie de la COVID-19 en elle-méme, nous n’avons re¢u aucune
personne atteinte de cette maladie. Nous pensons que I'isolement de cette population ne
favorisait pas les contacts interpersonnels avec la population frangaise, limitant donc les
cas de contamination. Il est également probable que la faible accessibilité aux soins
antérieurement évoquée dans notre thése n’ait pas permis le diagnostic.

Les rapports de réfugiés-Cosi déclarent qu’il est également a prévoir une augmentation
des déplacements de population en lien avec les difficultés de prise en charge dans de
nombreux pays!4 .
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7. Conclusion générale de 1'étude et
perspectives

Il est largement admis que la population des demandeurs d’asile est une population
vulnérable, dont I'état de santé est fragilisé par leurs parcours depuis le pays de départ,
origine de nombreux traumatismes, jusqu’a l'arrivée en France ou ils font face a une
grande précarité. L’accueil des personnes en situation de demande d’asile, et le respect
de leurs droits, ne font donc pas seulement appel aux compétences techniques et
juridiques mais aussi aux qualités humaines d’empathie, de considération et de respect.

Paradoxalement il existe peu de recherche ayant porté sur la santé de cette population et
il n’a pas été mis en place de surveillance épidémiologique des problémes de santé des
demandeurs d’asiles a ce jour, ni a Marseille, ni en France.

En raison de l'enjeu majeur de santé publique qu’il représente actuellement, les
recherches concernant la santé de cette population devraient susciter de 'intérét.

Le travail ici présenté avait pour objectif d’évaluer la faisabilité d’'un protocole grace a
Papproche novatrice de I™aller vers”, qui est, pour nous, un pilier de la pratique
médicale. Ce protocole vise a faire un état des lieux de la santé globale actuelle des
demandeurs d’asile a Marseille,.

Pendant plus de deux années, nous avons travaillé sur la santé globale de ces personnes
et sur les déterminants pouvant influencer leur santé mentale ou somatique. Ce travail
consistait a réaliser une solide analyse de la littérature, un travail exploratoire de
terrain, la création d’'un questionnaire avec une sélection précise d’échelles, explorant les
dimensions de la santé, adaptées aux demandeurs d’asiles. Nous avons fait passer des
entretiens et avons écouté les expériences de notre population cible, au sein d’'un des
lieux de passage obligatoire du parcours de demande d’asile : la SPADA.

Notre étude pilote montre qu’il est possible d’organiser un dépistage des pathologies
psychiatriques et des comorbidités somatiques pour les demandeurs d’asile, en allant a
la rencontre directe des personnes concernées.

La faisabilité medico-technique est largement prouvée par d’excellents résultats
concernant 'adhésion des participants aux tests, et 'acceptabilité des entretiens.

Cette adhésion est en grande partie expliquée par la demande d’accés aux soins des
demandeurs d’asile.

Nos premiers résultats tendent a montrer que les demandeurs d’asile présentent un état
de santé psychique dégradé, un bon état de santé somatique déclaratif mais des
comorbidités somatiques non connues a explorer par un bilan sanguin.

Il semble donc indispensable d’apporter des réponses a cette demande de soins,
notamment par un dépistage ciblé des pathologies psychiatriques, des comorbidités
somatiques, mais aussi par la réalisation d’'un bilan sanguin, s’avérant primordial au vu
de nos premiers résultats, bien que notre faible effectif force 'humilité.
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Nous attendons avec impatience l'aboutissement de I'étude PREMENTADA, qui
développera ces hypothéses sur un échantillon de grande envergure.

La finalité du projet sera d’améliorer la prise en charge médicale des personnes en
demande d’asile, grace a I'optimisation de I'accueil sanitaire. Cet accueil passerait par le
dépistage, le diagnostic et la prise en charge précoce des souffrances psychologiques et
des comorbidités somatiques des demandeurs d’asile.
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8. Annexes

8.1. Annexe 1 : Le parcours du demandeur d’asile en France
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Cette figure dispensée par le groupe SOS Solidarités aux demandeurs dasile primo-
arrivants, résume le parcours des demandeurs dasile décrits dans les paragraphes
annexés.
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8.2. Annexe 2 : Structures intervenantes dans le
parcours d’obtention du droit d’asile en France

Nous décrirons dans cette annexe la procédure par laquelle un demandeur d’asile doit
passer afin d’obtenir I'asile.

@ Structure de premier accueil des demandeurs d’asile (SPADA)

» Associations chargées du pré accueil
En France, pour les demandeurs d’asile, le parcours administratif débute a la PADA
(Plateforme d’Accueil des Demandeurs d’Asile). Cette derniére est gérée par des
associations qui s’occupent du pré-accueil des demandeurs d’asile. Leur objectif est de
faciliter la procédure de demande d’asile lors de I'arrivée en France des demandeurs.
Le pré enregistrement a la SPADA devient obligatoire le 2 novembre 2015.
Par ailleurs, depuis le premier janvier 2019 (en application de la loi du 10 septembre
2018), I'étranger doit, dans le cadre d'une demande d’asile, étre réorienté vers une
SPADA ¢s’1l se présente a I'OFII, a des services de police, de gendarmerie ou de
Padministration pénitentiaire *.
Lors de cet enregistrement, la SPADA doit en premier lieu remettre une information sur
le déroulement des différents types de procédures de demande d’asile.
Il lui faut ensuite renseigner un formulaire électronique d’enregistrement de la demande
d’asile, lequel comprend l'identité du demandeur d’asile, la composition de sa famille
mais aussi tous les documents d'identité ou de voyage dont il dispose. La structure est
aussi chargée de prendre des photographies d’identité.
Aprés quoi, le role de la SPADA consiste a poser un rendez-vous au plus tard 3 jours
aprés le pré enregistrement (10 jours en cas de forte affluence) au Guichet Unique
(GUDA).
L’association remet une convocation au demandeur d’asile avec le lieu, le jour et I’heure
du rendez-vous au GUDA 146

Enfin I’ensemble du dossier est transmis au Guichet Unique par voie dématérialisée.

= Role des associations apres le passage au GUDA

La SPADA accompagne le demandeur d’asile qui n’a pas été pris en charge par I'OFII.

Elle T'aide a faire valoir ses droits de demandeur d’asile en termes de conditions

d’accueil. Cette aide concerne 146 :

— La domiciliation ;

— L’accompagnement vers des structures d’hébergement dans des Centres d’Accueil
pour Demandeur d’Asile (CADA) ou bien l'orientation, pour les demandeurs d’asile
non hébergés, vers le dispositif national d’accueil proposant des solutions alternatives
d’hébergement ;

— La délivrance des aides d'urgence ;

— La constitution du dossier aupres de 'OFPRA ;

— L’intervention dans les démarches juridiques a la CNDA et au Conseil d’Etat ;

— L’accompagnement dans toutes les autres démarches administratives et sociales 147.
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@ Guichet Unique pour Demandeur d’Asile (GUDA)

= Structure
Le Guichet Unique pour demandeur d’asile s’occupe de I'enregistrement de la demande
d’asile. Le GUDA est composé des services de police de la préfecture et des services de
I'OFII (Office Francais de I'Tmmigration et de I'Intégration) 146

Il existe deux préfectures se répartissant 'enregistrement des personnes en demande
d’asile dans le département des Bouches-du-Rhone ; 'une se trouve a Marseille et 'autre
a Nice.

= Préfecture

Dans un premier temps, le bureau de la préfecture est en charge de valider 'ensemble
des informations transmises par I'organisme de pré-accueil (SPADA) au Guichet Unique.

Le role de la préfecture est de vérifier, via les fichiers des services de police si le
demandeur a déja procédé a des démarches pour obtenir un titre de séjour ou s’il a fait
lobjet d’'une mesure d’éloignement. Les agents de la préfecture utilisent TAGDREF 14
(Application de Gestion des Dossiers des Ressortissants Etrangers en France) et/ou les
fichiers OFPRA.

C’est en préfecture que les empreintes digitales des dix doigts du demandeur d’asile sont
relevées pour le fichier « Eurodac » 48 (un systéme automatisé de reconnaissance
d'empreintes digitales Européen) afin de vérifier si le demandeur a pénétré un autre
Etat membre de I'espace Dublin III avant de rejoindre la France.

Enfin, le récit du demandeur d’asile, depuis son pays d’origine jusqu’en France, est
retranscrit lors d’'un entretien individuel en vue de déterminer le pays responsable de
Pexamen de la demande d’asile. Depuis la loi asile et immigration du 10 septembre 2018,
le demandeur doit choisir la langue dans laquelle il préfere étre entendu parmi une liste
de langues proposées par la préfecture. Ce choix est opposable pendant toute la durée de
I'examen de sa demande (recours auprés de la CNDA compris).

A Tissue de cette étape, 'agent de la préfecture détermine la procédure applicable a
I'examen de la demande d’asile puis remet le formulaire de demande d’asile. Entre la
procédure normale et la procédure accélérée seuls les délais d’examen de la procédure
différent puisque les garanties offertes par les deux procédures sont identiques.

Une fois que le demandeur est en possession du formulaire, il dispose d’'un délai de 21
jours pour le remettre, signé et sous pli fermé, a 'OFPRA. Le dossier doit comprendre le
formulaire de demande d’asile dans la langue choisie lors de I'enregistrement, un récit
expliquant les craintes ayant motivé le départ du pays ou motivant un éventuel retour
vers ce pays, deux photos d’identités, les originaux des documents d’état civil, la
photocopie de l'attestation de demandeur d’asile et enfin la notice délivrée au GUDA
indiquant les motifs de placement en procédure accélérée si définie comme telle. Il est
par ailleurs recommandé au demandeur de préciser sa situation personnelle et familiale.
Le demandeur peut joindre tous les documents qu’il jugera utiles a I'instruction de la
demande, notamment des certificats médicaux constatant les sévices subis.
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Aprés l'enregistrement en procédure accélérée ou classique, le DA recgoit du préfet une
attestation de demande d’asile d'une durée d'un mois, aussi appelée Autorisation
Provisoire de Séjour (APS).

Pendant la procédure de demande d’asile, la durée du droit de séjour est d'un mois apres
accusé de réception de la demande d’asile par 'OFPRA. L’autorisation temporaire de
séjour est ensuite renouvelable auprés du préfet du département ou le demandeur
réside. Ce renouvellement est de 9 mois en procédure classique, de 6 mois en procédure
accélérée et de 4 mois en procédure Dublin 149

» OFII : Office Francais de 'Immigration et de 'Intégration
Dans un second temps, les services de 'OFII évaluent lors d'un entretien individuel et a
laide d’'un questionnaire standardisé, la vulnérabilité objective du demandeur d’asile,
dans le but d’apporter le nécessaire en matiére d’accueil.

A Tissue de cet entretien individuel confidentiel, I’OFII propose une prise en charge
adaptée et spécifique a chaque demandeur d’asile. Libre a chaque personne d’accepter ou
non cette proposition de prise en charge.

L’OFII propose un hébergement dans un centre d’accueil pour demandeurs d’asile
(CADA) ou un centre d’hébergement d’urgence, une allocation mensuelle dite Allocation
pour Demandeur d'Asile (ADA), un accompagnement dans les démarches
administratives et sociales (notamment pour constituer le dossier de DA pour TOFPRA)
mais aussi une aide a 'acces aux droits sociaux 150 .

En cas de situation médicale nécessitant des soins, 'agent de I'OFII transmet le dossier
médical du DA au médecin de I'OFII qui s’occupe de l'orientation auprées des structures
de soins et conditions d’accueil adaptées a 'état de santé du DA 151 |

€ OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et des
Apatrides

Toute la procédure de passage a 'OFPRA est décrite dans une figure en annexe 6.

» Structure
Suite a la procédure d’enregistrement, le demandeur introduit sa demande a 'TOFPRA 152
(Office Francais de Protection des Réfugiés et des Apatrides). L’OFPRA est un
établissement public administratif créé par la loi du 25 juillet 1952. 1l est en charge de
I'application de la Convention de Geneve du 28 juillet 19517 relative au statut des
réfugiés, puis de la Convention de New York de 1954 153 | [’OFPRA statue en toute
indépendance sur les demandes d'asile et d'apatrides qui lui sont soumises.

En procédure classique, 'OFPRA n’est pas contrainte par un délai pour faire connaitre
sa décision. En procédure accélérée, les délais d’examen par I'OFPRA sont dune
quinzaine de jours.
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L’OFPRA peut donner le statut de réfugié a un demandeur d’asile ou lui faire bénéficier
de la protection subsidiaire, aprés étude des demandes d’asiles faites par le biais des
questionnaires remis par le GUDA.

» JIrrecevabilité de la demande
Une demande d’asile peut étre directement jugée irrecevable par TOFPRA 154 155 dans les
cas suivants:

— Entretien impossible pour des raisons médicales ;

— Nationalité du demandeur que 'OFPRA considére ne plus présenter de risques de
persécution ;

— Les éléments présents dans le dossier sont manifestement infondés : le demandeur
bénéficie d'une protection effective au titre de I'asile dans un Etat membre de 'Union
européenne, du statut de réfugié et d’'une protection effective dans un Etat tiers a
laquelle il est effectivement ré admissible, ou encore sa deuxiéeme demande ne
satisfait pas davantage que la premiére aux conditions de 'OFPRA.

= Entretien individuel
Hormis ces cas, tous les autres demandeurs sont convoqués pour un entretien individuel
et confidentiel par un officier de TOFPRA 156 qui apprécie le bien fondé des allégations du
demandeur. Les demandeurs doivent obligatoirement se présenter a l'entretien. En cas
d’empéchement, les demandeurs sont tenus de prévenir 'OFPRA car lofficier peut
statuer sur sa demande sans avoir été recu en entretien individuel.
Lors de cet entretien, la personne doit présenter les motifs de sa demande d’asile dans la
langue de son choix (interprétariat assuré par L’OFPRA) et peut se faire accompagner
par un conseiller comme un avocat ou un représentant d’une association (SPADA)
habilitée par TOFPRA. Ce tiers aura la possibilité d’émettre des observations a la fin de
Pentretien. L’entretien se déroule dans un bureau individuel pour assurer la discrétion
des faits évoqués. L’enregistrement sonore de l'entretien est obligatoire apreés que
Pofficier ait précisé les modalités de cet enregistrement.
Le demandeur doit présenter tous les éléments nécessaires pour étayer sa demande
d’asile, a savoir tout document concernant son age, son histoire personnelle, les
informations sur sa famille, son identité, sa nationalité, ses titres de voyage, les pays et
lieux de résidences antérieures, les demandes d’asile précédentes, son itinéraire ainsi
que les raisons justifiant sa demande.
Le CESEDA 1° (code de 'entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile) prévoit que
OFPRA peut exiger des demandeurs qu’ils se soumettent a un examen médical. Les
certificats médicaux issus de cet examen seront pris en compte dans le dossier avec les
autres éléments de la demande.
Le refus par les demandeurs de se soumettre a cet examen médical n’est pas un obstacle
a ce que 'OFPRA statue sur la demande et l'officier doit obligatoirement le préciser aux
demandeurs.
L’OFPRA cléture 'examen d’'une demande si aucune demande auprés de TOFPRA n’a été
faite dans un délai de vingt et un jours apreés le passage au GUDA; si le demandeur fait
obstacle a la procédure en refusant de transmettre des informations essentielles a
Pexamen; ou enfin si le demandeur ne peut pas étre contacté car il n’a pas informé
I'OFPRA de son lieu de résidence ni communiqué son adresse.
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» Décision favorable
A lissue de lentretien, 'OFPRA rend sa décision qui fait l'objet d’'un rapport écrit
détaillé puis envoyé par procédé électronique (depuis le 1¢r janvier 2019 suite a la loi du
10 septembre 2018).
Si la demande d’asile aboutit favorablement, le demandeur d’asile devient une personne
protégée sur le sol francais et I'OFPRA accorde divers types de protection, qui ne
different que par la durée du titre de séjour.

