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NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH)
SECQ Véronique (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)

LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-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)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

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

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre

BONNET Jean-Louis (PU-PH)

TAIEB David (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

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

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (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) 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) 
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

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)



ARGENSON Jean-Noël (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)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH)
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)

CASANOVA Dominique (PU-PH)

DODDOLI Christophe (PU-PH)

LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

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

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

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)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

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) 
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ  Jean-François (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

 PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH) 
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH)  
SARLES/PHILIP Nicole (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)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

DUSI

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

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

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

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)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) 
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre 
THIRION Xavier (PU-PH)

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

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



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) 
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) 
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
ELDIN Carole (MCU-PH)

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

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU  
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

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

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 
DISDIER Patrick (PU-PH) 
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikaël (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 
HARLE Jean-Robert (PU-PH) 
ROSSI Pascal (PU-PH) 
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

NEPHROLOGIE 5203

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

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

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) 
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
THERY Didier  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303 MEDECINE D'URGENCE 4805

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

MAAROUF Adil (MCU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité

 
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)

 
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

 

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

MATHIEU Marion (MAST)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)

 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)

  

TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH)

 

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

 

MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)

 

SARLES Jacques (PU-PH)

 

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)

  

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

 

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

 

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)

 

LANÇON Christophe (PU-PH)

 

NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH)

 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

 

GIRARD Nadine (PU-PH)

 

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)

 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

 

VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

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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globe avec toi. Sandrine, ma parpine, le petite Momo a réussi à te kidnapper beaucoup 
trop loin. Mais ne t’inquiète pas, j’ai encore quelques tours dans mon sac pour te 
ramener près 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 
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meilleure hôtesse de ce groupe. Vive les retrouvailles ! Prissou, ma petite poupette, grâce 
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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 
particulièrement 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 l’étude 
PREMENTADA, qui est une recherche standardisée mesurant la prévalence des 
pathologies psychiatriques et des comorbidités somatiques chez les demandeurs d’asiles 
à 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 critères 
d’inclusions comprenaient : âge supérieur à 18 ans, procédure de demande d’asile en 
cours, enregistrement à la SPADA de Marseille et capacité à consentir à la participation 
à 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 déplaçait à 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 à toutes les questions lors de l’entretiens. 

Résultats : Sur 139 patients éligibles, 51 ont participé à l’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 à 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 très satisfaisant. Un binôme mixte 
professionnels de santé était nécessaire. Peu de bilans sanguins ont été réalisés 
enquêteurs mais de nombreuses comorbidités ont été découvertes. 

Discussion : Les premiers résultats analysés des questionnaires laissent présager un 
état de santé psychique très 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 l’ensemble, mais 
quelques ajustements sont nécessaires. 
L’étude PREMENTADA, de grande envergure, permettra de vérifier nos résultats 
préliminaires et d’obtenir les informations nécessaires à l’accueil de la population des 
demandeurs d’asile sur le plan sanitaire. 

Mots-clés : Demandeurs d’asile – Accès aux soins – Santé publique – Santé mentale – 
Santé somatique – Faisabilité – Marseille. 
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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.  
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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 l’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 auprès 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) 

État 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 
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MEAE Ministère de l’Europe et des affaires étrangères 

MINI Mini International Neuropsychiatric Interview 

OFII Office français de l’immigration et de l'intégration  

OFPRA Office français de protection des réfugiés et des apatrides 

ONU Organisation des nations unies 

OQTF Obligation de quitter le territoire français 

PADA (=SPADA) Plateforme d’accueil des demandeurs d’asile 

PASS Permanence d’accès aux soins de santé 

PREMENTADA 
Prévalence des pathologies mentales et des comorbidités 
somatiques chez les demandeurs d’asile 

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 élèves allophones arrivants 
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3. Introduction 
3.1. Introduction générale 

3.1.1. Contexte général 
 
Notre thèse 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 phénomène du droit d’asile évolue dans l’ombre, ignoré de l’opinion publique.  
En termes de santé publique, il apparaît comme primordial de s'intéresser à cette 
population encore méconnue, afin de mieux l'accueillir et de mieux la soigner. Notre 
statut d’internes des Hôpitaux de Marseille, notre parcours professionnel, nos stages 
ainsi que notre formation nous rendent particulièrement sensibles à ce type de 
problématiques. De plus, la pluridisciplinarité de notre binôme (médecine générale et 
psychiatrie) nous offre la possibilité de travailler sur un sujet à la croisée de deux 
spécialités. 
 

3.1.2. Notre étude : objectifs poursuivis et devenir  
 
Cette thèse 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 à fournir un travail préparatoire visant à 
optimiser les conditions de mise en place de l’étude PREMENTADA, cette dernière se 
proposant d’évaluer la prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités 
somatiques chez les personnes en situation de demande d’asile à Marseille. 
 
L’humilité de l’objectif poursuivi par cette thèse devrait aussi constituer son utilité 
majeure. Le protocole testé en conditions réelles devrait en effet permettre à la fois de 
garantir le bon déroulement de l’étude PREMENTADA, qui saura combler les failles et 
éviter les écueils mis en lumière par ce travail préparatoire, et de définir les moyens 
nécessaires à l’obtention de résultats rigoureux. Par le biais de ce travail effectué en 
amont de l’étude PREMENTADA, mais aussi grâce à l’élaboration d’un dossier GIRCI, le 
laboratoire de santé publique du Centre Hospitalier et Universitaire de Marseille devrait 
être en mesure de proposer une étude épidémiologique de grande envergure, englobant 
1080 demandeurs d’asile.  
 
À l’issue de cette étude préliminaire, le protocole sera retravaillé et modifié en fonction 
de nos observations et des premiers résultats de notre étude de faisabilité. Dès lors, deux 
internes en médecine pourront assurer la réalisation du protocole PREMENTADA dans 
le cadre de leur thèse d’exercice de médecine. 
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3.1.3. Genèse du projet 
 
Mûs par une même motivation personnelle, c’est sans nous être au préalablement 
concertés que nous nous sommes tous deux adressés au Docteur Aurélie Tinland afin de 
solliciter sa direction autour d’un sujet de thèse sur les personnes en situation de 
migration. Cette dernière nous a alors suggéré de former un binôme, suggestion qui s’est 
avérée précieuse comme nous serons amenés à 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 l’évaluation 
de la santé psychiatrique et somatique des demandeurs d’asile à Marseille, sujet à 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 l’exploration puis l’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 très 
nombreuses informations concernant les multiples aspects liés à la demande d’asile. 
 
La rencontre avec les acteurs de terrain a correspondu à la seconde phase de la mise en 
place de notre projet. Si elle a pu rencontrer des obstacles et des réserves, telle que 
l’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 l’opportunité de 
rencontrer les équipes des structures PASS et MARSS qui nous ont fourni un appui 
matériel de première importance, mais aussi le Docteur Khouani, médecin à la PASS 
dont la pratique s’inscrit dans le droit fil de nos centres d’intérêt. Initialement contacté 
pour l’obtention d’informations concernant le fonctionnement de la structure au sein de 
laquelle il exerce, le rôle du Dr Khouani dans l’orientation de notre projet s’est avéré 
décisif. Il a en effet souhaité apporter son renfort à notre projet en proposant notre sujet 
pour un dossier GIRCI, proposition couronnée de succès puisqu’une subvention GIRCI 
fut accordée, à condition que notre panel initialement prévu pour englober 
400 demandeurs d’asile soit élargi à 1080 inclusions. Devant l’impossibilité de mener une 
étude d’une telle ampleur, la décision fut prise de donner une nouvelle orientation à 
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 l’étude PREMENTADA et de fournir les premiers 
résultats obtenus grâce aux enquêtes menées auprès d’une population constituée de 51 
demandeurs d’asile, comme défini par le calcul du nombre de sujets nécessaires à ce 
travail nouvellement réorienté.  
 