» Rejet de la demande par TOFPRA
Si ’OFPRA ne considére pas la demande comme recevable 157 | le demandeur d’asile peut
contester la décision de 'OFPRA auprés de la Cour nationale du droit d’asile (CNDA)
dans un délai d'un mois maximum.

La préfecture délivre alors au demandeur d’asile un formulaire de demande de réexamen
et a partir de ce moment le demandeur dispose d’'un délai de 8 jours pour envoyer la
demande a 'OFPRA. Si cette demande n’est pas compléte, le demandeur dispose de 4
jours supplémentaires. Le demandeur doit alors présenter de nouveaux éléments,
éléments devant étre soit postérieurs a la décision, soit antérieurs a celle-ci mais n’ayant
été connus qu’apres la décision.

Si les faits nouveaux permettent de prouver les craintes de persécution du demandeur
d’asile et que TOFPRA juge la demande recevable, 1l convoque dans un délai de 15 jours
le demandeur d’asile et communique sa décision de reconnaitre le statut de réfugié ou le
bénéfice de la protection subsidiaire.

En cas de rejet par TOFPRA de la demande de réexamen 158, le demandeur d’asile peut
faire un recours devant le Conseil d’Etat, dans les mémes conditions que le recours
aupres de la CNDA.

€ CNDA : Cour Nationale du Droit d’Asile

» Structure
La CNDA est une juridiction administrative spécialisée statuant sur les recours formés
contre les décisions de 'OFPRA. Le juge de l'asile peut annuler la décision prise par
I'OFPRA mais aussi lui substituer sa propre décision, en se prononc¢ant sur le droit du
demandeur a obtenir la qualité de réfugié ou a bénéficier de la protection subsidiaire.

» Procédure de recours devant la CNDA
En cas de décision négative de 'TOFPRA, le demandeur d’asile devient un débouté et des
mesures d'éloignement sont enclenchées invitant le migrant au départ volontaire. Depuis
le ler janvier 2019, en cas de rejet de la demande d’asile, TOFPRA communique au
préfet compétent les documents d’état civil ou de voyage permettant d’établir la
nationalité de la personne.

En application du CESEDA, Code de I'Entrée et du Séjour des Etrangers et du Droit
d’Asile 10 | toute décision prise par TOFPRA peut faire 'objet d’'un recours gratuit devant
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la CNDA %9, dans un délai d'un mois apres la décision de rejet de TOFPRA. Au-dela d’'un
mois le recours est considéré comme irrecevable. Le recours doit étre motivé et expliquer
les circonstances et raisons pour lesquelles la décision de 'OFPRA est contestée 160, Des
la réception du recours, le demandeur obtient un récépissé valable trois mois. Il est
renouvelé tant que la CNDA n'a pas rendu de décision sur le recours.

Le requérant est convoqué devant une formation de trois juges : un Président, un
assesseur du haut-commissariat des Nations Unies pour les réfugiés et un assesseur
administratif, dit « assesseur OFPRA ». Le requérant ne s’exprimant pas en francais
bénéficie de la présence d'un interpréte qui est mis gratuitement a sa disposition par la
CNDA.

Plusieurs décisions sont possibles :

— Annulation de la décision de rejet de TOFPRA et reconnaissance de la qualité de
réfugié ou de bénéficiaire de la protection subsidiaire.

— Confirmation de la décision de rejet de 'OFPRA. Il est alors possible pour le
demandeur de faire appel aupres du Conseil d’Etat dans un délais de deux mois 16!

— Renvoi de la demande vers 'OFPRA lorsque la CNDA estime que le demandeur a été
dans l'impossibilité de se faire comprendre lors de l'entretien et que ce défaut
d’'interprétariat est imputable & ’OFPRA (Loi asile et immigration du 10 septembre
2018).

@ Conseil d’Etat

La décision de la CNDA peut faire I'objet d’'un recours devant le Conseil d’Etat. Seules la
procédure et les régles de droit sont vérifiées par le conseil d’Etat : la demande d’asile
n’est pas ré-examinée %2 . Devant le Conseil d’Etat, 'assistance d’un avocat spécialiste
est obligatoire. La procédure étant longue, cotiteuse et non suspensive, elle ne concerne
que certaines situations.

€ OQTF : Obligation de Quitter le Territoire Francais

A partir du refus définitif de ’OFPRA ou aprés un recours auprés de la CNDA, le DA
doit quitter le territoire francgais. Il recoit alors la dite Obligation de Quitter le Territoire
Francais (OQTF) 163164  [’étranger peut étre protégé de 'OQTF en raison de liens
familiaux (marié depuis plus de 3 ans avec une personne francaise, parent d’enfant
Francais mineur résident en France), de son age (les mineurs ne font pas
personnellement l'objet de 'OQTF), ou encore de son état de santé en l'absence dun
traitement approprié dans son pays. C’est une mesure d’éloignement qui oblige le DA a
quitter lui-méme le territoire francais dans un délai de 30 jours. Le délai de 30 jours est
supprimé lorsqu’il y a obligation de quitter immédiatement le territoire frangais en cas
de menace pour 'ordre public, de fraude ou de risque de fuite.

I’OFII propose un dispositif d’aide au retour et a la réinsertion, lequel comprend une
aide administrative et matérielle ainsi qu'une prise en charge des frais de transport et
une proposition d’aide a la réinsertion sociale et/ou économique a I'arrivée dans le pays
d’origine.

105



Ainsi, les personnes désignées comme «sans papiers», en «situation illégale», «déboutées»
ou «clandestines» sont celles qui n'ont pas fait de démarches de demande d'asile ou celles
dont la demande a été rejetée et dont la résidence sur le sol francais n'a donc plus de
légitimité juridique.

& Structures associatives intervenant dans le droit d’asile a

Marseille
Les structures associatives sont en prise directe avec l'individu dont la santé nous
intéresse de maniére prioritaire, le systéme d’asile francais s’appuyant sur des
partenaires associatifs.

Ces associations ont en charge la gestion des CADA (Centre d’Accueil pour Demandeurs
d’Asile) et des PADA (Plateforme d’Accueil des Demandeurs d’Asile). A l'instar d’autres
organisations non gouvernementales actives dans le domaine de 'asile, certaines d’entre
elles jouent un réle de premier ordre et interpellent régulierement le Ministére sur les
questions de mise en ceuvre du droit d’asile.

A Marseille, plusieurs associations ceuvrent en ce sens. Sans avoir l'intention d’en
dresser une liste exhaustive, il nous semble souhaitable de présenter certaines d’entre
elles, choisies en raison de leur role central et varié dans la prise en charge médico-
sociale des demandeurs d’asile a Marseille :

» [J’association Forum réfugiés
Forum réfugiés-Cosi**" est une association sans but lucratif ceuvrant pour I'accueil des
réfugiés, la défense du droit d’asile et la promotion de I'Etat de droit.
Elle est issue de la fusion, en mai 2012, des associations Forum réfugiés et Cosi—
promouvolr et défendre les droits.
A Marseille, cette association est responsable du premier accueil des demandeurs d’asile
via les plateformes d’accueil pour demandeurs d’asile (PADA), qui assurent plusieurs
prestations distinctes.
Tous ces services sont assurés gratuitement

» Le CADA' exemple de SARA LOGISOL

La mission de ce Centre d’Accueil pour Demandeurs d’Asile (CADA) s’articule

essentiellement autour de quatre axes majeurs 165:

— L’accueil et 'hébergement des demandeurs d’asile avec prise en charge des frais de
logement, d’alimentation, de dépot de la demande d’asile et de scolarisation des
enfants. Ce CADA verse une Allocation Sociale Globale (ASG) dont le montant
dépend de la composition familiale et du mode de restauration du centre (individuel
ou collectif). La durée du séjour est limitée a celle de la procédure devant 'OFPRA et,
le cas échéant, devant la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA).

106



— L’accompagnement administratif, social et médical : démarches a la Préfecture pour
le titre de séjour, information sur la procédure d’asile, constitution du dossier de
demande d’asile, préparation

aux auditions devant 'Office Francais de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA),

établissement des dossiers de sécurité sociale et d’allocations d’insertion, ouverture de

compte bancaire, obtention de titres de transport, soutien médico-psychologique,
réalisation des examens de santé obligatoires.

La scolarisation des enfants et le soutien a 'apprentissage du Frangais pour les adultes,

ainsi que l'aide a la découverte du nouvel environnement social, institutionnel et culturel

de la personne.

La gestion de la sortie du centre : le CADA doit veiller au respect du délai de sortie qui

est d’'un mois a compter de la réception de la réponse sur la demande d’asile. La sortie du

CADA étant un moment difficile aprés un séjour prolongé, une préparation a la sortie du

centre est effectuée tout au long du séjour.

Les demandeurs d’asile en cours de procédure de demande d’asile peuvent étre hébergés
durant toute la durée d’instruction de leur dossier et jusqu’a la décision définitive.
Pour bénéficier de cet hébergement, il faut étre titulaire de ’Autorisation Provisoire de
Séjour (APS) d’un mois, ou encore du récépissé de 3 mois accordé au titre de la demande
d’asile.

» Acces aux droits de santé : le COMEDE
Créé en 1979, le Comité pour la santé des exilés (Comede)!66 s’est donné pour vocation
d’agir en faveur de la santé des exilés et de défendre leurs droits.
Les actions du Comede sont conduites en partenariat avec des associations, institutions
et professionnels de la santé, du droit et de 'action sociale.

En particulier, les objectifs de cette association s’'inscrivent dans ces quelques directions :

— Assurer des soins et un soutien médical, psychologique, social et juridique aux exilés.

— Faciliter leur accés aux soins, a la prévention et aux droits de santé

— Privilégier tout ce qui peut favoriser leur prise d’autonomie et leur meilleure
insertion

— Contribuer a la connaissance et a la réflexion sur leur situation meédicale,
psychologique, sociale et juridique ; participer a toute action permettant de
Iaméliorer

— Informer et témoigner de cette situation, dans les limites du secret professionnel
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8.3. Annexe 3 : Différentes formes de protection

Au terme de la demande d’asile, plusieurs types de protection peuvent étre obtenues.

e Statut de réfugié

Ce statut peut étre obtenu dans trois situations!! :

— En cas de persécution telle que définie par la Convention de Genéve antérieurement
citée sur ce point (voir 4.1.4), c'est-a-dire en raison d'une appartenance a un groupe
ethnique, religieux, social ou politique.

— En application du préambule de la Constitution, « a toute personne persécutée en
raison de son action en faveur de la liberté ».

— A toute personne sur laquelle le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les
Réfugiés (HCR) exerce son mandat.

e Protection subsidiaire
Elle est octroyée aux personnes demandant l'asile en raison de menaces graves contre
leur vie et leur personne, et qui ne répondent pas aux critéres du statut de réfugié. Le
titre de séjour est temporaire et d'une durée d’'un an, renouvelable ensuite pour une
durée de deux ans!?.

e Statut d’apatride

D’apres la Convention de New York du 28 septembre 1954, ce statut d’apatride concerne
les personnes qu’« aucun Etat ne considére comme son ressortissant ». La demande doit
étre faite depuis le pays d’origine car I'apatride ne bénéficie pas d’'un droit au maintien
sur le territoire pendant le traitement de sa demande par TOFPRA et peut donc relever
d’'une mesure d’éloignement. En cas de réponse positive, le titre de séjour délivré est d'un
an renouvelable, puis le DA peut prétendre a une carte de résident aprés 3 années de
résidence réguliere 13 .

Grace a ces différents statuts, TOFPRA s’assure du respect des droits fondamentaux que
le droit national, européen et international garantissent au DA. Ce dernier a alors accés
au marché du travail sur le territoire francais et peut solliciter une réunification
familiale.
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8.4. Annexe 4 : Différentes procédures

* Procédure normale et accélérée
La seule différence entre la procédure normale et la procédure accélérée (ou prioritaire)
réside dans les délais de prise en charge du dossier par L’OFPRA. En procédure normale
I'OFPRA n’est pas contrainte par un délai pour faire connaitre sa décision (en moyenne
le délai est de 6 mois). En procédure accélérée, les délais d’examen par 'OFPRA sont
d’une quinzaine de jours.

Quelques cas précis justifient que la procédure soit automatiquement placée en accélérée
a partir du Guichet Unique :

— Le pays d’origine du DA est considéré comme « pays d’origine sar » 167, Cette notion a
été introduite par la loi du 10 décembre 2003 relative au droit d'asile (article L.714-4
2° du CESEDA). Un pays est considéré comme sir "s'il veille au respect des principes
de la liberté, de la démocratie, de 1'état de droit, ainsi que des droits de 'homme et
des libertés fondamentales » ;

— La premiére demande d’asile a été définitivement rejetée et le demandeur exige son
réexamen ;

— Le demandeur d’asile refuse que ses empreintes soient relevées ;

— La demande est considérée comme reposant sur une fraude délibérée et constitue un
recours abusif aux procédures (fausses informations transmises aux autorités,
plusieurs demandes présentées sous différentes identités, demande faite apres 90
jours sur le sol francais (loi du 10 septembre 2018) ou enfin si la présence du
demandeur constitue une menace grave pour 'ordre public, la sécurité publique ou la
sureté de I'état.

» (Cas particulier de la “procédure Dublin”
Il est possible que les demandeurs d’asiles déposent pendant leur parcours plusieurs
demandes d’asile, dans différents états européens.

Dans ce cas de figure et afin d’éviter I'instruction de la méme demande dans différents
Etats, la convention dite DUBLIN, avec ses deux reéglements appelés DUBLIN 1II et
DUBLIN III (adoptés par les états membres de 'UE), a pour but de déterminer quel Etat
sera responsable d'une demande d’asile.

L'Etat est responsable de la demande d’asile a partir du moment ou il a pris la plus
grande part dans 'examen de la demande d’asile (titre de séjour, visa, demande d’asile).
La procédure Dublin est appliquée quand la préfecture s’apercoit que le demandeur a
déja été enregistré dans un autre pays de l'espace Schengen, grace notamment au
systeme EURODAC et son prélévement d’empreintes digitales.

L’état membre de 'Union Européenne responsable de 'examen de la demande d’asile
doit étre désigné dans un délai de trois mois, puis ce méme état a un délai de deux mois
pour statuer sur sa responsabilité concernant la demande d’asile, faute de quoi i1l accepte
la requéte 168 169
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Une fois en procédure DUBLIN, le demandeur doit se présenter a des convocations
réguliéres en préfecture jusqu'a la décision de transfert vers 'état membre responsable
de sa demande d’asile. En application de l'article L 742-2 du CESEDA, I'administration
peut décider d’assigner le demandeur d’asile a résidence durant 6 mois, une fois
renouvelable.

Puis le demandeur est notifié d’'un arrété de transfert précisant les délais et modalités :
date et lieu, par ses propres moyens avec délivrance d'un laissez-passer, sur convocation
a un poste de police chargé de vérifier son départ (on parle de départ contrdlé), ou bien
encore sous escorte organisée par 'administration.
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8.5. Annexe 5 : Droits sociaux des demandeurs d’asile

Pendant I'instruction de leur demande, les demandeurs d’asile bénéficient d’'un certain
nombre de droits en France. Ces droits sont aussi applicables a sa famille 170, Il est
toutefois a noter que certains demandeurs d’asile en procédure accélérée ou en procédure
Dublin ne bénéficient pas de ces droits.

— Droit au maintien sur le territoire : le demandeur d’asile dont la demande est en
cours d’instruction bénéficie du droit a rester sur le territoire.

— Aide financiére : Dénommée Allocation pour Demandeur d’Asile (ADA), cette aide est
versée aux demandeurs d’asile par 1'Office Francais de I'Immigration et de
I'Intégration (OFII). Son montant varie selon la composition familiale et le mode
d’hébergement. Elle n'est pas versée aux demandeurs d’asile qui refusent un
hébergement proposé par ’OFII.

— Accés aux soins : Le demandeur d’asile en cours de procédure a accés a la Couverture
Maladie Universelle (CMU), ainsi qua une mutuelle (CMU-c) dés lors que ses
revenus s’élevent a moins de 725 euros. Ce droit a changé depuis la loi de janvier
2020, conditionnant ce droit a un séjour en France de plus de 3 mois.

— Hébergement : il existe 50 000 places d’hébergement dédiées aux demandeurs d’asile,
soit en CADA, soit en structure d’hébergement d’urgence. Elles sont réparties sur
I'ensemble du territoire francais. Les dispositifs d’hébergement d’'urgence sont divers
! appartements, centres collectifs ou chambres d’hotel. Tous ces lieux sont accessibles
uniquement aux demandeurs d’asile et a leur famille directe. Ils sont le plus souvent
gérés par des associations. Il est a noter qu’au vu du nombre de demandeurs d’asile
(123 635 en 2018), le nombre de places d’hébergement ne permet pas a chaque
personne d’étre hébergée.

— Accés a la scolarité : en France, la scolarité étant obligatoire de 6 a 16 ans, les
enfants des demandeurs d’asile ont accés a la scolarité avec un accompagnement
adapté permettant 'apprentissage renforcé du francais (classes UPE2A: classe pour
étudiants étrangers allophones).

» (Cas particuliers

Dans certaines situations, le demandeur d’asile ne bénéficie pas de ces droits, ce qui
impacte fortement sa qualité de vie et par conséquent son état de santé global. Ces
situations correspondent aux cas dans lesquels :

— Le demandeur est originaire d’'un pays considéré comme “str”

— La présence en France du demandeur représente « une menace grave pour l'ordre
public, la sécurité publique ou la streté de I'Etat » (La loi asile et immigration du
10 septembre 2018)

— Le demandeur fait 'objet d'une assignation a résidence ou d'un placement en centre
de rétention en raison d’'une mesure d’expulsion, d’'une interdiction de territoire
francais ou d’'une interdiction administrative du territoire francais

— La demande d’asile a fait 'objet d'une demande de rejet ou d’irrecevabilité.

Aussi et surtout, il convient de souligner que les demandeurs en procédures “Dublin”
n’ont pas acces aux droit sociaux.
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8.6. Annexe 6 : Déroulement de la procédure a TOFPRA

Déroulement de |a procédure a I'Ofpra

Dépdt de la demande d*asile
(par voie postale ou a 'accueil de I'Ofpra)

A4

SERVICE DE UINTRODUCTION, Si dossier incomplet
DE ACCUEIL ET DU COURRIER (SIAC) Demande de complément
Verification de la complétude du dossier,
ENregistrement et numérisation - -
Si dossier complet

V Lettre d'introduction et convocation

DIVISION GEOGRAPHIQUE

Chague dossier est affecté & un officier de
protection

Entretien dans les locaux de FFOfpra (en présence
d'un interpréte si nécessaire]
Examen du dossier par I'officier de protection

Motification de la décision
) Copie du com !:ItE—rEnI:'IJ d entn.!tlen 2n
cas de rejet ou de protection

Signature de la décision par la hiérarchie subsidizire

Rejet Accord =
; L
cours CNDA Fiche familiale de référence
(delai 1 mois) | 7 5o
A completer par |a personne protegee

b

Délivrance de documents

DIVISION DE LA PROTECTION [~ d&tat civil

11‘ v

Rejet Annulation

Rejet définitif

L

Mis & jour l2 07 janvier 2019

Source’ Ministére de l'intérieur
Cette figure, proposée sur le site Internet de I'OFPRA, résume le parcours
des demandeurs dasile.
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8.7. Annexe 7 : Définitions des troubles anxieux

Les definitions ci-dessous sont exiraites des deux classifications disponibles

Trouble anxieux généralisé

Anxiété et soucis excessifs (attente avec = Anxiété généralisée et persistante

appréhension) survenant la plupart du qui ne survient pas exclusivement
temps durant au moins 6 mois et ni méme de fagon préférentielle
concernant un certain nombre dans une situation déterminée.

d'événements ou d'activités (tels le travail
ou les performances scolaires).

Trouble panique

Elle associe les critéres suivants : Attagues récurrentes d'anxiété sévére

« attaques de panique récurrenies (attagues de panigue), ne survenant pas
et inattendues ; exclusivement dans une situation

s au moins une des attagues s'est particuliére ou dans des circonstances

accompagnée pendant un mois (ou plus) | déterminées, et dont la survenue est,
de I'un (ou plus) des symptomes suivants : | de ce fait, imprévisible.
» crainte persistante d'avoir d'autres
attaques de panique,
» préocupations a propos des
implications possibles de I'attaque ou
bien de ses conséquences (par
exemple perdre le contrdle, avoir une
crise cardiaque, « devenir fou »),

» changement de comportement
. important en relation avec les attaques. |
~ Trouble anxiété sociale
Peur persistante et intense d'une ou Crainte d'étre dévisagé par d'autres
plusieurs situations sociales ou bien personnes, entrainant un évitement des
de situations de performance pendant situations d'interaction sociale. Elle peut
lesquelles le sujet est en contact avec s'accompagner d'une perte de 'estime

des gens non familiers ou bien peut &re | de soi et d'une peur d'étre critiqué.
exposé a l'éventuelle observation attentive

d'autrui. Le sujet craint d'agir {ou de

montrer des symptomes anxieux) de

fagon embarrassante ou humiliante.

" Phobie simple ou spécifique

Peur persistante et intense de caractére = Phobies limitées a des situations trés
irraisonné ou bien excessif, déclenchée spécifiques comme la proximité de certains
par la présence ou l'anticipation de la animaux, les endroits élevés, les orages,
confrontation a un objet ou une situation | I'obscurité, les voyages en avion, les
spécifique (par exemple prendre I'avion, | espaces clos, l'utilisation des toilettes

les hauteurs, les animaux, avoir une publiques, la prise de certains aliments,
injection, voir du sang). Il existe de les soins dentaires, le sang ou les blessures.
nombreuses phobies spécifiques dont Bien que limitée, la situation phobogéne
certaines peuvent devenir trés invalidantes = peut déclencher, quand le su;al y est exposé,
selon le contexte familial, social ou un état de panique, comme dans
professionnel : ascenseur, conduite I'agoraphobie ou la phobie sociale.
automobile, animaux, transports, sang

et blessures, piglres, etc.
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Trouble obsessionnel compulsif

Existence soit d'obsessions soit de
compulsions :

« obsessions définies par :

des pensées, impulsions ou

représentations récurrentes et persistantes

qui, a certains moments de |'affection,
sont ressenties comme intrusives et
inappropriées, et entrainent une anxiéte
ou une détresse importante. Le sujet fait
des efforts pour ignorer ou réprimer
pensées, impulsions ou représentations
ou pour neutraliser celles—ci par d'autres
pensées ou actions ;

» compulsions définies par :

des comportements répétitifs (par exemple
laver ses mains, ordonner, vérifier) ou

actes mentaux (par exemple prier, compter,

répéter des mots silencieusement) que le
sujet se sent poussé a accomplir en
réponse a une obsession ou selon
certaines régles qui doivent éire
appliqguées de maniére inflexible.

Trouble caractérisé essentiellement par des
idées obsédantes ou des comportements
compulsifs réecurrents.

Les pensées obsédantes sont des idées,
des représentations ou des impulsions
faisant intrusion dans la conscience du sujet
de fagon répétitive et stéréotypée.

Les comportements et les rituels compulsifs
sont des activités stéréotypées répétitives.

Etat de stress post-traumatique

Le sujet a été exposé a un événement
traumatique dans lequel les deux éléments
suivants étaient présents :

s le sujet a vécu, a été témoin de, a été

confronié &, un (des) événement(s) durant

le(s)quel(s) des individus ont pu mourir
ou étre trés gravement blessés, ont été
menacés de mort ou de grave blessure,
ou bien durant le(s)quel(s) son intégrité
physique ou celle d'autrui a pu étre
menacée |
» la réaction du sujet a I'événement
s'est traduite par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d'horreur.
NB : chez I'enfant, un comportement
désorganisé ou agité peut se substituer
a ces manifestations.

Ce trouble constitue une réponse différée ou
prolongée a une situation ou a un événement
stressant (de courte ou de longue durée),
exceptionnellement menacgant ou
catastrophigue et qui provogquerait des
symptomes évidents de détresse chez la
plupart des individus.
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8.8. Annexe 8 : Lettre d'information

Version n°1 du 16 juillet 2019

Notice d’information

« Etude sur ta santé globale des personnes en situation de
demande d’asile »

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Linvestigateur principal, TINLAND, Aurélie, vous a proposé de participer au
protocole de recherche intitulé : « Etude sur la santé globaie des personnes en
situation de demande d'asile».

Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d‘information qui a pour but

de répondre aux questions que vous seriez susceptible de vous poser avant de
prendre votre décision de participation.

Vous pourrez durant I'essai vous adresser a l'investigateur pour lui posertoutes les
questions complémentaires.

Objectif de la recherche

Nous sommes, Quentin Ecosse et Sarah Dempuré, deux internes en médecine
générale et en psychiatrie. Nous souhaiterions, dans le cadre de notre thése de
doctorat en médecine dirigée par Dr Tinland du laboratoire de santé publique de
l‘université Aix-Marseille, pouvoir recueillir des informations concernant votre état de

santé et votre qualité de vie, par le biais de deux questionnaires.

En effet, il apparait intéressant de connaitre votre état de santé pour améliorer les

parcours de soins des personnes demandeuses d‘asile.

Quelle est la méthodologie et comment se déroule I'expérimentation ?

La méthode d‘évaluation employée est constituée de deux questionnaires évaluant la
santé physique, mentale et |a qualité de vie quivous seront soumis dans votre langue
maternelle via un traducteur téléphonique. Ainsi qu‘un éventuel adressage ala PASS

{permanence d‘accés aux soins de santé) pour un bilan sanguin et un examen
somatique bref par les équipes de la PASS.

Les questionnaires que nous vous proposons durent environ 45min et le bilan

sanguin/ examen somatique environ 15min.
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Version n°1 du 16 juillet 2019

Nous serons présents lors des questionnaires pour vous accompagner, et, si besoin,
reformuler ou expliquer certaines questions, ou le remplir avec vous,

Nous vous demandons de les remplir le mieux possible. Vous étes libres de ne pas
répondre a toutes les questions, mais l‘intérét des résultats de cette enquéte dépend
avant tout du fait que les informations recueillies soient les plus complétes possibles.
Nous vous rappelons que vos réponses seront traitées de fagon strictement
confidentielle. Les scientifiques qui procéderont a vos analyses ne pourront pas avoir
accés a votre identité. Les résultats porteront toujours sur un grand nombre de
questionnaires rendant impossible l‘identification d‘une personne. Vous pouvez
décider de ne pas répondre 3 certaine question, interrompre le questionnaire dés lors
que vous le souhaitez. Les informations seront confidentielles et anonymisées,

Quelles sont les contraintes et désagréments ?

Lors de la participation a cette étude, vous allez étre soumis a un examen médical
bref qui peut durer environ 45 min.
Aucun désagrément n‘est a signaler par ailleurs.

Quels sont vos droits en tant que participant(e) a cette recherche?

Vous pouvez refuser de participer a cette recherche sans avoir 3 vous justifier. De
méme vous pouvez vous retirer a tout moment de |‘essai sans justification, sans
conséquence sur la suite de votre traitement ni la qualité des soins qui vous seront
fournis.

Cette recherche reléve de |I‘application du Code de la Santé Publique (Titre I du Livre
Premier relatif aux recherche biomédicales) . Ces informations sont consultables surle

site Internet de Legifrance (www.legifrance.gouv.fty

L'investigateur principal de cette étude est Dr TINLAND Aurélie.
Cette étude est réalisée par le laboratoire de santé publique de la faculté de la
Timone.

1-Conformément aux dispositions de loirelative 3 I'informatique et aux libertés (10in°78-17 dué
janvier 1978 modifiée parlaloin®2004-801 dué aolt2004) vous disposezd undroit daccés, de
rectification et d’oppositionrelatifautraitementde vos données personnelles. Ces droits s"exercent
aupreés de

2-En cas de recherche biomédicale : Vous pouvez également accéder directement oupar
I'intermédiaire dumédecin de votre choix 3 I'ensemble de vos donnésmédicalesen applicationdes
dispositions de I"article L. 1111-7 du Code de |a santé Publique.
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8.9. Annexe 9 : Fiche de consentement

Formulaire du recueil de consentement (en 2 exemplaires)

« Etude sur la santé globale des personnes en situation de
demande d’asile »

TINLAND, Aurélie, Laboratoire santé Publique, faculté Timone, 27 boulevard Jean
Moulin, 13005 Marseille, investigateur principal m‘a proposé de participer 3 la
recherche intitulée: «Etude sur la santé globale des personnes en situation de
demande d‘asile »

Jai pris connaissance de la note dinformation mexpliquant le protocole de
recherche mentionné ci-dessus. J'ai pu poser toutes les questions que je voulais, j‘ai
requ des réponses adaptées .

Jatteste que je suis affilié 3 un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d'un tel
régime.

Jai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement
confidentielles.

Jaccepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent en
conformité avec les dispositions de la loi n°2004-801 du 6 aolt 2004 relative 3 la
protection des personnes et modifiant I3 loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés. Jai noté que je pourrai exercer mon droit
d‘accés et de rectification garanti par les articles 39 et 40 de cette loi en m‘adressant
auprés de TINLAND Aurélie.