Nous espérons, grâce à cette étude de faisabilité ainsi qu’à la dernière phase de notre 
travail, consacrée à la rédaction de cette thèse, concourir avec eux à la réalisation 
effective de cette étude de très grande envergure que sera l’étude PREMENTADA pour 
améliorer l’accueil des personnes en demande d’asile à Marseille.   
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3.1.4. Présentation de la structure globale de la thèse 
 
Au vu de la complexité inhérente au phénomène de la demande d’asile et des 
nombreuses confusions véhiculées à 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 accès à une connaissance 
plus précise de la notion de droit d’asile, du contexte administratif et juridique et aussi 
des profils des demandeurs d’asile à Marseille, cet état des lieux intègre de multiples 
aspects du droit d’asile en France et fera l’objet de plusieurs renvois à des précisions 
placées en annexe afin d’éviter une trop grande dilution des données en lien direct avec 
l’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 à retrouver à la fin de notre travail de thèse.  
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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 
culturelles1. Un migrant peut être étranger, ou avoir acquis la nationalité du pays 
d’accueil. 

Les statistiques officielles évaluent à 6,17 millions d'immigrés présents en France en 
2019, c’est-à-dire 9% de la population française totale2. 

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

Selon l’Organisation Internationale pour les migrations, un « migrant » “s’entend de 
toute personne qui, quittant son lieu de résidence habituelle, franchit/a franchi une 
frontière internationale ou se déplace/s’est déplacée à l’intérieur d’un État, et ce quels 
que soient le statut juridique de la personne, les causes du déplacement ou encore la 
durée du séjour” 3.  
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De la fuite pour des raisons politiques ou économiques jusqu’à la recherche d’un monde 
meilleur, il existe différents types de migrations, classés comme suit par le Ministère de 
l’intérieur 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 frontière internationale ou qui se déplace/s’est déplacée à 
l’intérieur d’un État, 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 d’une assistance et de soins 
médicaux. 

 La migration pour raisons diverses autres que précitées. 
 

 
Source : Ministère de l'intérieur  
Figure 2 : Nombre de premiers titres de demande d’asile délivrés, classés par catégorie 
 
La distinction portée par le préfixe é/im repose sur l’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 l’accueille. Quant à la 
distinction portée par le suffixe gré/grant, elle relève de la temporalité puisqu'elle 
désigne l'action de migrer comme déjà 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 d’acte 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 à la décision de migrer, on peut parler d'exil. Cette contrainte 
peut notamment être d'ordre psychologique, ou bien instaurée par un conflit politique, 
ethnique ou religieux, des persécutions, ou des violences ou tortures dans le pays 
d’origine5. 

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 l’objet d’une décision définitive de la 
part du pays d’accueil potentiel. Tout demandeur d’asile n’est pas nécessairement 
reconnu comme réfugié à 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.  
 

 
Tableau 1 : Nombre de demandes d’asile 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 à un défi important.  
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3.2.4. Réfugié 
 
Selon la convention de Genève de 1951, s’entend par « réfugié(e) » une personne “qui, 
craignant avec raison d’être persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa 
nationalité, de son appartenance à 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”  7. 
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 l’OFPRA et, après recours, 
par le CNDA. 
 

3.3. Textes : à l’international et en France 

3.3.1. À l’international 

Le droit d'asile tire son origine du droit international et plus particulièrement de la 
Convention de Genève de 19517 . Cette convention apporte une définition au terme 
« refugié » qui crée l'obligation pour les États signataires d'accueillir les personnes 
fuyant leur pays d'origine : « Aucun État contractant n’expulsera ou ne refoulera en 
aucune manière un refugié, contre sa volonté, vers un territoire où il craint d’être 
persécuté ». 

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

Le régime d’asile européen commun (RAEC) constitue un ensemble de textes législatifs 
définissant des procédures communes aux états membres de l’Union Européenne en 
matière d’asile et de protection internationale. Parmi celles-ci nous retiendrons le 
règlement Dublin révisé (Dublin III) ainsi que le règlement EURODAC du 26 juin 2013. 
Le premier détermine l’état responsable de la demande d’asile et le second vise à 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 d’asile sur les territoires de la république ».  La loi 
relative au droit d’asile du 29 juillet 2015, suite à 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 à tous ceux qui relèvent de ce droit d’être accueillis dignement en 
France 9. 

L’ensemble des dispositions législatives et réglementaires relatives aux droits des 
étrangers apparaît dans le Code de l’Entrée et du Séjour des Étrangers et du Droit 
d’Asile (ou CESEDA)10 , dont la dernière version remonte au 01/01/2017. 

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

Longue et complexe, la procédure d’obtention de la protection sur le sol français 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 Français de l’Immigration et de l’Intégration (ou 
OFII), Office Français de Protection des Réfugiés et des Apatrides (ou OFPRA), Conseil 
National du Droit d’Asile (ou CNDA), Conseil d’État, Ministère de l’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, très nombreuses: 
préenregistrement à la SPADA, enregistrement au GUDA, validation de 
l’enregistrement (Préfecture), entretien individuel devant l’OFII, transmission de la 
demande d’asile à l’OFPRA chargée de statuer sur celle-ci pour avis favorable ou au 
contraire rejet ou irrecevabilité, décisions entraînant à leur tour de nouvelles procédures 
de recours (CNDA puis éventuellement Conseil d’État) etc. 
 
Enfin les formes de protection à 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 à 5 peuvent être considérées 
comme une partie de notre travail de recherche documentaire dans laquelle nous avons 
rédigé de nombreuses précisions et descriptions concernant le rôle 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 d’asile, 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 à l’OFPRA 
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3.5. Qui sont les demandeurs d’asile à 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 l’Office Français de Protection des 
Réfugiés et Apatrides (OFPRA)11 , le nombre de nouvelles demandes d’asile s’élève à 
132 826 demandes globales (Hors « DUBLIN ») soit une augmentation de +7.4% par 
rapport à l’année précédente (2018). 
 

 
Figure 3 :  Évolution du nombre de demandes de protection internationale en France 
depuis 1981.  
Source : rapport d’activité 2019 de l’OFPRA. 
 

Presque la moitié (46% en 2019) des demandes sont enregistrées en région Ile de France. 
La région Provence-Alpes-Côte d’Azur a néanmoins vu son nombre de demandes d’asile 
croître significativement (+23% en 2019). C’est ainsi qu’en 2018, à 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’âge moyen des demandeurs d’asile s’établit à 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 accompagnants12. 

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

Tableau 2 : Principales nationalités des primo-demandeurs de protection internationale 
en 2019 (mineurs accompagnants inclus) 
Source : rapport d’activité 2019 de l’OFPRA. 

Entre 2018 et 2019, on remarque une forte augmentation des demandes en provenance 
d’Afrique, avec notamment la présence de la Côte 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 l’Afghanistan (10 014 premières demandes, 
mineurs accompagnants inclus), l’Albanie (8 023), la Géorgie (7 754) et la Guinée (6 651), 
pour l’année 201913. 

Certains motifs de demande d’asile restent récurrents : différents conflits politiques 
(République Démocratique du Congo), conflits armés (Afghanistan, Syrie, etc.), 
problèmes ethniques (la question kurde en Turquie). Élément remarquable pouvant 
interpeller, on note une augmentation des demandes d’asile pour motifs sociétaux tels 
que la traite des êtres humains, l’homophobie ou les violences faites aux femmes (Côte 
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 française, l’évaluation de l’état de santé global est largement 
documentée 14. Plus récemment, l’état de santé de certaines sous populations françaises, 
notamment celui de la population immigrée et de la population étrangère 15, a fait l’objet 
d’études sérieuses. 
 