Jai compris que je pouvais refuser de participer a cette étude sans conséquence pour
moi, et que je pourrai retirer mon consentement a3 tout moment (avant et en cours
d'étude) sans avoir a me justifier et sans conséquence.

Compte tenu des informations qui mont été transmises, j‘accepte librement et

volontairement de participer ala recherche intitulée : « Etude sur la santé globale des
personnes en situation de demande dasile ».

Paraphe
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Version n°1 du 16 juillet 2019

Mon consentement ne décharge pas linvestigateur etle promoteur de leurs
responsabilités a3 mon égard.

Fait 3 l@
En deux exemplaires originaux

Participant a la recherche Investigateur principal
Nom Prénoms Nom Prénom
Signature : Signature :

{Précédée de iamention L. Lu, compris et approuvé)

En l'absence d‘autonomie de lecture et d'écriture de Mime).... v 13
tierce personne ci-dessous identifiée, totalement mdependante de Ilnvestlgateur et
du promoteur, atteste avoir personnellement et fidélement lu au participant la notice
diinformation et le présent formulaire de consentement et recueilli son accord pour
signer ci-dessous en son nom.
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8.10. Annexe 10 : Document distribué a la SPADA

Ce document est distribué aux personnes sortantes de la PADA, lorsqu’elles ne sont ni
francophones/ni anglophones, afin de les recruter pour participer a notre étude.

Ce document est disponible dans les langues suivantes : Allemand, Anglais, Arabe,
Bambara, Espagnol, Italien, Portugais, Russe, Turque.

Francais :

Bonjour,

Nous sommes 2 médecins et nous réalisons une étude sur la santé des personnes en
situation de demande d’asile.

Cette étude prend la forme d’'un questionnaire anonyme et dure environ 25 min.
Elle peut se faire avec I'aide d’un interprete téléphonique si vous le souhaitez.
L’étude a lieu dans un endroit sécurisé et a 'abri des regards devant la station de
métro “Bougainville”.

Si vous pouvez nous aider, nous serions ravis de vous interroger.

Merci de votre aide,

DEMPURE Sarah et ECOSSE Quentin.

Allemand:

Guten Tag,

wir sind 2 Medizin-studierende und wir fihren eine Studie durch tiber die Gesundheit
der Asyl-beantrager durch.

Diese anonyme Studie dauert ungefidhr 25 minuten.

Falls Sie es mochten kann Thnen auch einen Dolmetscher zur Verfliigung gestellt
werden.

Diese anonyme Studie wird in einem privaten Lokal gefiihrt an der Metro Station
"Bougainville".

Wir wiirden uns sehr freuen falls Sie diese Studie beantworten konnten.

Vielen dank im Voraus.

Anglais:

Hello,

We are two doctors and are conducting a study regarding asylum seekers health.

This study consists of an anonymous questionnary and lasts for about 25 minutes.

It can be carried out with the help of a telephone language interpreter if you want it.
This study takes place in a secure and out of sight place in front of the metro station «
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Bougainville».
If you can help us, we would be glad to question you.
Thank you for your help.

Arabe:
pSile )
o salll lla dain 5 (3 GalaiDU dmall Alal) Jgm Al o5 Gl
sy Yo s dine 4 sell sene (lasind JSE e Al all o2a

"odkadl ald S e a5 ool OSe 8 AT 5 Al 1Y) Gl e aaie AlaiaYU Lishal oS
« BOUGAINVILLE

dacliall e ) S

Bambara:
Fichier Audio utilisé durant les inclusions.

Espagnol:
Buenos dias,

Ambos somos médicos y estamos preparando un trabajo centrado en el estudio de la
salud de las personas en situacion de peticion de asilo.

Ese trabajo se presenta bajo la forma de un cuestionario anénimo de unos 25 minutos.
Las personas que lo deseen podran obtener la ayuda de un intérprete telefénico.

El estudio se realiza en un lugar seguro y protegido de las miradas, delante de la
estacién “Bougainville”.

Si nos puedes ayudar, nos encantaria proponerte el cuestionario.

Gracias por tu ayuda,
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Italien:

Buon giorno,

Siamo due dottori e stiamo facendo un lavoro sulla salute delle persone in situazione di
domanda di asilo.

Questo lavoro ha la forma di un questionario anonimo di cerca 25 minuti.

E possibile beneficiare del aiuto di un interprete telefonico.

I1 questionario si fa in un posto sicuro e protetto dei sguardi, davanti alla stazione
“Bougainville”.

Se ci puoi aiutare, sara un piacere presentarti il questionario.

Grazie tante per 'aiuto,

Portugais:
Bom dia,

Nos somos dois medicos e realisamos un estodo sobre a saoude das pessoas em posicao
de pedido asilio .

Esto estudo ganha a forme de um gestonario anonimo que dura vinte cinco minutos.
Ele pode se fazer com ajuda de un intérprete telefonico se desejar .

O estudo e em lugar seguro ao abrigo dos olhares ; em frente da estacao de metro «
Bougainville »

Se vocé poder nos ajudar, teremos minto gosto em fazer preguntas.

Obrigado pela ajuda .

Russe:

3npascTByiiTe,

Hac 3oyt KBentun Oxoce u Capa Jlamirops, MBI Bpayu, IPOBOIAIIINE HUCCIIEIOBAHUS
COCTOSTHUSI 3JTOPOBBS JIUTI, HYKIAIOIIUXCS B TIOJTUTHIECKOM YOEIKUIIIE.

910 mccse0BaHMe IIPOBOIUTCS B (DOPMe aHOHUMHOTO OIIPOCa, KOTOPBIN 3aHUMAeT
OpUMEPHO 25 MUHYT.

Bo Bpewmst omrpoca, eciti BBI oskeIaeTe, BBl MOMKETE BOCIIOJIBE30BATHCA TIOMOIITHIO
TeJiepOHHOTO TTePEeBOTIMKA.

HccenoBatue IpoOBOUTCS B CIIEITMAIBHO OTBEIEHHBIX MeCcTaX: PyProHax s
KOHCYJIBTAIINM, CO3TaHHBIX [JI YBAMKEHNA BpaueOHOM TafHbI, 4 TAK Ke B YOEIKUIIe
mpsamo Hampotus MeTpo “Bougainville ».

Ecism BBI MOkeTe HaM TTIOMOYB, MBI OyZIeM paJbl BallleMy y9acTHIO B OIIpOCe.
Cnacubo 3a BaIy 0T3bIBYNBOCTb.
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Turc :

Merhaba,

Cesitli nedenlerden dolay1 siginma ve refiij talep eden eden insanlarin saghk durumu
uzerinde arastirma yapan iki doktoruz.

Bu arastirmamiz, 25 dakika siiren anonim bir anket tizerinden yturiatilmektedir.
Anketimizin, tercih ettiginiz taktirde, bir gérevli ile gerceklestirilecek bir telefon
konugmasi araciligiyla yapilmasi da mimkindir.

Aragtirmalarimiz, Bougainville metrosu karsisinda giivenli, korunakli, ve gézlerden
uzak bir ortam da gerceklestirilmektedir.

Yardimci olabileceginiz taktirde, sizinle gériismeyi gok isteriz.

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz.
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8.11. Annexe 11 : Autorisation de stationnement

DIRECTION DE LA MOBILITE ET DU STATIONNEMENT

VILLE DE DEMANDE D'AUTORISATION SERVICE GESTION DES ESPACES REGLENENTES
SO iase) L £ | "PAce —
11, Rue ces Convalescents -
L TR o Bl g A UNE ZONE PIETONNE i3 e e -

Couriel : Jrez-oistonnez@maralie i

FORMULAIRE A COMPLETER ET RENVOYER A : aires-pietonnes@marseille.fr

DEMANDEUR MODALITE
[0 Entreprise X] Particulier « Toute demande doit nous parvenir 5 jours
Nom/Prénom (ou raison sociale) Adresse : ouvrés avant l'ouverture.
m mobile précarité) - Cette autorisation devra obligatoirement
étre présenté a I'agent pour tout acces.
« 30 mn avant l'arrivée sur le site, appeler le
Tél - 0570428257 P—— ; . — 06 32 28 94 23 pour l'ouverture.
DUREE ET LIEU
Durée de la demande du : 13/112012 au 131172019 Horaires :de 10h00 a3 18h00
Zone de la demande : RUE HALLE PUGET Amdt -

Mot de la demande : F201901182 - CONSULTATION PRECARITE

VEHICULE(S) (Marques & immatriculations)

Marque(s) & immatriculation(s) : CITROEN : CB-380-MX

Modéle(s) : VL X]-de3.5tonnes [] + de 3,5 tonnes (indiquer le PTAC)

CADRE RESERVE A L'ADMINISTRATION :

Le Chef du Service Gestion des Espaces Réglementés , Lionel MILLE:
DONNE AVIS FAVORABLE [ ] OUI [[INON Au demandeur mentionné sur le présent document, et lui autorise 3 acoider au site sous
les conditions d'accés et les conditions supplémentaires cocher ci-dessous :
Conditi o I .
. mlemewmmwummtwmamwm Par “vehicule technique” est em2ndu tout vehicule
dont @ présence sur e ste naospensable et sans  lequel ropération susnommés  nest pas  realisable.
mmmmmnmmmaWIwww
Cette empnse N2 0Ol 3 3ucUN moment géner Ié passage des PIEtons, des vehicues oerogatalres ni 1a IDere oe commercs.
La vitesse sur o2 site est imiee 3 6kmVh et le piéton est priortaire en tout temps.

La vole pomplers 0ol rester lbre en permanence 3NN 02 parmetire 'acoss aux vehicuies 02 SECoUrS &1 garantissant egalemeant I'3C08s U Tagaces.

L'acces au site se fara 3 Mintéreur dun périmatra de sécurié Interdsant physiquement 3008 des piétons dans |3 zone de manutention, de

chantier, de montage. Ca barmerage de type chantier sera en place avant 1acoss du premier venicule et depuls |3 vole o2 circulation.

«  AMn e ne pas bioguar 1a voie, le chauTeur CO resier en tout temps a proximite Immediate du vehicuie pour le ceplacer et lalsser 2 passage aux
SECOUS OU BErogataires.

«  Lutiisation d'un Monte maudie est soumise 3 une réglementation specifique sur la commune o2 Marsellie

+  L'accés 2 13 zone ansl qua |a Zone 0e chantier cewront Impérativement &tre herMEUques avec LIIS3NON d'un balisage o2 chantier confome au
reqmoemeweoesnmoemm.

L'acces est Imité aux vehicues de moins de :

-35Tonnes:  “Cours Jullen *Place du General De Gaulie (3)

-12Tomes: ‘Cours DEstenne D'Orves (2)  “Zone St Femreol (2)

-32Tomes:  “M(1)

(1) et moins de 16 tonnes 3 fessleu. L'acoss aux portalis GPAMM GOl resier libre en tout temps. Le nombdre maxmum de vehicules type pokds lourd est
IimRé 3 deux simultanement sur le site.

(2) et dont 3 charge est Inférieure ou égale 3 800 kg'm*.
{3) hors grile de ventiation du parking

[ Autres
Le Chef de Service Gestion des Espaces Réglementés

Lionel MILLE

Version : jullet 2019
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8.12. Annexe 12 : Bilan biologique standardisé

Le bilan biologique standardisé réalisé a la PASS est le suivant :

- NFS

- CRP

— Jonogramme urée créatinine

—  GGT PAL ASAT ALAT Bilirubine Albumine TP

— Sérologie VIH TPHA VDRL bilharziose et anguillulose
— AgHBs (PCR ADN viral si positif) Ac HBs Ac HBc

— Sérologie VHC (PCR ARN viral si positive)

- LDL, HDL, TG

- TSH

—  Glycémie a jeun

— Sérologie tétanique (titrage quantitatif des anticorps)
— PCR Chlamydiae urinaire et gonocoque

— HCG sanguin chez les femmes en age de procréer
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8.13. Annexe 13 : Questionnaire

Aix:-Marseille APZHM
universite LS

Assistance Publique
Hopitaux de Marseille

MODE DE VIE

ET SANTE

(L1 1] LI

? 4 B
memenis OO
sty o owe
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I VOTRE CADRE DE VIE

[ 1 - mariéie) vivant en coupledans | e pays

[ 2 - Marié(e) maisseparé (nevivant pas en couple dans le pays)
[ 3-séparé(e)

[ 4 -Dpivorcée)

Os - veufive)

[ 6 - célibataire (jamaismarié{e))

O oui [ mon
= Sioui, cumbionu

[ 1-sansdipléme

[ 2 - Education primaire (école prirnaire)
3 - Education secondaire (colége/BER/ CAP)
[ 4 - Education supérieure {Lycée/baccalauréaty Etudes supérieures)

O 1-na jamais travaillé

[ 2-sans emplaoi
O 2-0uvrier(ére)

[ 4-employéie) {employé(e) de bureau ou de commerce, garde d’enfants, agent des ervice...)

[ 5- Profession intermédiaire (professeur des éales, infirmier{ére), msstant{e)s odalle), techniden(ne),
contremaitre, agent de maitrise...)

[ 6 - Artisan, commergant(e), chef d’entreprise ou conjoint{e) callaborateur(trice)

[ 7-cadre, professionintellectuelles upérieure (ingénieur, médecin...)

[ 8- Agriculteuritrice) exploitant(e)

LE=|

[ 1- Pas dutout [J 2-Avecbeaucoup de difficultés [J 3 - Avec quelquesdifficultés ] 4 - Sans difficultés
o Lire :
[ 1- Pas dutout [J 2-Avecbeaucoup de difficultés [J 3 - Avec quelquesdifficultés [J 4 - Sans difficultés

« Ecrire :
i 1- Pas dutout [J 2-Avecbeaucoup de difficultés [ 3 - Avec quelquesdifficultés [] 4 - Sans difficultés
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1. INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE LOGEMENT

[ sars abré : Vous vivez dars b e ouen hébergementd’ urgence.

[ sars logement : Vous vivez en foyerd’ hébegement pour personne sars domicike, vous vivez en foyerd’ hébe rgeme nt pour femmss,
voL5 vivez en foyerd’ hébege ment pourimmig re's, vous sortez d’ imstitution, vous étes beénéficiaire d’unaccompagnementau kge ment sur
I bong terme.