Concernant la morbidité, les données épidémiologiques caractérisant les demandeurs 
d’asile sont rares et restent encore à explorer. À notre connaissance, il n’existe que très 
peu d’études sur la situation sanitaire des demandeurs d’asile en France 16 17. Cela est 
probablement dû aux difficultés d'accessibilité de cette population qui n'a pas 
connaissance du système de soins ou n’y a pas accès18.  
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 à l’augmentation des flux 
migratoires durant la dernière décennie (dans le monde et en France) 19 et à la grande 
vulnérabilité de ces personnes sur le plan sanitaire, économique et social.20 
Cette vulnérabilité s’explique par l’épidémiologie dans le pays d’origine 21,22,23, le 
parcours depuis le pays d’origine 24 et les conditions d’accueil dans le pays hôte 25,26.  
  
Les rapports d’activité d’associations spécialisées dans le suivi de demandeur d’asile 
souffrant de problème 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 à une agression), des maladies 
infectieuses (notamment les infections virales chroniques B et C) et enfin les maladies 
chroniques (en premier lieu maladies cardiovasculaires et diabète). 
Nous développerons ces observations dans les paragraphes suivants (paragraphes 3.6.5 
et 3.6.6). 
 

3.6.2. Qualité de vie des demandeurs d’asile 
 
Concernant la mesure de l’état de santé, il est nécessaire de prendre en compte l’aspect 
subjectif : la perception qu’ont les individus de leur propre santé a une incidence directe 
sur la manière dont cet état de santé sera évalué. 
Bien que l’intérêt pour l’étude de la qualité de vie se soit accru dans certains pays comme 
la France31, peu d’études européennes et surtout françaises décrivent la qualité de vie 
des demandeurs d’asile.  
Nous retiendrons une étude pilote italienne32 sur la qualité de vie des réfugiés et des 
demandeurs d’asile. Elle tend à démontrer qu’une moins bonne qualité de vie (évaluée 
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par le questionnaire SF36) serait liée à l’âge et à la barrière 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 33,34, 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 à 
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 concrètes. 
 
Aujourd’hui, les études disponibles ne sont pas pleinement adaptées à 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)35,36, 
mais peu sont spécifiquement basées sur cette population de demandeurs d’asile.  
Quant à 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, où les 
personnes sont déjà prises en charge par des travailleurs sociaux et ont donc accès aux 
soins et au logement ; la sélection directement sur un lieu de soin 37 etc.  
Plusieurs études ont aussi été réalisées sans l’accès à un interprétariat de qualité. Cette 
barrière de la langue est alors un facteur limitant l’accès à l’anamnèse 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-être dans lequel une personne 
peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail 
productif et contribuer à la vie de sa communauté”.  
Dans une étude de 2017 17 de Veisse A. et al., effectuée au Comede sur 16 095 personnes 
exilées reçues entre 2007 et 2016, on retrouve une prévalence globale des troubles 
psychiques graves s’élevant à 16,6%, plus importante chez les femmes (23,5% versus 
13,8% chez les hommes). Il est à 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 Führer 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. 40 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 thème si l’entretien 
psychiatrique est effectué sur un public non sélectionné (par exemple, non sélectionné 
dans une structure de soin). Les résultats rapportent des prévalences particulièrement 
élevées concernant les PTSD.  

3.6.3.1.1. Troubles psychotiques chez les demandeurs d’asile 

 
D’après la HAS, en population générale, l’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 à 
la première génération de migration (95% [CI=2,3 - 3,2]) et une augmentation de ce 
risque à la 2ème génération (RR 4,5 95% [CI 1,5-13,1]). 
De même, dans l’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 Suède (RR 2,20, IC à 95% [1,96–2,47] ; 
RR enfants : 2,00, IC à 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 à 95% [4,26–6,45]).  
Dans l’étude de Hollander et al. 43, les réfugiés sont confrontés à 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 l’étude de Fazel et al. 40, 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 âgée de 18 à 65 ans, 
l’ensemble de ces troubles anxieux a une prévalence sur 12 mois d’environ 15 % et une 
prévalence sur la vie entière d’environ 21 %. 
Une revue systématique, de Lindert et al.38, 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% à 90% - ESPT : 3,5% à 85,5% 
 Demandeurs d’asile : Anxiété : 90% - ESPT : 4% à 68% 
 Autres migrants : Anxiété : 6% à 47% - ESPT : 40% 
 
Dans l’étude de Veïsse et al.44 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 à l’aide du Harvard Trauma Questionnaire45. Dans cette étude, on retrouve 
également une augmentation du risque de PTSD corrélée à un accompagnement social 
moindre, ainsi qu’à un stress post migratoire important.  
Dans l'étude de Führer et al. 39, la prévalence des troubles anxieux chez les DA est 
évaluée à 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 l’étude de Fazel et al. 40, les prévalences d’ESPT retrouvées parmi 17 études et 
concernant 5499 adultes réfugiés rapporte 9% d’ESPT. 
 
Malgré des prévalences très 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 l’humeur chez les demandeurs d’asile 
 

 Dépression : 

En 2017, en France, parmi les personnes âgées de 18 à 75 ans, la prévalence de l’EDC 
dans l’année était estimée à 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 très 
variables :  
 Réfugiés : 3% à 81% 
 Demandeurs d’asile : 3% à 81% 
 Autres migrants : 5% à 59% 
 
Dans l’étude de Veïsse et al.44, 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 Führer et al.39, la dépression est sur-représentée chez les DA, avec une 
prévalence évaluée à 54,7% (VS 9,8% en population générale).  
Enfin, dans le travail de Fazel et al.40, les taux de prévalence de la dépression, mesurés 
sur 14 études et regroupant 3616 réfugiés d’un âge 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-delà de la variabilité des 
résultats constatée d’une étude à l’autre. 
 

 Trouble bipolaire : 

L’étude sur les migrants menée en Suède par Dykxhoorn et al. 42 décrit que le risque de 
troubles bipolaires non psychotiques était plus faible pour les migrants (RR 0,58, IC à 
95% [0,52–0,64]) dans l'ensemble, et cela à tous les âges de la migration à l'exception de 
la petite enfance (RR 1,20 ; IC à 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 à notre connaissance peu de données sur les addictions chez les demandeurs 
d’asile.  
Un article suédois de 2019 de Harris and Dikxhoorn47 se basant sur des données de 
registres (entre 1984 et 1997) concernant 1 241 901 participants suggère 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 d’origine. Ces différences au 
niveau de la consommation entre Suédois migrants et non migrants auraient en effet 
tendance à s’effacer au terme de l’augmentation de la durée de séjour en Suède.  
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 
même façon, une étude de Salas et al.48 publiée en 2018 met en évidence, sur une cohorte 
de 36 309 immigrés comparée à une cohorte de personnes originaires des États-Unis, le 
risque moindre de consommer chez les personnes immigrées (3 à 6 fois moins 
susceptibles de consommer). 
 
Les consommations des Français rapportées par l’OFDT49 sont décrites dans la figure 
suivante : 
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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 français de 
18 à 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 Français âgés de 18 à 
75 ans est évaluée à 27 % et concerne 30 % des hommes et 24 % des femmes. 
En 2017, l’expérimentation du cannabis concerne 45 % des adultes de 18 à 64 ans. La 
consommation dans l’année s’élève à 11 % (15 % pour les hommes et 7 % pour les 
femmes). Un usage régulier est déclaré par 3,6 % de la population. 



 
 

24 
 

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 symptômes et de diagnostics médicaux communs à chaque étude avec, 
notamment 50, 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 51,52. 

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 53 . 
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 à 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 l’objet de beaucoup d’études. Peut-être cela est-il dû au 
fait que la conséquence majeure de ces violences infligées se traduit par des troubles 
d’ordre psychologique. 
Dans une étude française, 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 brûlures (82,51%). 
Des associations statistiquement significatives entre la déclaration de brûlures 
(p=0,0105) ou d’incisions par armes tranchantes (p = 0,0009) et la présence de cicatrices 
cutanées ont été mises en évidence55 . 

 Agressions sexuelles 

En France, ce sont 14,47 % des femmes de 20 à 69 ans qui déclarent au moins une forme 
d’agression sexuelle au cours de leur vie. Près d’1/4 de ces femmes ont été victimes d’un 
viol, plus d’1/6 d’une tentative de viol et près d’1/3 d’attouchements sexuels (subis ou à 
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 particulièrement vulnérables face aux agressions sexuelles, et 
ce depuis leur pays de départ jusqu’à leur arrivée dans le pays d’accueil. L’étude 
française 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 révèle que six femmes (7,5%) ont 
subi une agression sexuelle dans leur pays d’origine et deux femmes (2,5%) en Suisse 56 . 
Dix-huit grossesses non désirées ont été documentées dans cette même étude. La 
barrière de la langue, les différences culturelles et de croyances ainsi que les difficultés 
économiques empêchent les femmes exilées d’avoir accès à une contraception efficace.  
Les femmes DA présentent des pourcentages importants d’interruptions volontaires de 
grossesse mais aussi de pathologies obstétricales et de complications périnatales 58 . 
 

3.6.4.2. Maladies infectieuses 

 
S'agissant des maladies infectieuses, les études de l'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 59. 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 phénomène s’explique également par les 
conditions d’accès aux soins souvent difficiles et par la précarité socio-économique de ces 
populations en France. 
  
Ces résultats concordent avec le rapport sur l’état de santé des DA de l’équipe de 
M. Hobs. 60  
L’étude montre une forte prévalence, par rapport à la population hôte, 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)54,61–63 

 Tuberculose 

L’étude de Greenaway et al. recommande le dépistage de la tuberculose latente devant la 
forte prévalence de cette pathologie, principalement due à la réactivation d’une 
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 à l’ARS par les médecins de la PASS de Calais, dès le diagnostic établi. Parmi ces 
cas, 9 présentaient une forme pulmonaire dont 3 étaient bacillifères. Aucune forme 
multirésistante n’a été identifiée. Les enquêtes 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 17 .  
Une étude italienne de 2017 consistait à dépister par radiographie thoracique, et de 
façon systématique, la tuberculose, chez les DA dans un centre d’accueil du nord de 
l’Italie. Il en résulte 535 cas de tuberculose sur 100 000 patients dépistés (> 0,5%), ce qui, 
d’après les auteurs représente une prévalence 80 fois plus élevée que la population 
italienne 65.  
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 Pathologies parasitaires 

Deux études, une allemande et une autre italienne, mettent en évidence l’importante 
prévalence des pathologies gastro-intestinales infectieuses bactériennes 66 et parasitaires 
67 . 
Des études complémentaires démontrent que la présence de parasites dans les selles des 
exilés dépend à la fois du pays d’origine 68 et du parcours migratoire du DA 69 .  
Ces pathologies ont des prévalences très faibles en France (Anguillulose : 20 cas 
autochtones depuis 199570). On peut noter que 92% des personnes atteintes de 
bilharziose se trouvent en Afrique sub-saharienne71.  

 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’accès, en termes de prévention et de traitement, 
dans le pays hôte et le pays d’accueil 72,73. 
Parmi la population de migrants, les demandeurs d’asile sont particulièrement 
vulnérables au VIH. Cela peut s’expliquer par le manque d’accès à la prévention dans le 
pays d’origine ou pendant la migration vers le pays hôte notamment et par 
l’augmentation du risque d’exposition aux agressions sexuelles 74,75. 
Il n’existe à notre connaissance que très peu de chiffres concernant la prévalence du VIH 
dans la population migrante en Europe 76,77 . 
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% 79 . 
En France, fin 2016, près de 172 700 personnes soit 0,26% de la population Française 
vivaient avec le VIH et environ 6 000 nouvelles contaminations sont intervenues au 
cours de la même année80 
 

 Hépatites virales 

Les données de la littérature concernant les patients exilés atteints d’hépatite sont très 
limitées. 
En Grèce, 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 l’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’élèverait à 10%83. 
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3.6.4.3. Pathologies métaboliques et chroniques (exemple du 
diabète) 

 
En Europe, la prévalence, l’incidence et la mortalité du diabète sont plus élevées chez les 
migrants que dans les populations natives 84 . 
C’est le cas aux Pays Bas où la prévalence de diabète est plus importante dans la 
population immigrée que dans la population native 85 . 
On retrouve des résultats similaires au Royaume Uni 59 et en France 87.  
Le profil génétique explique en partie ces différences de prévalence, mais il ne faut pas 
négliger les difficultés socio-économiques associées aux difficultés d’accès aux soins qui 
peuvent également expliquer ces chiffres 88 .  
 

3.6.5. Offre et utilisation du système de soin 
 
En théorie, tous les demandeurs d’asile ont droit à la CMU et à la CMU-C. Il est prévu, 
depuis les annonces faites par le premier ministre le 6 novembre 201928 suite à un 
comité interministériel sur l’immigration et l’intégration, que la prise en charge des frais 
de santé par les régimes de la sécurité sociale soit conditionnée à la résidence en France 
(résidence en France depuis plus de 3 mois). Ces données laissent penser qu’une 
aggravation des difficultés d’accès aux soins des demandeurs d’asile est à prévoir. Aussi 
ce long délai aboutit à une mobilisation des Permanences d’Accès aux Soins de Santé 
(PASS) et ne permet un accès qu’aux soins urgents durant les trois premiers mois de 
présence en France. 
 
Par ailleurs, l’état de santé des DA pâtit d’importants retards dans l’accès aux soins : 
délai de domiciliation, délai de rendez-vous à la CPAM, délai d’ouverture des droits 
CMU. 
Dans l’observation du Comede29, sur l’année 2011, 637 obstacles à l’accès aux soins ont 
été documentés, concernant 263 patients du Comede. La plupart de ces obstacles à 
l’accès aux soins relèvent des dysfonctionnements de la sécurité sociale : erreurs liées à 
la méconnaissance du statut juridique des personnes dans 35% des cas, difficultés 
d’accès à la CPAM (interprétariat, insuffisance de traçabilité des dossiers lors d’envois 
multiples d’un service à 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 problème 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 même d’informations erronées qui 
empêchent de préparer l’accueil dans les meilleures conditions. 
 
Comme l’explique Marc Wluczka30, ancien médecin chef de l’Office Français de 
l’Immigration et de l’Intégration (OFII), une vulnérabilité particulière 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 où 
l’accès aux soins est souvent moindre) 

 La demande d’asile en elle-même ou plus largement le parcours migratoire, 
traumatisants à la fois physiquement et psychiquement 

 La précarité qui touche une part importante de ce public l’expose à des problèmes 
spécifiques tels que le retard et la rupture des soins, les pathologies infectieuses ou 
les affections cutanées et dentaires. 

Source : Demandeurs d’asile et réfugiés : les limites pratiques de l’accès 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’avère nécessaire pour ces patients, est 
particulièrement difficile à mettre en place dans les contextes de travail à flux tendu 
ayant si souvent cours dans les établissements publics de santé.  
De la même façon, la pénibilité inhérente aux missions de soins peut entraîner des 
violences soignantes à l’encontre de certaines spécificités culturelles (ex : barrière de la 
langue) ou des conséquences de la précarité (ex : manque d’hygiène) des demandeurs 
d’asile. L’interprétariat lors des démarches administratives et des consultations joue un 
rôle primordial car c’est le seul moyen d’instaurer une compréhension entre le 
demandeur d’asile et le médecin, compréhension nécessaire à la formulation d’un 
diagnostic précis et à une prise en charge efficace. Or l’accès aux services de traduction 
adéquats est particulièrement difficile en dehors des zones urbaines de taille 
conséquente, notamment lorsqu’il s’agit de langues peu pratiquées et enseignées en 
France ou même en Europe. 
La connaissance et la compréhension du réseau français de soins et de l’éventail des 
prises en charge existantes en France, culturellement et administrativement différentes 
de ce que connaît les demandeurs d’asiles, sont probablement un facteur supplémentaire 
de limitation d’accès aux soins.  
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3.6.6. Dispositifs d’accès aux soins à Marseille 
3.6.6.1. PASS 