O ogement précire : Vous vivezdars un habitat precaire, vous étes merace(e) d’expulion, vous étes merexe(e) de vioknces
domestiques

[ wogemant inadéquat : Vous vivez dars une structure prow 5oire ou non conventionnelie, vols vivez dars un kogement indigne, vous
vivez dars des conditiors de surpeuplementseveé e

O vogement personnz|

1. INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE ALIMENTATION

. Consormmation alimentaire acceptable
[ consommation alimentaire limite

- Consommation alimentaire pauvre

I1- Pas dutout I2-Un petit peuI3-MoyennememI4-P|ut6t équ'libréIS-Toutéfait

[ eeaucouptrop maige

[ unpeutrop maigre

[ o’un poidsnormal

[ unpeutrop grosise)
[J eaucoup trop grosise)
O nesaitpas
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[ mMoinsdeS0% des dépenses consacréesa lanourriture
[ s0% 365% des dépenses consacréesa lanourriture

[ 65% a75% des dépenses consacréesa lanourriture

[0 Plus de75% des dépensesconsacrées alanourriture

V. VOTRE CONSOMMATION DE TABAC

rEpondre
Ooui O mon [ ne soutaite pas
rEpondre
O0ans
V. VOTRE CONSOMMATION DE CANNABIS
O oui O won [ me soutaite pas
rEpondre

* Avez-vous consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois ?
[ 1-oui CJ2-Non

Et combien de fois par jours en moyenne pendant ses 12 derniers mois: _

* Avez-vous consommé du cannabis au cours des 30 derniers jours ?
[ 1- oui CJ2-Non

Et combien de fois par jours en moyenne pendant ses 30 derniers jours : _
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Vi. VOTRE CONSOMMATION DE BOISSONS ALCOOLISEES

O oui O non [ me soutaite pas
rEpondre
_ !uans
O oui O mon [ me souhaite pas
rEpondre

[ Une a plusieursfois par semaine = Si oui, Combien dejours par semaine [Jjour(s)

[ 2 33 foispar mois

1 fois par mois aumoins

Jamais

La question suivante porte sur votre consommation de boissons alcoolisées standard. Poury
répondre, référez-vous aux illustrations ci-dessous.

Une boisson alcoolisée standard
! &\
25¢l 12,5¢l 12,5¢l 25d 4cl 4d 25c
de biére de champagne de vin de pastis de digestif de whisky  de digestif
5% ai12e ai12° a45° a40° a40° a45°

Tous ces verres standards contiennent b méme quantité d”alcool (10 grammes)
Une « chope » de biére (de 50 cl) ou une double « dose » d"alcool fort équivalent 3 deux boissons standard.

e oissonis) alcoolisée(s) standard
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VIl.  VOTRE SANTE PHYSIQUE [CIRS)

1| Systéme d’oames SCORE

1 o [T[Z[3]2
2 o|1|2|3|4
3 012 [3]a
a o1z [3]*
B o|1|z|3|4
G 012 [3]=2
7 o[1[2 [3]2
3 o1z [3]2
3 oIz [3]2
10 012 [3]2

O oui O mon [ ne soutaite pas
rEpondre

- Oui, vous I’ utilisez systématiquement pour vous protéger

- Oui, vous |’ utiliser pour vous protéger mais pas systématiquement

- Nonvous I'utilisez pour d’autres raisons
- Ne souhaite pas répondre

[ me soutaite pas
rEpondre
B3 2 RA
1.1.2 3|14
12 3|4
14 o112 3|4
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Vill. YOTRE MODE DE VIE (SF12)

1- Excellente ] 2-Trés bonne [ 3—Bonne ] 4-Médioge[] 5 —Mauvase

* desefforts physiquas modé rés ([déplacer unetable, passer 'aspirateur, joweraus boules)?
- 1 0ui, beaucouplimité [ -2 Oui, un peulimité [J -3 Non, pas du tout limité

* monter plusieus étages par I'escalier ?
[ - 1 0ui, beaucouplimité [ -2 Oui, un peulimité [J -3 Non, pas du tout limité

* avezwousaccompli moirede chosesque vous auriez souhaiteé ?
[ - 1 Toujours [ - 2 La plupart du temps [ - 3 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas

* avezwosEte limité pourfaire cerntaineschoses ?
[ - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [ - 3 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas

* avezvouwsaccompli moirede chosesque vous auriez souhaité ?
O - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [J - 2 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas

* avezrvowseudesdifficultésa faire ce qua vousaviez d faire avec autant de soinet d’attentionque
d’habitude ?
[ - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [ - 2 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas

1-Pas dutout L] 2-Un petit peu S—Enormément

*ya t-ileudes momentsoUvosvoLs Etes s2nti calmeetdétendu?
[ - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [ - 2 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas

*ya t-ileudes momentsolvosvos Etessentidébordant d’érergie ?
[ - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [ - 2 Souvent [ - 4 Parfois [ - 5 Jamas

*ya t-ileudes momentsoUvoLsvoLs Etes s2nti tristeetabattu ?
[ - 1 Toujours [J - 2 La plupart du temps [ - 3 Souvent [ - 4 Parfois [J - 5 Jamas
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IX. VOTRE SANTE MENTALE (RHS15)

INSTRUCTIONS: Veuilkez indiquer ke pointavquelves symptomes vous ontdemnge ce mos demizren utilsant Fecheli quise trowve 3
cote de chaque symptdme. Cochez b colonne quiconviznt. Sivous mavez pas euce symptome au cours du mos demier,

’ 00 06

i €
3 £ g g
] & = &
- n @
B g 8 E
1. Doukeurs des muscles, des os, desarticubtions (] 1 2 3 a4
2. Se sentirabattufe) outriste o 1 2 3 a
3. Perserexcessivement ouavoirtopde persees 0 1 2 3 a
4. Se sentirimpussant(e) (incapabk) 1] 1 2 3 a4
5. Etre soudaine menteffraye(e) sars cawse 0 1 2 3 a
6. Vertige, affaiblsse ment ou vous sentircomme sivols alliez vous ] 1 2 3 a
€vanouir
7. N2rvesite, instabilité outremblementa Finténeurducorps 0 1 2 3 a
8. 5e sentiragité(e), ne pas pouwoir restertranquille 0 1 2 3
9. Plurerfacikment [} 1 2 3 4

10. Eu Pexpenznce de revivre k tmumatsme (momentdifficil), ouavez 0 1 2 3 a
agiousentiqua vous reyiviez ces moments difficiles ?

11. Eudes Eactions PHYSIQUES (parexampk : tarspimtionou ] ! 2 3 4
battemznts de coeur plus @pides) quand vous vous mppekz du

trumatsme (momentdifficik)?

12. Eu ke sentimentde ne sentirawcun: €motion oude sentir (1] 1 2 3 a

€motionnzllzment icse rsible (parexemple, voLs sentirtrste sars pouwvor
pleurer ou incapable d’avoirdes sentime nts affectue u) ?

13. Ete plus n2ve ux(se) ousursaute plus facilement (parexe mplke, quand 0 1 2 3 4
quzlu’unvols approche pardemire) ?

VOLS parvensz @ sUMmome rouvain: fe tout ce quivoLs amive ]
Vous parvensz d surmonterouvaincre b plupartdes choses quivols amivent 1
Vous parvensz @ surmomerouvain: re certaines choses, mas incapable d’ensummonterd’autres 2
Vous N2 parvensz pas @ surmomerouvaincre B plupart des choses 3
VOLs N2 parvensz pas a nensurmoner a

132



10}
EXTREME
91 “Je me sens aussi mal que jamais *
8- EXTREME DISTRESS
. “1 feel as bad as | ever have”
6~ Lors de b semaine précedente
(aujourd’ huicompre)qualest k2
5 — |- numeTo (0-10) de ce thermométre
qui decrit ke mizux vos problEmes
4 - - emotionnzk (soucs)
3 —
2 AUCUN
| “Tout va bien *
NO DISTRESS
0 @— “Things are good*

SCORING SCREENING IS POSITIVE IF: @ ITEMS 1-141S=120R @ DISTRESS THERMOMETER IS =5

|

. omocowe  (Jrosmve [JMeATve  [JsuraDMWSTEAD  [JNOTSLFAOMNSTEND
mmmum—mnmmwwummnv&-mwdw-
G ey s uwmmu—nuuqa—,uwmmdm

Inatitute foe X ch and Eval Al Rights R,

K. VOTRE VIE SEXUELLE

1-pas dutout satisfaisante || 2- Pastrés satisfaisante |_] 3 - Satisfaisante |_| 4 - Trés satisfaisante
S- Ne souhaite pas répondre

1- Fernme
2- Homme

3- Une femmeTRANS (homme a femme) / Mtf
4- UnhommeTRANS (femme a homme) / Ftii
5 - Vous &tes dans une autre situation

6- Yous ne souhaitez pasrépondre

1- Hétérosexuel(le)

2- Bisexuel(le)

3- Homosexuel(le)/ Gay / Lesbienne

4 - Vous ne définissez pasvotre orientation sexuelle
S- Yous ne souhaitez pasrépondre
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Xl VOS INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE PAYS D’ORIGINE

E Volde vos biers personnzb

[ confit arms

E Wioknoes physiques : agressions physiques, taite d’étres humairs, escBvage

E Vioknoes sexuelies : viol, abis sexuzl, inceste, exploitationsexuzlie, prostitution forcee, hame ke me nt sexvel, vioknce entant
qu'ame de guame oude torture

E Wiok noes affectives et psychologiques : mawvas taitemznt, humiliation, reclsion

Pratiques traditionnzlles prejudiciables : mutibtions g€ nitales féminines, marage preécoce, mariage force, temative de mse @ mortou
mutilation pour des msors d’honnezur, négligence dars Fentance, refus d’éducation, dscrimination, exclsionsociake, cst@cs me,
pratiques kg btives d’obstruction

[ admintrative : refus explicite, incomprehe msion, désime rt, désimvolture, .

O mon

E volde vos biers personnek

[ contiit arms

E Wioknoes physiques : agressions physiques, taite d’étres humairs, escBvage

E Wik noes sexuzlies @ viol, abus sexuzl, inceste, exploitationsexuz iz, prostitution forcée, hame leme nt sexuzl, vioknce entant
qu'amme de gueme oude torture

@ Wiok noes affectives et psychologiques : mawvas taitemznt, humiliation, reclsion

Pratiques traditionnzlles prejudiciables : mutibtions g nitales féminines, marage precoce, marage force, tentative de mse @ mortou
mutilation pour des msors d’honnezur, négligence dars Fentance, refus d’éducation, dscrimination, exclusionsociake, cst@cs me,
pratiques kgisbtives d’obstruction

Eadmil'smtin : refus explicite, incomprehe msion, desinerét, deésimvolture, ..
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Osa religion,

O nationalité,

[CJappartenance ethnique,

[Jappartenance dungroupe sodal (notamment I'appartenance 3 ungenre),

Copinions politiques (Convention de Genéve de 1351) et, par exters ion, pour des motifs de conscience,

[ sont perséautées en raisonde leurcombat pour laliberté (Constitution de 1946),

E sont exposées 3 des menaces graves de peine demaon, detraitements inhumains ou dégradants ou une menace cantre
leurvie ou leur personne dars un contexte de violencegénéralsée due d un conflit arméinterne ou international
(protections utsidiaire),

[ sont placées s ous mandat duHaut Commissariat aux Réfugiés (HCR).

[ pour des raisons :
[ médicales
[Jéconomiques,
[ touristiques
[ études

[ autres
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B e

KIl.  VOS INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE TRAJET

_ o o

volde vos biers personnzk

conflit arms

Wioknoes physiques : agressions physiques, taite d’étres humairs, escBvage

E Wioknoes sexuzlies @ viol, abus sexuz, inceste, explboitationsexuz iz, prostitution forcee, hare leme nt sexwzl, vioknce entant
qu'ame de guame oude torture

E Wioknoes affectives et psychologiques : mawvas traitement, humilation, Eclusion

Pratiques traditionnzlles prejudiciables : mutibtions genitales féminines, marage précoce, mariage force, tentative de mse 8 mortou
mutietion pour des msors d’ honnzur, négligence dars Fenfance, refus d’éducation, dscrimimation, exclusonsociake, cstacsme,
pratiques gt btives d’obstruction

] adminstrative : refus explicite, incomprehe msion, désimet, désimvolture, ...

O mon

volde vos biers personnzk

conflit arms

Wioknoes physiques : agressions physiques, taite d’étres humairs, escBvage

E Wioknoes sexuzlies @ viol, abus sexuz, inceste, explboitationsexuz iz, prostitution forcee, hame leme nt sexwzl, vioknce entant
qu'amme de guame oude torture

Wioknoes affectives et psychologiques : mawvas traitement, humilation, rEclusion

Pratiques traditionnzlles préjudiciables : mutibtions genitales féminines, marage précoce, mariage force, tentative de mse 8 mortou
mutiation pour des msors d’ honnzur, négligence dars Fenfance, refus d’éducation, discrimimation, exclusionsociake, cstacs me,
pratiques ke btives d’obstruction

] adminstrative : refus explicite, incomprehe rsion, désimemt, désimvolture, ...

_ o o
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Xll. VOSINFORMATIONS CONCERNANT YOTRE ARRIVEE EN FRANCE

. Non

. Oui, choisie

. Oui, subie
0 oui O non
O oui O Hon
O oui O non

. Vol de vos biers personnek

O confiit armé

. Violences physiques : agressions physiques, traite d’étres humains, esclavage

.Vlol.rr.un:mllu:vld, abus s exuel, inceste, exploitations exuelle, prostitution foroée, harcélement s exuel, violence entant
qu’arme deguerreou detorture

-Vbhmulﬁccthuct peychologiques : mauvas traitement, humiliation, réclusion

Pratiques traditionnelles préjudicables : mutilations génitales féminines, mariage précoce, mariage forcé, tentative demseamortou
mutilation pour des rasons d’honneur, négligence dans I’enfance, refus d’éducation, disaimination, exdusion s ociale, ostraceme,
pratiques législatives d’obstruction

. Administrative : refus explidte, inmmpréhers ion, désintérét, déinvolture, ...
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Vol de vos biers personnek

. Canflit armé

. Violences physiques : agressions physiques, traite d’étres humains, esclavage

Viohnusn:udhs:vinl, abus s exuel, inceste, exploitations exuelle, prostitution forcée, harcélement s exuel, violence entant
qu’arme deguerreou detorture

-Violormsaﬂcctiunt peychologiques : mauvas traitement, humiliation, réclusion

Pratiques traditionnelles préjudidables : mutilations génitales féminines, mariage précoce, mariage forcé, tentative dems eamortou
mutilation pour des rasons d’honneur, négligence dans I’enfance, refus d’éduction, disarimination, exdusion s ociale, ostracsme,
pratiques législatives d’obstruction

Administrative : refus explidte, inmmpréhersion, désintérét, désinvolture, ...

[ oui [ non
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XIV. INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE DEMANDE D’ASILE

e
i e e
s e e N
11 CT ) [T}

Ry A AAAA
[ Procédure accélérée

[ Procédurenormale

[ Procédure Dublin

- Quel estvotre delai d’attente avant |’'examen devotre demande d’asile ? (enjours)

- Quel a étévotre délai d’attente avant |e CNDA ? (en jours)

- Etes-vous en procédure d’obligation de quitter le territoire ? .oui

Cnon
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8.14.