 
Les PASS (Permanence d’Accès 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 à la reconnaissance de leurs droits, notamment 
en matière de couverture sociale. 
À Marseille, il est fréquent de recevoir les personnes en situation de demande d’asile 
dans ces permanences afin de leur offrir l’accès aux services d’une équipe 
pluridisciplinaire, constituée d’assistants sociaux, de médecins, d’une infirmière et 
d’agents d’accueil.     
De la même façon que les PASS, se sont développées des associations, ayant pour 
mission de favoriser l’accès 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 
à la prévention, et d’accès aux droits pour les personnes en grande difficulté qui ne 
connaissent pas leurs droits ou qui ne parviennent pas à 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 
l’information sur la prévention des maladies infectieuses, ainsi qu’un 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 reçues gratuitement avant d’être orientées vers les 
structures médico-sociales du territoire (Permanences d’Accès aux Soins de Santé, 
structures de Protection Maternelle et Infantile, Centres Médico-Psychologiques, etc.), et 
peuvent être 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. Dès lors, toute 
personne, avec ou sans accès aux droits de santé, peut bénéficier d’un accueil en CMP 
(Centre Médico-Psychologique). 
Pour les demandeurs d’asile sans logement, l’orientation vers un service de psychiatrie 
fonctionne à 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’accès aux soins 
de santé mentale à Marseille, notamment centré sur l’accès 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 à la fois une équipe de l'AP-HM composée 
d'une quinzaine de salariés et un mouvement qui comprend de nombreux citoyens 
volontaires qui participent à différentes actions ayant toutes pour objectif plus de justice 
sociale.  MARSS est né en 2005, et a développé un travail de rue, à 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 rôle 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 accès aux 
soins, par la pratique de l’ « aller vers », grâce à 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 à la loi de Santé du 27 janvier 201689 et au respect de la charte de 
l'interprétariat médical et social professionnel en France 90, des procédures internes 
existent dans la plupart des structures de soin pour permettre l’accès à 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 91.  
La présence d’un interprète 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” 93 : 
“La HAS considère que seul le recours à un interprète professionnel permet de garantir, 
d’une part, aux patients et aux usagers, les moyens de communication leur permettant 
de bénéficier d’un égal accès aux droits, à la prévention et aux soins de manière 
autonome ; et d’autres parts, aux professionnels les moyens d’assurer une prise en 
charge respectueuse du droit à l’information, du consentement libre et éclairé du patient 
et du secret médical.  
L’intervention de l’interprète s’inscrit dans son cadre professionnel, dans le respect des 
principes déontologiques. Il doit mobiliser l’ensemble des compétences requises et 
s'inscrire dans une démarche de formation tout au long de sa vie professionnelle 94 .” 
 
Quatre temps peuvent être distingués :  
 Avant l’entretien : Un temps d’échange entre l’interprète et le professionnel de santé 

est recommandé lors des consultations difficiles. Cela permet à l’interprète de 
s’approprier le contexte précis, de préparer les termes techniques à mobiliser et de 
gérer ses émotions pour rester stable dans la traduction. 
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 Au début de l’entretien : Le consentement du patient est un prérequis à l’intervention 
de l’interprète. L’interprète est invité à exposer le cadre déontologique de sa fonction 
(confidentialité, secret professionnel, fidélité de traduction, impartialité…). 

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

 Après l’entretien : Un moment d’échange entre le professionnel de santé et 
l’interprète est recommandé, notamment dans le cas d’entretiens émotionnellement 
difficiles mais aussi pour éviter que l’interprète se retrouve en tête à tête avec 
l’usager. 
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4. Matériel et méthodes de l’étude 
Comme vu précédemment, la population des demandeurs d’asile est particulièrement 
vulnérable et les cliniciens doivent faire face à certaines particularités concernant les 
soins. Ils doivent en avoir connaissance or les données de santé disponibles, à l’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 à 138 420 en 2019. 
 
En raison de toutes ces particularités, il paraît 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 l’étude PREMENTADA, 
dans une dynamique d’échange avec les enquêteurs de cette étude.  
 

4.1. Objectifs de l’étude et critères de jugement  

4.1.1. Objectif principal 
L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la faisabilité du protocole de l’étude 
PREMENTADA. 

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

4.2. Méthodologie 
 
Pour effectuer cette étude de faisabilité, notre travail consistait à tester, dans les 
conditions réelles, le protocole de l’étude PREMENTADA.  
 
Afin d’obtenir un échantillon représentatif au sein de cette population mal connue et en 
accord avec les recommandations présentes dans l’article de Enticott et al.96, nous avons 
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veillé à 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 à une variété d'efforts supplémentaires pour y parvenir. 
 

4.2.1. Type d’étude 
Notre étude est une étude de faisabilité du protocole de l’étude PREMENTADA.  
Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle et transversale, de 
prévalence des pathologies mentales et comorbidités somatiques chez les demandeurs 
d’asile à Marseille. 

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

4.2.3. Enquêteurs 
Nous avons été 2 enquêteurs à effectuer les inclusions : Melle DEMPURE Sarah, 29 ans, 
interne en psychiatrie (7ème semestre) et M. ECOSSE Quentin, 28 ans, interne en 
médecine générale (6ème 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-Rhône et du Vaucluse ont 
l’obligation de passer au moins une fois à 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 première 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 l’échantillon 

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

4.2.5.2. Population cible 

La population cible de l’étude englobait toutes les personnes en procédure de demande 
d’asile.  Étaient 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 déjà enregistrées 

à la plateforme d’accueil des demandeurs d’asile (SPADA) de leur ville de résidence 
et ayant un rendez-vous au GUDA déjà 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-Rhône et 
du Vaucluse se présentant à la SPADA de Marseille, estimée à 6000 nouveaux 
demandeurs d’asile par an. 

4.2.5.4. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  
 Avoir un âge > 18 ans ; 
 Être en procédure de demande d’asile comme définie pour la population cible ; 
 Se présenter à la SPADA de Marseille ; 
 Avoir les capacités cognitives de consentir à la participation à l’étude. 

4.2.5.5. Critères d’exclusion 

Aucun. 

4.2.5.6. Critères de non-inclusion 

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

 Présence d’un enfant dont la responsabilité est à la personne en situation de 
demande d’asile lors de l’inclusion. 
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4.3. Éthique  
L’étude a été conduite dans le respect de la déclaration d’Helsinki (6ème révision). 

4.3.1. Lettre d’information 
Chaque personne incluse dans cette étude a reçu une lettre d’information (Annexe 8). 
Celle-ci était traduite par traducteur assermenté (ISM95) à 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). Il pouvait être traduit par un traducteur assermenté (ISM95) à la demande 
de la personne.  
 

4.4. Déroulement  

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

2 - Explication de l’étude à la personne et proposition de participation. Cette explication 
se fait en français ou en anglais à l’oral, ou bien à l’aide d’un document écrit explicatif de 
l’étude 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 à l’étude, elle est conduite vers le 
camion APHM garé aux alentours de la SPADA.  
 

En Annexe 11, l’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 à la plateforme : présentation de la situation à l’interprète et de l’interprète 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 à la PASS Timone 
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9 - Le binôme d’internes enquêteurs colligeait systématiquement dans un « carnet de 
bord » tous les éléments permettant d’étudier la faisabilité de l’étude, à savoir : 

 Les impressions des enquêteurs lors de l’entretien ; 
 Les motifs de non-inclusion ; 
 Les motifs de refus : indisponibilité, incompréhension, barrière de la langue, autre 

(refus non motivé) ; 
 Pour chaque questionnaire : réalisé ou non, de façon complète ou incomplète ; 
 La durée du questionnaire ; 
 Le lieu de l’entretien ; 
 La langue dans laquelle l’entretien s’est déroulé ; 
 L’utilisation de l’interprétariat téléphonique ISM ; 
 La date prévue pour le bilan sanguin à la PASS ; 
 La réalisation du bilan sanguin par le patient ; 
 Le remplissage complet ou non des questionnaires d’acceptabilité ; 

4.5. Critères de jugement et variables recueillies 
Le questionnaire global a été co-construit avec l’équipe du Laboratoire de santé publique 
dirigé par le Pr Auquier. 
 

La totalité du questionnaire est disponible en Annexe 13. 

4.5.1. Évaluation de la faisabilité 
 
Nous reportions chacun des critères 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 à toutes les personnes, 

de manière à évaluer leur perception de la difficulté des questions, et sur la durée du 
questionnaire. 

 Le nombre de personnes volontaires pour se rendre à la PASS était également noté.  
 Le nombre de personnes s’étant réellement rendues à la PASS suite au rendez-vous a 

été recueilli auprès des équipes de la PASS. 
 Tout élément de contexte qui nous semblait pertinent était également inscrit, tout 

verbatim, ainsi que nos ressentis, à la manière 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 
enquêteurs, ou du recours à interprétariat téléphonique via la plateforme ISM95.  
Le questionnaire comprenait 14 blocs de questions, sur divers thèmes 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 thèse, 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 vulnérabilité 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 l’anonymat, le nom des participants n’a pas été demandé. En revanche, 
les enquêteurs 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 l’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 dernière, nous avons dû distinguer plusieurs possibilités complexes : séparation 
due à 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 enquêtes.  

 Recueil des diplômes obtenus basé sur la cotation proposée par le code du travail 98.  
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 Évaluation du niveau de maîtrise de la langue française par une échelle graduée de 1 
(pas du tout) à 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 99 pour caractériser les 
situations des personnes interrogées concernant le logement.  
 

Fiche Ethos 2007 en Annexe 14. 
 

4.5.3.4. Alimentation  

Il est très difficile de réaliser un profil nutritionnel exhaustif. En nous basant sur une 
étude française 100, nous avons fait un choix restreint mais pertinent de questions 
portant sur l’accès à l’alimentation (barrière financière notamment), les pratiques 
alimentaires (alimentation équilibrée ou non) et l’estimation du poids déclaré.  

4.5.3.5. Consommation de toxiques  

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

Tabac  

Les recommandations françaises et internationales recommandent un dépistage 
systématique de l’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 l’alcool nous avons emprunté au questionnaire international AUDIT102 les 
questions permettant de quantifier la consommation de boissons alcoolisées, une boisson 
alcoolisée standard correspondant à 10 grammes d’alcool pur 103 . 

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 
l’influence de celles-ci sur la demande d’asile et de l’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 matière de prévention n’est pas la même qu’en France 104 . 
Les personnes persécutées dans leurs pays d’origine en raison de leur l’identité de genre 
et/ ou de leur orientation sexuelle peuvent prétendre à une protection au titre de l’asile75.  

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 à 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 à l’arrivée en France et/ou 
l’accompagnement 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 connaître 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 (la demande d’asile) 

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

4.5.4. Échelle CIRS 
 
L’échelle CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) 105 a été développée en 1968 par Linn 
et al. 
Grâce à un hétéro-questionnaire, cette échelle permet une évaluation complète de la 
morbidité, sur la base de 14 items correspondant à chacune des pathologies classées par 
système d’organes, avec une cotation de 0 à 4. On obtient alors un score final cumulé 
entre 0 et 56. 
Ainsi sont exploités 14 systèmes d’organes, parmi lesquels le système cardiaque (cœur 
uniquement), l’hypertension artérielle, le système vasculo-hématopoïétique, l’appareil 
respiratoire, le système ophtalmologique et ORL, l’appareil gastro-intestinal supérieur et 
inférieur, le système hépatique, rénal, l’appareil génito-urinaire, les téguments musculo-
squelettiques, le système nerveux central et périphérique, le système endocrino 
métabolique et les troubles psychiatriques et comportementaux. 
Chaque maladie doit être classée individuellement dans le système approprié. 
En présence de plusieurs pathologies au sein d’un même système, seule la plus sévère 
est cotée106.  
  
Le manuel de directives pour la cotation de l’échelle CIRS rédigé par Salvi et al.107 est 
traduit par l’agence nationale de la qualité dans les hôpitaux et cliniques108. 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 l’état de santé de la 
population gériatrique 109 . 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 à la santé111. Par rapport à d’autres échelles de morbidité comme le décompte 
des pathologies chroniques, l’index de Charlson ou Adjusted Clinical Group system and 
Duke Severity of Illness Checklist 141,142 , elle serait la plus adaptée concernant 
l’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 à 
celle de la population générale112. 
La CIRS ne nécessite pas d’autorisation d’utilisation.  
 

Annexe 15, on pourra retrouver le tableau d’équivalences pathologie / 
thérapeutique suivie 
 

4.5.5. Échelle 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 à partir de composantes physiques et 
mentales.  
La qualité de vie est définie par l’OMS113 comme “la perception qu’a un individu de sa 
place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 
lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. 
Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique 
de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, 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 français dans 
une étude sur 9000 personnes pour les composantes somatiques et psychiatriques, 
révélant une corrélation très haute114 (0,94- 0,97) avec le SF-36 déjà validé115,116 en 
français117. Il semble donc très intéressant à utiliser du fait d’un nombre de question 
réduit par trois, pour une information recueillie quasi similaire.  
Il se compose d’un score résumé physique (PCS-12) et d’un score résumé psychique 
(MCS-12). Il comprend 12 questions.  
Il s’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 symptômes et un jugement global de la santé 
perçue118. 
C’est un auto-questionnaire.  
 
Le score résumé physique (PCS-12) se compose de quatre sous-scores : activité physique, 
limitations dues à l’état physique, douleurs physiques et santé perçue.  
Le score résumé psychique (MCS-12) comprend également quatre sous-scores : vitalité, 
vie et relations avec les autres, limitations dues à l’état psychique et santé psychique.  
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Ce test a été validé pour l’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 dépression119. 
Pour l’ensemble des questions, la personne interrogée peut répondre par une réponse 
cotée de 1 à 5. 

 
Demande d’autorisation en annexe 16. 

4.5.6. Échelle RHS-15 
 
L’échelle Refugee Health Screener-15 est un outil de screening des troubles mentaux qui 
est spécifique de la population des réfugiés, auprès de laquelle il a été validé120. 
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 l’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 à 
5 points, allant de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). Un score global peut être obtenu, 
allant de 0 à 56 pour les items de 1 à 14, et de 0 (aucun) à 10 (extrême) pour l’item 15 qui 
est un « thermomètre des problèmes émotionnels ». Les scores les plus élevés 
correspondent à des niveaux plus importants de troubles psychiques.  La positivité est 
admise si on obtient un score global supérieur ou égal à 12 pour les items de 1 à 14, ou 
un résultat de l’item 15 supérieur ou égal à 5 points sur 10. Ce questionnaire peut être 
réalisé en 5 à 10 minutes. La possibilité de le remplir individuellement en auto-
questionnaire est un atout en termes d’acceptabilité, mais il peut également être rempli 
avec l’aide d’un tiers ; il suffit alors de préciser “self- administered” ou “not self 
administered”. Les deux modalités ont été validées.  
 
Il est adapté à la population cible et au contenu identifié. Il concerne en effet des signes 
cliniques et du vécu subjectif, ainsi que des signes cliniques retrouvés particulièrement 
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 à 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 française, permettant d’évaluer la 
présence ou l’absence des principaux troubles psychiatriques (à l’exception des troubles 
somatoformes et dissociatifs). Il dure environ 25 minutes en français et peut être utilisé 
aussi bien en épidémiologie qu’en screening clinique122. C’est un test reconnu comme 
acceptable par les personnes interrogées123 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 : 
 S’il est répondu positivement aux items de dépistage, alors les items de diagnostics 

doivent être évalués.  
 S’il 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 psychiatrique125.  
Elle est particulièrement 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 même 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 l’enquêteur. 
Le MINI ne nécessite pas d’autorisation d’utilisation.  