ETHOS
2007

Annexe 14 : Fiche Ethos

Typologie européenne de I’exclusion liée au logement

Lexrlusion liée an logement est un des problémes de société traités dans
le cadre de 1a Stratégie européenne pour la protection et 'inclusion sociale.
La prévention de l'exclusion liée au logement et la réintégration des
personnes sans domicile sont des questions qui nécessitent une connais-
sance des parcours et trajectoires qui ménent a de telles situations de vie.
FEANTSA, Fédération européenne d Associations Nationales Travaillant avec
les Sans-Abri, a développé une typalogie de l'exclusion liée au logemnent ap-
peléa ETHOS (European Typology on Homelessness and housing exclusion).
La typologie part du principe que le concept de “logement” (ou “home”en
anglais) est composé de trois domaines, dont I'absence pourrait constituer
une forme d'exclusion liée au logement. Le fait d'awoir un logement peut

&tre interprété comme: awoir une habitation adéquate qu'une personns
et sa famille peuvent posséder exclusivement (domaine physique}; avoir
un lisu de vie privée pour entretenir des relations sociales (domaine social;
et avoir un titre légal d'occupation (domaine légall. De ce concept de
logement sont dérivées quatre formes d'exclusion liée au logement: étre
sans abri, étre sans logement, étre en situation de logement précaire, étre
en situation de logement inadéquat - des situations qui indiquent toutes
l'absence d'un logement. ETHOS classe done les personnes sans domicile
en fonction de leur situation de vie ou de logement ("home ). Ces caté-
gories conceptuelles sant divisées en 13 catégories opérationnelles qui
peuvent étre utiles sur le plan de I'élaboration, du suivi et de 'évaluation
de politiques de lutte contre I'exclusion liée au logement.

d'urgence

Cabégorie opérationnelle Situation de vie Définition générique
1| Personnes vivant dans la rue 11| Espace public ou externe Qui vit dans 1a roe ou dans des espaces publics, sans héber-
gement qui puisse étre défini comme local d habitation
2 | Personnes en hébergement 21 | Hébergement d'urgence Personne sans lieu de résidence habituel qui fait usage

des hébergements d'urgence, hébergemenits i bas prix

pour personnes sans domicile 32| Loge proviscire

SAN S LOGEMENT SANS ABR]
-

Personnes en foyer dhébergement | 33 | Foyer d'hébergement d'insertion

33 | Hébergement de transition avec

Quand l'intention est que la durée du séjour soit courte

4 | Personnes en foyer d'hébergement | 41 | Hébergement pour femmes

Fernmies hébergées du fait de viclences domestiques et

pour femmes quand l'intention est que la durée du séjour soit courte
5 | Personnes en hébergement 53 | Logement provisoire/centres d"accueil Immigrants en hébergement d'accueil ou a court terme
pour immigrés du fait de leur statut d'immigrants

5 | Hébergement pour travailleurs migrants

& | Persomnes sortant d'institutions

4

T

Pas de logement disponible avant la libération

de surpeuplement sévére 1a plus élewée

>
= &z | Institutions médicales (7) Reste plus longtemnps que prévu par mangue de logement
'g &3 | Institutions pour enfants / homes Pas de logement identifié (p.ex. au 18* anniversaire)
E* 7 | Bénéficiaires dun 7 | Foyer d'hébergement médicalisé destiné Heébergement de longne durée aver accompagnement
E accompagnement au logement aux personmnes sans domicile plus agées pour ex-sans-abri (normalement plus d'un an)
: 3pluslang ¢ 72 | Logement accompagné pour ex-sans-abri
HEIR, Personnes en habitat précaire 4.1 | Provisoirement hébergé dans la famille/ Oui vit dans un logement conventionnel, mais pas le lieu
; 3 chez des amis de résidence habituel du fait d'une absence de logement
S E 8.2 | Sans bail de [sous-focation Oeccupation d'une habitation sans bail légal
> E Occupation flégale d'un logement;
E 83 | Occupation illégale d'un terrain Ocrupation d'un terrain sans droit 1égal
9 | Personnes menacées d'expulsion 93 | Application d'une décision d'expulsion Ouand les avis d'expulsion sont opérationnels
Hecaticn)
92 | Avis de saisie (propriétaire) Quand le préteur posséde un avis légal de saisie
10 | Personnes menacées de viclences | 101 | Incidents enregistrés parla police COuand une action de pdlice est prise pour s'assurer
domestiques d"un liew siir pour les victimes de violences domestiques:
n | Personnes vivant m | Mohile homes Pas concu &tre un lien de résidence habituel
pour
- -
=1 m?ni::uﬁn“:::l;my nz | Construction non corventionnelle Abri, baraquemnent ou cabane de fortune
g 1.3 | Hahitat proviscire Baraque ou cabine de structure semi permanente
12 | Personnes en logement indigne 11 | Logements inhabitables ococupés Défini comme impropre & étre habité par la législation
nationale ou par les réglements de construction
§ 13 | Personnes vivant dans conditions | 132 | Morme nationale de surpeuplement Défini comme excédant les normes nationales de densité

en termes d'espace au sol ou de piéces utilisables

Cettedé est avec les définitions du r telles quielles sont

Note: Un séjour de oourbe durée est défini comme normalement moins d'un an; un s&jour de longue durée ==t défini comme phes dun an.

dare le rapport UNECE/EURDSTAT (2006)

Pour obtenir phus de r venillez
sur le site de la FEANTSA wawnw feantsa org.

%) Inclut lex centres de désintoxication, bes hdpitaux prychiatrigues, efc.

le §* bilan de statistigues sur Fexclusion life au logement #n Furope (Edgar et Meert)

La FEANTSA est soutenue financifrement par ka Commission européenne. Les opinions exprimées sont celles des intervenants,
la Commission n'est pas responsable de I'utilisation des informations qui sont incluwes dans le présent dossier.

Fédération Européenne d°Associalions Nalionales Travaillanl avec les Sans-Abri AISBL

FEANTSA European Federation of National Associations Working with the Homeless AISBL

194, Chaussée de Louvain B 1210 Bruxelles W Belgique M Tél.: +32 2538 6660 M Fax: +3225394174 W office@eantsa.org M www.leantsa.org



8.15. Annexe 15 : Equivalence pathologie/thérapeutique
suivie

Trouble dépressif : antidépresseur

Trouble bipolaire : thymorégulateur

Trouble psychotique : antipsychotique

Trouble anxieux : traitement de fond par antidépresseur

Diabéte : mesures hygiéno diétetiques OU traitement antidiabétique (oral ou

insuline)

HTA : mesures hygiéno diétetiques OU traitement antihypertenseur

Insuffisance rénale : mesures hygiéno diétetiques de néphroprotection

Infection VIH : antirétroviraux

Infection VHC : antiviraux a action directe

Syphilis active : antibiothérapie adaptée

Urétrite a Gonocoque ou Chlamydiae : antibiothérapie adaptée

Bilharziose : antihelminthique adapté

Anguillulose : antihelminthique adapté
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8.16. Annexe 16 : Demande d’autorisation d’utilisation

SF12

Start date: (if backdated license License term: x1yr O2yr O3yr Oayr
needed, please email a copy to Osyr OoOther:

me)

Project name: PREMENTADA,

Therapeuticareas/Populations of interest: asyleum seekers

Which survey(s) would you like to use? % SF-12v2** ar OJSF-12(v1) Omos-sleep

O sF-36v2** or CJSF-36(v1)
OsF-8

O ACT (asthma Control)
Oals (asthma Impact)

O cHal (Consumer Health)
O CoPD Screener

OHIT-6 (Headache Impact)
OHOLQ (Hepatitis)

O mOos-Cog(nitive Function)

OPIQ (Pain Impact)

OPmSIS (Prefenstrual
Symptoms Impact)

O Rhinitis Impact

**pediatric**
O sF-10
O P-215 (Pedi Asthma
Impact)

Languages needed:
Click here for translation list

English, french

Recall period desired:

Recall is the amount of time you want participants to think back. For
example, “During the past 4 weeks, how much of the time..” is a
standard recall.

¥ Standard (4-wk) Oacute (1-wk) O24-hour (SF8 Only)

Mode(s) of administration:

Opaper/Pencil (Self-)
X Interviewer Script

O www. AmIHealthy.com
O3 party online (Like

OHandheld Device (Tablet) RedCAP or SurveyMonkey)
OHandheld Device (Smaller | JEMR-please share
than atablet) Which EMR:
If using a third-party website, which one is it?
# of patients per year: 50 # of time points (baseline, 0

follow-ups:

# of providers working with scoring solution:
(Example - 2 physicians administering the survey but only 1
statistician scoring the data would equal “1 Provider”)

1

What will you do with the outcomes:

OPublish/Conferences

OProgram Effectiveness

O Treatment Efficacy % Other-please explain:
Omonitor Patients Thesis
Owalidation Study

Do you already have budgetapproval? Oves xNo

If “No”, when do you expect
toreceive it?

Licensee Information:

Organization responsible for license:

Assistance Publique Hopitaux de Marseille (&p hm) (FR)

Contact Name: (JDr. ¥ Ms. OOmr CJNo Preference

Sarah Dempure

Contact Email:

s.dempure@hotmail fr

Mailing address: (Street, City, State, Postal Code, Country)

42 bd general Nollet, 13012 MARSEILLE. FRANCE.

Type of organization: (selectall thatapply) X Hospital /Clinic OHealth System Omed Device
Owellness/ Oeehavioral OPharma
Sports Medicine Health Oeiotech
OGovernment O Disease Mgt O Nutrition
Agency OHealth Service O Nutraceutical
vendor OaAcademic
Omanaged Care O student Thesis
OnNon-Profit/ O other-please
Foundation describe:
Oemployer
Name/Email of person who will receive materials: ECOSSE Quentin

IT contact name & email (if available):

quentin.ecosse@gmail.com

Organization paying invoice:

APHM

Collaborators:

ECOSSE Quentin
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8.17. Annexe 17 : Demande d’autorisation RHS-15

De : Michael Hollifield <micaholly@gmail.com>
Envoyé : lundi 6 juillet 2020 17:09

A Sarah Dempuré <s.dempure@hotmail fr>
Objet : Re: RHS-15

Dear Sarah Dempure,

Of course you may write your thesis using data from the RHS-15.
Just credit appropriately in the references and credits!

Michael Hollifield, M.D.

President and CEO
WESI

On Mon, Jul 6, 2020 at 3:40 AM Sarah Dempuré <s.dempure@hotmail.fr> wrote:
Hello M. Hollifield,

We are writing our thesis about mental health of asylum seekers.

In this context, the RHS 15 survey on which you worked seems entirely appropriate. We speek together about it, during an other
exchange.

We want to ask you the agreement to use the RHS15 for our thesis (presentation on 01-10-2020)

Thanks a lot for you answer,

DEMPURE Sarah and ECOSSE Quentin
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8.18. Annexe 18 : BPRS
INSTRUCTIONS
Cotez les item 1 a 12 sur la base de ce que rapporte le patient.

1. PREOCCUPATION SOMATIQUE : intensité des préoccupations au sujet de
I'état de santé physique actuel. Evaluez a quel degré la santé physique est pergue
comme problématique par le patient, quel que soit le bien-fondé des plaintes. Les
délires somatiques doivent étre évalués comme sévére que ce soit avec ou sans
préoccupation somatique.

Avez-vous été soucieux de votre santé physique?
Avez-vous eu une maladie physique ou vu un médecin?

2-3  Léger
Plainte occasionnelle ou expression d'inquiétude.
4-5 Modéré

Fréquentes expressions d'inquiétude ou exagérations des maux existants. L'esprit
est occupé une partie du temps par l'inquiétude. Pas délirant.

6-7 Sévére
Préoccupations et plaintes concernant la santé physique OU délires somatiques.

2. ANXIETE : Apprehenswn tension, peur, panique ou souci. N'évaluez que ce
que le patient rapporte de ses expenences subjectives. L'anxiété que vous pouvez
observer au travers du comportement du patient est estimée sous la rubrique
TENSION.

Vous étes-vous senti soucieux ou anxieux?

Des pensées déplaisantes tournent-elles constamment dans votre esprit?
Votre coeur battait-il vite ? (ou présence de sueur, tremblements, suffocation?)
Cela a-t-il interféré avec votre capacité d'accomplir vos activités/votre travail?

2 Trés léger
Rapporte un certain inconfort d au souci OU s'est senti plus soucieux que
d'habitude.

3 Léger

Fréquemment soucieux mais peut porter son attention sur autre chose.

4 Modéré
La plupart du temps soucieux et ne peut pas porter son attention sur autre chose
aisément, mais pas d'altération du fonctionnement OU épisodes occasionnels
d'anxiété accompagnés de troubles neurovégétatifs mais sans altération du
fonctionnement.

5 Modérément sévére
Périodes fréquentes d'anxiété avec troubles neurovégétatifs OU quelques
domaines de fonctionnement sont perturbés par I'anxiété ou une inquiétude
permanente.

6 Sévere
Anxiété avec troubles neurovégétatifs la plupart du temps OU beaucoup de
domaines de fonctionnement sont perturbés par I'anxiété ou une inquiétude
pemanente.
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7 Extrémement sévére
Constamment anxieux avec des troubles neurovégétatifs OU la plupart des
domaines de fonctionnement sont perturbés par I'anxiété ou une inquiétude
pemanente.

3. DEPRESSION : Humeurs incluses : tristesse, malheur, anhédonie, et
préoccupations par des sujets déprimants (ne peut regarder la TV ou prendre part a
une conversation), désespoir, perte d'auto-estime (insatisfait ou dégouteé par soi-
méme). N'inclut pas les symptomes végetatifs, ex. ralentissement moteur, réveil
précoce.

Vous étes-vous senti malheureux (triste, déprimé)?

Quelle partie du temps?

Etes-vous capable de porter votre attention sur des sujets plus plaisants lorsque vous le
voulez?

Vos intéréts dans le travail, un passe-temps, des activités sociales ou récréatives ont-ils
changé?

Cela a-t-il interféré avec votre capacité d'accomplir vos activités/travail habituels?

2 Trés léger
Signale s'étre senti triste, malheureux ou déprimé.

3 Léger
Comme en 2, mais ne peut en sortir facilement.
4 Modéré

Périodes fréquentes de sentiments de tristesse, de malheur, dépression modérée,
mais capable d'agir au prix d'un effort supplémentaire.

5 Modérément sévere
Périodes fréquentes de dépression profonde OU quelques domaines de
fonctionnement sont perturbés par la dépression.

6 Sévére
Profondément déprimé la plupart du temps OU plusieurs domaines de
fonctionnement sont perturbés par la dépression.

7 Extrémement sévére
Profondément déprimé de facon constante OU la plupart des domaines de
fonctionnement sont perturbés par la dépression.

4. TENDANCES SUICIDAIRES : Désir, intention ou action exprimés de se blesser
ou mettre fin a ses jours.

Vous est-il arrivé de sentir que la vie ne valait pas la peine d'étre vécue?
Avez-vous déja pensé a vous blesser ou a vous suicider?
Avez-vous élaboré un plan?

2 Trés léger
Sentiments occasionnels d'étre fatigué de la vie. Pas de pensées suicidaires
déclarées.

3 Léger

Pensées suicidaires occasionnelles sans intention ou plan spécifique, OU pense
qu'il vaudrait mieux étre mort.
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4 Modéré
Pensées suicidaires fréquentes sans intention ou plan spécifique.

5 Modérément sévere
Plusieurs fantasmes de suicide par des méthodes différentes. Peut considérer
sérieusement une tentative de suicide avec un plan et un horaire spécifiques, OU
tentative de suicide impulsive en utilisant une méthode non-létale ou sous les yeux
d'un sauveteur potentiel.