4.5.8. Échelle 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.A126 et a été validée en 
français127.  L'échelle de cotation psychiatrique brève est une procédure d'évaluation 
rapide et efficace pour mesurer les changements de symptômes chez les patients suivis 
en psychiatrie. Elle comprend une description précise et complète des symptômes 
caractéristiques majeurs. Cet hétéro-questionnaire évalue chaque catégorie de 
pathologies psychiatriques en estimant l’intensité des symptômes actuels (sur les deux 
dernières semaines), via des questions structurées, regroupées en trois facteurs : 
symptômes positifs – désorganisation ; anxiété-dépression et symptômes négatifs127. 
 
Les cotations pour les items 1 à 14 sont basées sur les réponses des patients aux 
questions. Les items 15 à 24 sont basés sur le comportement du patient durant 
l'interview. La période d’évaluation à prendre en compte est uniquement celle de 
l'interview. 
Les items sont cotés de 1 à 7 (1 étant défini comme sans symptômes).  
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Cette échelle a pour intérêt de fournir une description précise, rapide et simple des 
symptômes. 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 à 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). 
À l’issue de l’entretien il était proposé systématiquement à chaque participant un bilan 
sanguin de dépistage. Les participants étaient libres d’accepter ou non le rendez-vous 
proposé. Si la personne acceptait, les enquêteurs proposaient un rendez-vous auprès de 
la PASS Timone.  
Ce rendez-vous était conforme aux horaires de disponibilité des infirmiers/ières de la 
PASS. La date de rendez-vous convenue ou le refus étaient systématiquement 
répertoriés dans un registre. Une fois à la PASS, une personne extérieure à l’étude 
affiliait les numéros de participation aux bilans, afin de garantir l’anonymat. 
L’objectif étant de déterminer la proportion de patients réalisant le bilan sanguin à 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 
enquêteurs l’orientaient vers une structure compétente avec laquelle ils échangeaient 
concernant la personne adressée. 
À la fin de l’entretien, les enquêteurs répondaient aux questions non médicales 
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 à 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 enquêteur. Chaque individu a reçu un numéro pour l’étude, correspondant à 
son ordre de passage (de 1 à 51). Aucune donnée permettant l’identification des 
personnes n’a été recueillie (aucun élément lié au nom ou prénom). L’échantillon faible et 
le binôme d’enquêteur permettait de reconnaître les individus et d’éviter les doublons.   
La saisie des données a été réalisée par les enquêteurs grâce au logiciel Wepi. Les 
principaux contrôles de cohérence ont été intégrés à l’e-CRF, et les enquêteurs ont pu 
apporter les corrections nécessaires directement lors de la saisie. 

5.2. Analyses des données  
 
L’analyse a été réalisée à l’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 à l'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 boîte 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 boîte représente 75% des effectifs (Q2), et le trait horizontal le plus haut 
la valeur de 90% des effectifs.   

5.3. Résultats de l’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, après le déménagement de la SPADA, rue Magallon 
(Bougainville)128. 

Les nouveaux locaux de la SPADA situés à 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 à l’opposé de la structure, Bd de 
Magallon. 
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Source : Via Michelin.com 
Figure 6 : Plan du lieu des inclusions 

Les nouveaux locaux de la SPADA nous ont semblé parfaitement adaptés à 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 à 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, l’équipe est plus en sécurité et 
bénéficie de salles de repos, les personnes reçues 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 à améliorer l’accueil. On aimerait rendre le lieu plus 
humain.” 

Les demandeurs d’asiles étaient recrutés à 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 l’un des premiers échanges avec l’un des accueillants de la 
SPADA :  



 
 

46 
 

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

5.3.2. Faisabilité quant à l’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 être proche de notre 
population source et ne pas entrer en conflit d'intérêt avec la politique migratoire. 

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

Ce camion était garé au garage général de l’AP-HM situé entre la rue Brochier et 
l’Hôpital de la Conception. Le camion était disponible tous les jours de la semaine hormis 
le lundi, réservé à la PASS Rimbaud. Les garagistes étaient prévenus à 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 l’AP-HM. 

L’accès à la SPADA de la Halle Puget nécessitait une autorisation de stationnement 
(Annexe 11) à solliciter auprès de la mairie. Cette autorisation n’était plus nécessaire 
après le déménagement de la SPADA à Bougainville. 

Nous n’avons rencontré aucun problème pour accéder à la SPADA de Bougainville en 
camion. Néanmoins, la taille du camion et la difficulté à conduire dans les rues étroites 
de Marseille ajoutaient une contrainte à 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 être prudents sur l’ensemble du trajet et pour les manœuvres.  
 
La présence du camion de la SPADA n’a créé aucun attroupement de foule. Il était tout 
de même 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 système 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 à l’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, dès 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 1 : camion de consultation AP-HM  
 

 

 
 
Photographie 2 : camion de consultation AP-HM  
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Photographie 3 : camion AP-HM garé rue Simiane avec deux enquêteurs. 

 

 

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. Intérêt d’un binôme mixte d’enquêteurs 

 
Nous étions 2 enquêteurs, une femme de 29 ans, Sarah, interne en psychiatrie et un 
homme de 28 ans, Quentin, interne en médecine générale. Nous avons réalisé 
l'importance d’être en binôme à 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 j’ai vécues en France, c’est 
devant la SPADA, ici c’est la zone, ça deal, on dort dehors, les gens se battent avec des 
couteaux, on se fait voler…”. La directrice territoriale de l’OFII nous avait également mis 
en garde face aux violences, notamment suite aux règlements de compte à l’arme blanche 
ayant eu lieu auparavant à cet endroit. Le déménagement des locaux a d’ailleurs été 
prévu principalement pour augmenter l’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 binôme facilitait nos postures face aux personnes 
interrogées.  Il était rassurant de ne pas être seul, de pouvoir “débriefer” à la fin des 
entretiens ou encore de pouvoir prendre le relais quand l’un des enquêteurs semblait 
trop touché par un récit, les histoires évoquées étant parfois extrêmement difficiles à 
entendre. 
Par ailleurs, le fait d’appartenir à deux spécialités médicales différentes était un atout 
majeur. Sarah, interne en psychiatrie, était principalement responsable de la 
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 binôme homme-femme était là aussi positif. Chaque 
genre se voyait en effet connoté de diverses façons, selon les représentations de chacun : 
certains hommes refusaient de parler à une femme ou ne parvenaient pas à se 
représenter une femme médecin ; a contrario, certaines femmes étaient plus à l’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 critères d’inclusion 
pouvait participer à l’étude après une brève explication orale de l’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 à cause de la 
non-compréhension de notre travail. La traduction turque a été proposée plus tard (à 
partir du 12 mai 2020).  
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Figure 7 : Diagramme de flux de l’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 à l’étude (38% des personnes éligibles). Aucune des personnes ayant accepté de 
participer ne présentait de critères de non-inclusion. 

Figure 8 : Caractéristiques de l’ensemble des personnes éligibles n=139 (100%). 

Refus par défaut 
de temps

39%

Personnes incluses
37%

Défaut Interprétariat: 1%

Présence d'enfants 
en bas-âge : 6%

Barriere de 
la langue

9%

Refus sans 
explication : 3%

Incompréhension
5%

Autre17%

139 personnes éligibles  

51 entretiens 

51 personnes 
volontaires incluses 

88 (n = 139) personnes non incluses dont :  
 

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

Refus / incompréhension (n=66) 

0 (n=51) participants ont interrompu le 
questionnaire (hors MINI) 
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Le carnet de bord nous a permis de relever les informations suivantes :  
Parmi les 88 personnes non incluses dans l’étude, 9 personnes présentaient des critères 
de non-inclusions (présence d’enfant en bas âge avec la personnes éligible) et une 
personne n’a pu être 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 barrière de la langue, 12 personnes n’ont pas participé à l’étude ; 
54 personnes étaient indisponibles au moment de la proposition de l’entretien, la durée 
de l’entretien ne concordant pas avec leur emploi du temps ; 7 personnes ne 
comprenaient pas l’étude malgré une explication dans la langue du patient et 5 autres 
personnes ont simplement refusé de participer à l’étude sans explication. 
 