6 Sévére
Veut clairement se suicider. Recherche des moments et moyens appropriés, OU
tentative de suicide potentiellement sérieuse, en sachant qu'un sauvetage est
possible.

7 Extrémement sévére
Plan et intentions suicidaires spécifiques (par ex. "Dés que ... je le ferai par ...
moyen"), OU tentative de suicide caractérisée par un plan que le patient croyait 1étal
ou tentative de suicide dans un endroit retiré.

S. SENTIMENT DE CULPABILITE : Soucis exageres ou remords a propos d'une
conduite passée. Faire I'estimation d'aprés les expériences subjectives de
culpabilité. Ne pas déduire les sentiments de culpabilité d'une symptomatologie
dépressive, anxieuse ou des défenses névrotiques.

Est-ce que vous pensez a des problémes passés?
Avez-vous tendance a vous blamer pour des événements passés?
Avez-vous fait quelque chose dont vous vous sentez encore honteux?

2-3  Léger
Se reproche d'avoir négligé quelque chose ou quelqu'un. Désirs d'avoir fait les
choses differemment.

4-5 Modéré
Préoccupations d'avoir fait quelque chose de faux ou d'avoir blessé quelqu'un en
faisant ou en omettant d'avoir fait quelque chose.

6-7 Sévére
Culpabilité délirante OU reproches visiblement déraisonnables.

6. HOSTILITE : Animosité, mepris, belligérance, menaces, controverses, crises
de rage, destruction de la propriété, bagarres et autres expressions d'attitudes ou
d'actions hostiles. N'inférez pas I'hostilité des défenses névrotiques, anxiété ou
plaintes d'origine somatique. N'inclut pas les incidents évidents de légitime
défense.

Comment vous étes-vous entendu avec les gens (famille, autres résidents du foyer,
collégues de travail)?

Avez-vous été irritable ou hargneux dernierement?

Avez-vous été impliqué dans des bagarres ou disputes?

2 Trés léger
Irritable, hargneux
3 Léger
Prét a la dispute, sarcastique
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Modéré

Ouvertement en colére a plusieurs reprises OU s'est faché contre des gens
Modérément sévere

A menacé, claqué les portes ou lancé des objets

Sévere

A attaqué quelqu'un sans lui faire de mal, p.ex. I'a poussé ou gifié, OU a détruit la
propriété, par ex. s'est attaqué au matériel, a cassé des fenétres.

Extrémement sévére

A attaqué d'autres personnes avec occasion de blessures ou blessure réelle, par
ex. attaque avec un marteau ou une arme.

HUMEUR ELEVEE : Sentiment envahissant, continu et exagéré de bien-étre,

d'entrain, d'euphorie (impliquant une humeur pathologique), optimisme sans lien
avec les circonstances. N'inférez pas I'exultation seulement a partir d'une
augmentation d'activité ou suite a des propos grandioses.

Vous étes-vous senti joyeux ou avez-vous éprouveé le sentiment d"étre aux anges" sans
raison? Combien de temps cela a-t-il duré?
Vous étes-vous senti si bien/haut que d'autres personnes vous ont fait des commentaires

a ce propos?
2 Trés léger
Semble étre heureux, joyeux sans raison
3 Léger
Quelques sentiments inexplicables de bien-étre
4 Modéré

Rapporte quelques épisodes de sentiments excessifs ou irréalistes de bien-étre,
joie, confiance ou optimisme sans lien avec les circonstances. Peut fréquemment
plaisanter, sourire, manquer de sérieux ou étre trop enthousiaste OU quelques
occasions d'une humeur élevée marquée, accompagnée d'euphorie.
Modérément sévere

Dit qu'il éprouve la plus part du temps des sentiments excessifs ou irréalistes de
bien-étre, confiance ou optimisme sans lien avec les circonstances. Peut décrire
des sentiments "d'étre aux anges", "comme si tout était pour le mieux" ou "mieux
que jamais", OU plusieurs occasions d'une humeur élevée marquée, accompagnée
d'euphorie.

Sévére

Humeur nettement élevée de maniére quasiment constante pendant l'interview et
inappropriée au contenu, OU plusieurs occasions d'humeur élevée marquée
accompagnée d'euphorie.

Extrémement sévére

Semble presque intoxiqueé, rit, plaisante, pouffe de rire, euphorie constante et
sentiment d'invuinérabilité, sans aucun lien avec les circonstances immeédiates.

MEGALOMANIE : Surestimation de soi-méme, conviction d'avoir des

capacltes ou pouvoirs spemaux ou identification a quelqu'un de riche ou de célébre.
N'évaluer que les dires du patient le concernant, pas son comportement.

Avez-vous un but ou une mission dans votre vie?
Avez-vous des pouvoirs ou capacités spéciales?
Avez-vous pensé que vous pourriez étre quelqu'un de riche ou de célébre?
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9.

Trés léger

Se sent trés bien et nie tout probléme évident.

Léger

Opinion de soi-méme exagérée, au-dela des capacités et de la formation.

Modéré

Vantardise inappropriée, se déclare "brillant", comprend tout.

Modérément sévere

Se dit un grand musicien qui va bientét enregistrer ou qui va déposer une invention
sous brevet - mais pas délirante.

Sévere

Délirante - Dit avoir des pouvoirs spéciaux comme des perceptions extra-
sensorielles, avoir des millions de francs, tourné des films, inventé de nouvelles
machines, travaillé a un poste alors qu'on sait qu'il n'a jamais été employé a ce titre.
Extrémement sévére

Délirante - Dit avoir été élu par Dieu pour gouvemer le monde, controler le futur,
étre Jésus-Christ ou le Président d'un pays.

SUSPICION : Méfiance exprimée ou apparente qu'autrui agi malicieusement

ou avec une intention discriminatoire. Inclut la persécution par une force
surnaturelle ou autre force non-humaine (par. ex. le diable).

Vous sentez-vous parfois mal a l'aise en public? Comme si les gens vous regardaient?
Quelqu'un essaie-t-il de vous faire du mal ou de vous bloquer d'une certaine facon?
Vous souciez-vous des intentions de quelqu'un envers vous?

Avez-vous ressenti que quelqu'un est 1a pour vous nuire?

2-3

4-5

10.

Léger

Semble sur ses gardes. Ne répond pas aux questions personnelles. Décrit des
incidents qui semblent plausibles ou d'autres personnes I'ont blessé ou ont voulu le
faire. Le patient a le sentiment que les autres se moquent de lui ou le critique en
public.

Modéré

Dit que d'autres personnes parlent de lui malicieusement OU que des gens essaient
de lui faire du mal. Au dela de la vraisemblance, mais pas délirant.

Sévere

Délirant. Parle de complots de la mafia ou des services secrets, ou prétend qu'on
empoisonne sa nourriture.

HALLUCINATIONS : Perception sans objet. Pour la cotation du degré auquel

le fonctionnement est perturbé par les hallucinations, ne pas tenir compte des
préoccupations concernant le contenu des hallucinations. Considérer seulement les
perturbations provoquées par I'expérience hallucinatoire. Inclure dans ces
symptomes I'émission de la pensée "gedankenlautwerden".

Avez-vous entendu des sons, des gens qui vous parlent ou parlent de vous quand il n'y a
personne alentour?

Avez-vous eu des visions ou senti des odeurs que d'autres n'ont pas paru voir ou sentir?
Ces expériences ont-elles interféré avec votre capacité d'accomplir vos activités/travail
habituels?
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2 Trés léger
Pendant le repos ou I'endomissement, a des visions, entend des voix, des sons ou
des chuchotements en I'absence de stimuli externes, mais pas d'altération du
fonctionnement.

3 Léger
Dans un état d'éveil complet, entend des hallucinations auditives non-verbales (par
ex. bruits ou chuchotements) ou visuelles (par ex. voit des visages dans I'ombre), a
deux occasions au maximum et sans altération du fonctionnement.

4 Modéré
Hallucinations verbales, visuelles, olfactives, tactiles ou gustatives occasionnelles (1
a 3 fois) sans altération du fonctionnement OU hallucinations auditives non-
verbales ou illusions visuelles de n'importe quelle fréquence ou degrés d'altération.

5 Modérément sévere
Surviennent quotidiennement OU quelques domaines de fonctionnement sont
perturbés par les hallucinations.

6 Sévére
Plusieurs fois par jour OU beaucoup de domaines de fonctionnement sont
perturbés par les hallucinations.

7 Extrémement sévere
Persistent pendant toute la joumée OU la plupart des domaines de fonctionnement
sont perturbés par les hallucinations.

11. PENSEES INHABITUELLES : Idées insolites, singuliéres, étranges ou
bizarres. Evaluer le degré d'étrangeté, pas le degré de désorganisation du langage.
Les idées délirantes illogiques ou des idées manifestement absurdes ou
impossibles sont clairement exprimées. Inclut les pensées imposées, le vol de la
pensée et I'émission de la pensée. Inclut les idées délirantes de grandeur,
somatiques et de persécution méme si elles ont été cotées sous d'autres rubriques.

Est-ce que les choses ou les événements ont une signification particuliére pour vous?
Avez-vous vu des références a vous-méme a la TV ou dans les joumaux?

Avez-vous une relation particuliére avec Dieu?

Sentez-vous que quelqu'un insére des pensées qui ne sont pas les vétres dans votre téte?
Comment expliquez-vous les choses qui se sont produites (spécifier)?

Avez-vous eu l'impression d'étre sous le contrdle d'une force ou d'une personne?

2 Trés léger
Idées de référence (des gens I'observent ou rient de lui). Idées de persécution (des
gens le maltraitent). Croyances inhabituelles a propos des pouvoirs psychiques,
des esprits, d'OVNI; La conviction n'est pas ferme, il subsiste des doutes.

3 Léger
Comme en 2, mais avec conviction ferme -mais pas délirante.
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12.

Modéré

Idées délirantes présentent mais avec conviction faible, fonctionnement pas
perturbé OU idées délirantes encapsulées avec conviction ferme, fonctionnement
non perturbé.

Modérément sévere

Présence d'idées délirantes avec quelques préoccupations OU quelques domaines
de fonctionnement perturbés par les pensées délirantes.

Séveére

Présence d'idées délirantes avec beaucoup de préoccupations OU plusieurs
domaines de fonctionnement perturbés par les pensées délirantes.

Extrémement sévére

Présence d'idées délirantes constituant I'essentiel des préoccupations OU la plupart
des domaines de fonctionnement sont perturbés par les pensées délirantes.

COMPORTEMENT BIZARRE : Rapporte des comportements singuliers,

inusuels, ou des délits bizarres. Pas limité a la période d'interview. Inclut les affects
inappropriés. Exclut les maniérismes et postures, les verbalisations bizarres.

Avez-vous fait quoique ce soit qui a attiré I'attention des autres?
Avez-vous fait quoique ce soit qui aurait pu vous causer des ennuis avec la police?
Avez-vous fait quoique ce soit qui a semblé inhabituel ou dérangeant pour les autres?

2

13.

Trés léger

Comportement Iégérement singulier, par ex. accumulation de nourriture en privé,
porte des gants a la maison.

Léger

Comportement particulier, par ex. parler fort en public, ne regarde pas dans les
yeux lorsqu'il parle a quelqu'un

Modéré

Modérément inhabituel, par ex. habillement bizarre ou maquillage "aguichant" pour
les inconnus, regard fixe, dans le vague, quand il est en société, fait Ia collection
d'ordures.

Modérément sévére

Trés inhabituel, par ex. marche sans but précis dans la rue, mange des choses
non-comestibles, regarde fixement d'une maniére déroutante en société.

Séveére

Petits délits inhabituels, par ex régle le trafic, se montre nu en public, contacte les
autorités pour des crimes imaginaires.

Extrémement sévére

Délits sérieux inusuels, par ex. bouter le feu, vol "asocial", séquestration commise
d'une facon bizarre ou pour des raisons bizarres.

NEGLIGENCE PERSONNELLE : Hygiéne, apparence, ou comportement nutritif en-
dessous des attentes sociales, en-dessous des standards acceptables par la
société, ou menacant sa propre existence.

A quelle fréquence prenez-vous des douches? Changez-vous d'habits?
Quelqu'un s'est-il plaint de votre hygiéne ou de votre habillement (patients / équipe)?
Prenez-vous des repas réguliers?

2

Trés léger
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Hygiéne / apparence quelque peu sous les standards usuels, par ex. chemise en-
dehors du pantalon, les boutons déboutonnés

3 Léger
Hygiéne / apparence trés en-dessous des standards usuels, par ex. habits
débraillés et tachés, cheveux ébouriffés.

4 Modéré
Hygiéne / apparence en-dessous des standards acceptables socialement, par ex.
trous dans les habits, mauvaise haleine, cheveux ébouriffés, graisseux, nourriture
malsaine et iréguliére.

5 Modérément sévére
Hygiéne nettement irréguliére et insuffisante, par ex. forte odeur corporelle.
Nourriture trés iréguliére et malsaine, par ex. ne manger que des chips.

6 Séveére
Hygiéne et nourriture menacent potentiellement la santé, par ex. mange et se lave
que lorsqu'on I'y incite.

7 Extrémement sévére
Hygiéne et nourriture menacent la santé, par ex. ne mange pas ou ne se lave pas.

14. DESORIENTATION : Ne comprend pas de situations ou de communications.
Confusion par rapport aux personnes, lieux ou temps.

Puis-je vous poser quelques questions standard que nous demandons a tout le monde ?
Quel age avez-vous?

Quel jour sommes-nous?

Comment s'appelle cet endroit?

En quelle année étes-vous né?

2-3  Léger
Semble occasionnellement perplexe, ennuyé ou légérement confus.
4-5 Modeéré
Semble confus au sujet de personnes, endroits, temps. A de la difficulté a se
souvenir de faits, par ex. ou il est né ou reconnaitre des gens.
6-7 Sévere
Extrémement désorienté quant aux personnes, endroits, ou temps.

POINTS D'EVALUATION 15-24 SUR LA BASE DU COMPORTEMENT ET DU
LANGAGE OBSERVES

15. DESORGANISATION CONCEPTUELLE : Degreé auquel le langage est confus,
déconnecté, vague ou désorganisé. Evaluer la tangentialité, la circonstancialité, les
cog-a-I'ane, l'incohérence, les barrages, les déraillements, les néologismes et autres
troubles du langage. Ne pas évaluer le contenu du discours.

2 Trés léger
Usage de mots particuliers, langage décousu mais compréhensible.

3 Léger
Discours un peu difficile a8 comprendre, donner un sens a cause de la tangentialité,
la circonstancialité et les cog-a-l'ane.

4 Modéré
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Discours difficile @ comprendre a cause la tangentialité, la circonstancialité et les
cog-a-I'ane survenant a plusieurs reprises OU 1-2 occasions de perturbation
importante, par ex. incohérence, déraillement, néologismes, blocage.
5 Modérément sévére
Discours difficile a comprendre a cause la tangentialité, la circonstancialité et les
cog-a-l'ane la plupart du temps OU 3-5 occasions de perturbations importantes.
6 Sévére
Discours incompréhensible la plupart du temps en raison de perturbations
importantes.
7 Extrémement sévére
Discours incompréhensible tout au long de I'entretien.

16. AFFECT EMOUSSE : Eventail limité de I'expression émotionnelle du visage,
de la voix et des gestes. Indifférence marquée ou monotonie méme lors de
discussions sur des sujets pénibles. Dans le cas de patients euphoriques ou
dysphoriques, évaluer I'émoussement de I'affect si la monotonie est également
clairement présente.

2-3  Léger
Perte des réponses émotionnelles normales
4 Modéré

Expression des émotions trés diminuée, par ex. ne rit pas, sourit ou réagit avec
émotion a des sujets pénibles, excepté a 2 ou 3 occasions pendant l'interview.

5 Modérément sévere
Expression émotionnelle extrémement diminuée par ex., ne rit pas, sourit ou réagit
avec émotion a des sujets pénibles excepté un maximum de une fois pendant
linterview.

6 Séveére
Langage, gestes et expression mécaniques.

7 Extrémement sévére
Expression glacée et langage monocorde. Ne montre aucune émotion.

17. RETRAIT EMOTIONNEL : Manque de contact avec l'interlocuteur durant
I'entretien. Utiliser vos propres sentiments quant a la présence d'une "barriére
invisible" entre le patient et I'enquéteur. Inclut le retrait apparent du aux processus
psychotiques.

2-3  Léger
Tend a ne pas montrer une implication émotionnelle avec I'enquéteur, mais réagit
lorsqu'on I'approche.

4-5 Modéré

Contact émotionnel absent pendant la plupart du temps que dure l'interview. Réagit

avec un affect minimum seulement.

6-7 Sévere
Evite une participation émotionnelle activement. Ne répond pas aux questions ou
seulement par OUI ou NON. Peut partir lorsqu'on lui parie ou ne pas répondre du
tout.

18. RALENTISSEMENT MOTEUR : Réduction du niveau d'énergie prouvé par des
mouvements et un langage ralentis, tension corporelle réduite, nombre de
mouvements spontanés du corps diminués. Cotez seulement sur la base du
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comportement du patient observé. Ne pas évaluer sur la base des impressions
subjectives du patient sur son propre niveau d'énergie. Evaluer sans tenir compte
des effets médicamenteux.

2-3

@ O b

19.

Léger

Mouvements ou langage notablement ralentis ou réduits, comparé a la plupart des
gens.

Modéré

Importante lenteur ou réduction dans les mouvements ou le langage.

Modérément sévere

Bouge ou parle spontanément rarement OU mouvements raides trés mécaniques.
Sévere

Ne bouge ou ne parle que si on I'y exhorte.

Extrémement sévére

Gelé, catatonique.

TENSION : Manifestations de tension physique et motrice observables,

nervosité et agitation. Les expériences de tension rapportées par le patient doivent
étre évaluées sous l'article concernant I'anxiété.

2-3

4-5

6-7

20.

Léger

Semble tendu. Posture tendue, parfois tics nerveux.

Modéré

Semble anxieux. Expression craintive, tremblements, agitation.
Sévere

Continuellement agité, ne peut rester sur place, se tord les mains.

ABSENCE DE COOPERATION : Résistance, froideur, ressentiment ou manque

de volonté a coopérer durant I'entretien. N'évaluer que le comportement non-
coopératif observé pendant l'interview, pas I'absence de coopération avec les
proches.

2-3

Léger
Rouspéte ou essaie d'éviter de se plier a I'entretien mais s'engage sans objecter.

4-5 Modéré
Résiste verbalement, ou négatif, mais se plie néanmoins. Omet quelques
informations.
6-7 Sévére
Refuse de coopérer. Résiste physiquement.
21. EXCITATION : Elévation du tonus émotionnel, réactivité augmentée,
impulsivite.
2-3  Léger

Emotivité augmentée. Semble surexcité, en état d'alerte.
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4-5

22.

Modéré

Réagit a la plupart des stimuli pertinents ou pas d'une intensité considérable.
Temps d'attention court. Langage sous pression.

Sévere

Réaction exagérée marquée a tous stimuli d'intensité inappropriée, excitation,
impulsivité. Ne peut se fixer ou s'atteler a une tache.

DISTRACTIBILITE : Degré auquel les séquences de langage et d'action

observées sont interrompues par des stimuli externes minimum. Inclut la
distractibilité due aux intrusions d'hallucinations visuelles ou auditives. L'attention
de la personne interviewée peut étre attirée par du bruit dans la piéce voisine, des
livres sur I'étagére, les habits de l'interviewer, etc. N'inclut pas la préoccupation
subséquente a des délires ou autres pensées.

2

23.

Trés léger

Peut se concentrer sur les questions en général, juste 1 distraction ou un
glissement d'attention inapropprié et de bréve durée, di a un stimuli minimum
externe.

Léger

Méme chose qu'en 2 mais survient a 2 reprises.

Modéré

Répond a des stimuli hors de propos dans la piéce ou I'environnement la plupart du
temps.

Modérément sévére

Méme chose qu'en 4, mais interfére maintenant avec la compréhension du langage.
Sévére

Extrémement difficile de conduire l'interview ou de rester sur un sujet pour cause de
rupture de I'attention due a des stimuli peu importants et hors de propos, ou
langage presque totalement incompréhensible parce que I'attention se détourne
rapidement entre les questions posées et des stimuli non pertinents externes
variés.

Extrémement sévere

Impossible de conduire l'interview car les stimuli externes, hors de propos et peu
importants, préoccupent la personne prioritairement.

HYPERACTIVITE MOTRICE : Augmentation du niveau d'énergie, observable

par des mouvements plus fréquents et/ou un langage plus rapide.

2

Trés léger

Présente de l'impatience, de la difficulté a rester assis tranquillement, expressions
faciales animées, ou quelque peu volubile.

Léger

Occasionnellement trés impatient, augmentation de I'activité motrice évidente,
gestes animés, 1-3 bréves occasions de logorrhée.

Modéré

Trés impatient, remuant, expressions faciales excessives ou mouvements moteurs
répétitifs et non-productifs. Logomrhéique jusqu'a 1/3 de l'interview.
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24.

Modérément sévere

Fréquemment impatient, agité, remuant. Plusieurs occasions de mouvements
moteurs répétitifs et non-productifs. Bouge presque tout le temps. Fréquemment
logorrhéique, difficile a interrompre. Se léve pour faire quelques pas a 1-2
occasions.

Sévére

Activité motrice excessive, agitation, remuant, tapotements bruyants, etc. pendant
presque tout l'interview. Le langage n'est interrompu qu'au prix d'un grand effort. Se
Iéve pour faire quelques pas a 3-4 occasions.

Extrémement sévére

Activité motrice excessive constante pendant tout l'interview, par ex. se léve
constamment, constamment logorhéique sans pauses, l'interview ne peut étre
interrompu que briévement et seuls des petits bouts d'information peuvent étre
obtenus.

MANIERISMES ET ATTITUDES : Comportement moteur inhabituel et bizarre,

mouvements ou actions stylisés, ou n'importe quelle posture adoptée qui soit
clairement inconfortable ou inappropriée. Exclut les manifestations évidentes des
effets secondaires dus a la médication.

2-3

4-5

Léger

M?}xeiéres ou activité excentriques ou singuliéres, que les personnes ordinaires
auraient de la difficulté a expliquer, par ex. faire des grimaces, etc...

Modéré

Maniéres ou attitudes maintenues pendant 5 secondes ou plus, qui feraient
considérer ce patient dans une foule, comme bizarre ou fou.

Sévére

Poser, se barbouiller, balancements intenses, positionnement foetal, rituels
étranges qui dominent I'attention et le comportement du patient.
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INSTRUCTIONS : Ce formulaire consiste en 24 symptomes, dont chacun doit étre
évalué sur une échelle de sévérité de 7 points, allant de "absent" a "extrémement
seévere". Si un symptome particulier n'est pas évalue, écrire PE pour Pas Evalue.
Entourer le numéro qui correspond le mieux au terme décrivant la condition du
patient pendant l'interview.

PE : Pas Evalué 3: Léger 6 : Sévere
1 : Absent 4 - Modéré 7 : Extrémement sévére
2 :Trés léger 5 - Modérément sévére

Temps de référence pour I'évaluation :

Questions 1 a 12 basées sur l'auto-observation du patient pendant l'interview. Les
questions 12 et 13 sont également évaluées sur le comportement ou langage
observés pendant l'interview. Citer des exemples.

1. Préoccupation somatique PE 12345617
2. Anxiété PE 12345617
3. Dépression PE 12345617
4. Tendances suicidaires PE 12345617
5. Sentiment de culpabilité PE 12345617
6. Hostilité PE 1 234567
7. Humeur élevée PE 1234567
8. Mégalomanie PE 12345617
9. Suspicion PE 12345617
10. Hallucinations PE 12345617
11. Pensées inhabituelles PE 12345617
12. Comportement bizarre PE 123 4567
13. Négligence personnelle PE 1234567
14. Désorientation PE 1 234567
Questions 15 a 24 basées sur le comportement et le langage du patient observés pendant
l'interview.

15. Désorganisation conceptuel. PE 1 2 3 4 5 6 7
16. Affect émoussé PE 12345617
17. Retrait émotionnel PE 12345617
18. Ralentissement moteur PE 1234567
19. Tension PE 1234567
20. Absence de coopération PE 1234567
21. Excitation PE 12345617
22. Distractibilité PE 1 23 456 7
23. Hyperactivité motrice PE 12345617
24. Maniérismes et attitudes PE 1234567
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8.19.

Annexe 19: Tableau récapitulatif des données

socio-économiques de ’échantillon

Demandeurs d’asile

(n=51)

Classe d’age

18-34 ans 40 (78,4%)

/= 34 ans 11 (21,6%)
Sexe biologique

Femme 5 (9,8%)

Homme 46 (90,2%)
Diplome

Sans dipléme 9 (17,6%)

Education primaire 8 (15,7%)

Education secondaire

14 (27,4%)

Education supérieure

20 (39,2%)

Profession et catégorie sociale

N’a jamais travaillé 8 (15,7%)
Sans emploi 29 (56,9%)
Ouvrier(ére) 3 (5,9%)
Employé(e) 2 (3,9%)
Profession intermédiaire 0
Artisan, commercant, chef d’entreprise 8 (15,7%)
Cadre, profession intellectuelle supérieure 1(1,9%)
Agriculteur(trice) exploitant(e) 0
Situation de famille

Marié(e) vivant en couple dans le pays 9(17,6%)
Marié(e) mais séparé 2 (3,9%)
Séparé(e) 1 (1,9%)
Divorcé(e) 2 (3,9%)
Veuf(ve) 1 (1,9%)
Célibataire 36 (70,6%)

Nombre d’enfant

0 31 (60,8%)
1 8 (15,7%)
2 9(17,6%)
> 2 3 (5,9%)
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8.20. Annexe 20 : Schéma d’hébergement d'urgence pour
un homme seul

~ - - - - - - -

P " Schéma d’hébelgemntd’urgm pour un homme seul -
~ B e B R g g

Les critéres de vulnérabilité de la DRDJSCS :

- 2004 : famille avec enfs ineus(s), situati ptionnell

- Avril 2016 : famille avec enfant(s) de moins de 10 ans et femme enceinte de plus de 6 mois

- Mars 2018 : familles avec enfant(s) de moins de 3 ans, femme enceinte de plus de 8 mois avec
certificat médical, femme victimes de traite et/ou viok jugales, p avec problémati
de santé grave

A institui ~———— Mainticn ou misc a la rue
115 ou associatif _— Sln.nnonublm
Outaiinlion e b

N NN N NN NN N

Source * 'asile en exil, un rapport de l'observatoire Asile a Marseille 2017 - 2018, (p97)
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Résumé

Introduction Le nombre de personnes en situation de demande d’asile augmente chaque
année en France, avec 138 420 nouvelles demandes d’asile en 2019. Paradoxalement la
santé de ces personnes n’a été étudiée que dans des travaux de faible envergure ou avec
des populations non représentatives.

Le parcours de cette population, depuis le pays de naissance jusqu’en France, la rend
particuliéerement vulnérable. Dépister les pathologies psychiatriques et somatiques des
demandeurs d'asiles est donc un défi en termes de santé publique.

Matériel et méthodes L’objectif de notre étude pilote est d’évaluer la faisabilité de I'étude
PREMENTADA, qui est une recherche standardisée mesurant la prévalence des
pathologies psychiatriques et des comorbidités somatiques chez les demandeurs d’asiles
a Marseille, sur un groupe de 1080 personnes.

Notre étude était prospective, observationnelle et monocentrique. Elle s’est déroulée aux
alentours de la SPADA de Marseille sur une période d’'inclusion de 9 mois. Les critéres
d’'inclusions comprenaient : age supérieur a 18 ans, procédure de demande d’asile en
cours, enregistrement a la SPADA de Marseille et capacité a consentir a la participation
a l'étude.

Nous avons mis en place un protocole de faisabilité articulé autour d'entretiens pour 51
demandeurs d'asile non-présélectionnés. Une équipe mobile de deux médecins formés
(une psychiatre et un généraliste) se déplacait a la SPADA pour réaliser les entretiens
comportant un questionnaire quantifiant la santé avec un recueil de données socio-
démographiques et passation des échelles SF-12, CIRS, RHS-15, BPRS et MINI

Notre objectif principal était évalué par le nombre de participants éligibles ayant
répondu a toutes les questions lors de 'entretiens.

Résultats : Sur 139 patients éligibles, 51 ont participé a I'étude (37%). Tous les patients
inclus ont répondu au questionnaire socio-démographique et aux questionnaires SF12,
CIRS et RHS-15. Le questionnaire BPRS a été proposé a 26 patients pour lesquels 100%
des réponses ont été obtenues. En revanche, la réalisation du questionnaire MINI dans
sa totalité n’a pas été possible. La durée moyenne du questionnaire était de 43 minutes
et 12 secondes. Sur le plan logistique, le lieu choisi était adapté au recrutement.
L'interprétariat téléphonique utilisé a été trés satisfaisant. Un binéme mixte
professionnels de santé était nécessaire. Peu de bilans sanguins ont été réalisés
enquéteurs mais de nombreuses comorbidités ont été découvertes.

Discussion : Les premiers résultats analysés des questionnaires laissent présager un
état de santé psychique tres dégradé et une santé somatique relativement bonne.

Les premiers résultats des bilans sanguins montrent toutefois une importante
prévalence de pathologies somatiques, non déclarées lors des questionnaires.

Conclusion Le protocole PREMENTADA a démontré sa faisabilité dans I’ensemble, mais
quelques ajustements sont nécessaires.

L’étude PREMENTADA, de grande envergure, permettra de vérifier nos résultats
préliminaires et d’obtenir les informations nécessaires a 'accueil de la population des
demandeurs d’asile sur le plan sanitaire.

Mots-clés : Demandeurs d’asile — Acceés aux soins — Santé publique — Santé mentale —
Santé somatique — Faisabilité — Marseille.
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