 Avant le 12 
mai 2020 n = 20 Après le 12 

mai 2020 n = 68 

 

Total 
(n=88) 

 

Non inclus  
(Présence d’enfants en bas âge) 

 
 

2  
 

7 
 

9 
 

Défaut d’interprétariat    
 

1 
 

1 
 

Barrière de la langue  

12 
 

Turque  4 Albanais 2 

Russe 3 Arabe  1 

Autres 1 Serbe 1 

Refus  
(Défaut de temps) 

 8  46 54 

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 à 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 n’ai rien à faire de mes 
journées, je ne travaille pas, je n’ai pas de logement, alors si je peux passer mon temps 
avec vous, et qu’en plus ça puisse profiter aux autres personnes dans ma situation, je le 
fais !”.   

Une phase d’anxiété a été ressentie par les enquêteurs au début des entretiens. En effet, 
nous avons eu des difficultés à aller vers les gens au début, nous n’étions pas très à l’aise 
et nous avions des craintes sur le déroulé des entretiens. Après quelques entretiens et le 
bon contact global avec les personnes, nos craintes se sont rapidement estompées et nous 
étions de plus en plus à l’aise. 
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Parfois, l’attente devant la SPADA était difficile : comme par exemple cette journée où 
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 à une heure avant de recruter et effectuer l’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 à chaque participant de 
l’étude avec explication orale détaillée de l’étude (Annexe 8). 

5.3.4.1.2. Recueil de l’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 
enquêteurs. La plupart des personnes incluses donnaient leur accord en signant le 
formulaire de consentement immédiatement après l’information, 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 

 

 
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 l’entretien acceptable. Plus de 10% trouvaient le questionnaire trop long. 
 

 Effectifs 
(n=51) 

Fréquences 
(%) 

« 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 l’entretient acceptable ? » 
 Oui  43 84,3 

Non  6 11,8 
NSP  2 1,9 
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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 d’entretien 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  
(en minutes) 

Effectifs 
(n=51) 

Entretien en Français  
 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 MINI) 
 

36,5 15 

Entretien en Anglais par les enquêteurs sans interprétariat  
 Durée moyenne  41 18 

Le plus court  30 3 
Le plus long avec MINI  85 1 
Le plus long sans MINI 60 1 
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 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 avaient 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, sûrement parce qu’elle ressent la pression que met monsieur X, 
l’accompagnant de la personne interrogée, pour qu’on finisse rapidement : il souffle à 
chaque nouvelle page du questionnaire”.  

5.3.4.2.3. Interprétariat 

 Effectifs  
(n=51) 

 

Pourcentages  
(%) 

Français  27 53 

Anglais  19 37 

Arabe 3 6 

Turc 2 4 

Tableau 6 : distribution des langues dans l’échantillon 

Au total 24 participants étaient allophones, soit 47% de l’effectif des participants. 

Les entretiens en anglais ont été menés par les enquêteurs, sans interprète. Trois 
entretiens ont été réalisés en présence physique d’un interprète, en langue arabe. Deux 
entretiens ont été réalisés en turc (l’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 l'utilisation de la plateforme téléphonique ISM ont duré 
en moyenne 45 minutes. Les traductions se sont déroulées en turc et en anglais. 
L’interprète a compris très 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 à fait adaptée à ce type de situation 
: la réponse était rapide, le nombre de langues disponibles important, les interprètes 
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 
à un ensemble de langues de l’Afrique de l’Ouest.  

Lorsque nous-mêmes 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 l’accent du pays d’origine de chaque personne et 
par ailleurs, le questionnaire traduit à l’oral n’était pas validé scientifiquement.  
Lorsque nous avions recours à la plateforme d’interprétariat ISM, l’interprétariat était 
de très bonne qualité, mais non validé scientifiquement pour les questionnaires. 
L’entretien prenait aussi beaucoup plus de temps que sans interprète. 
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 à 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. Recueil des caractéristiques socio-démographiques 

Les 51 participants ont répondu à 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 à cette partie du questionnaire.  
Les enquêteurs n’ont pas eu de problèmes 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. Échelles  

Ce tableau récapitule le taux de participation à 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 l’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 régulièrement 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 même, 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 dû fonctionner 
comme un hétéro-questionnaire pendant nos entretiens car la majorité des personnes 
interrogées ne pouvait pas lire ni écrire en français 
Dans l’ensemble, cette échelle nous a semblé moyennement adaptée à 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 
enquêteurs.  
Ce questionnaire, construit pour une population de réfugiés/demandeurs d’asile, était 
très simple à 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 à traduire, le résultat était facile à interpréter.  
Aussi dans l’ensemble, le RHS-15 était un questionnaire tout à 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 entièrement au 
questionnaire. Un participant a répondu à 80% du questionnaire pendant 40 minutes, 
soit 70 minutes d’entretien total. L’entretien s’est déroulé en français. La compréhension 
était ressentie comme « bonne » par le participant et les enquêteurs mais la durée de 
l’entretien était jugée trop importante, ce qui a motivé l’arrêt de l’entretien avant la fin 
du questionnaire MINI. Trois autres participants ont mis un terme à l’entretien à cause 
de la durée du questionnaire MINI. Pour l’un d’entre eux, c’est l’incompréhension des 
questions qui a justifié l’interruption de l’entretien après 5% du questionnaire. Ces 
questionnaires MINI se sont déroulés en anglais et en français.  

Après ces cinq entretiens infructueux, nous avons estimé que le MINI était inadapté à 
notre enquête. En effet, les questions du MINI étaient très précises et donc très 
difficilement interprétables en anglais. La complexité du questionnaire et sa durée 
rendaient en outre l’entretien désagréable. La seule fois où le questionnaire a pu être 
entièrement fait, nous avons noté dans le carnet de bord :  “Ce questionnaire est 
tellement long que j’ai mal à la tête”. Nous avions alors perdu notre faculté à nous 
concentrer sur l’écoute de la personne et étions à 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 à partir du 19 mai 2020, suite aux 
difficultés rencontrées avec le MINI.  
L’ensemble des patients interrogés sur la BPRS a répondu à la totalité des questions que 
comprenait le questionnaire et les enquêteurs ont coté tous les items de la partie 
“observation”.  
Ce questionnaire, bien que non prévu pour un dépistage des pathologies psychiatriques, 
semblait tout à 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 dernières 
questions), nécessitait une bonne connaissance de la clinique psychiatrique et de sa 
sémantique. Dans notre binôme, c’est logiquement Sarah qui était responsable de cette 
partie car Quentin ne se sentait pas à l’aise avec ce questionnaire. Il avait d’ailleurs 
l’impression de surcoter certains items en raison du manque d’expérience pour évaluer 
les symptômes psychiatriques majeurs. 

5.3.4.2.7. Vie sexuelle 

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

Ces questions ont été très compliquées à introduire. À plusieurs reprises, il nous a fallu 
chercher nos mots et nous n’étions pas à l’aise. Dans bon nombre de cas, c’est Quentin 
qui posait ce type de questions. Nous avions en effet l’impression que dans l’imaginaire 
collectif et notamment peut être dans celui des populations interrogées, une femme ne 
peut pas poser ce genre de question à un homme. Malgré notre rôle de médecin, censé 
nous apporter du recul et de l’assurance dans ce type de situation, il nous a été très 
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 à tout le questionnaire sur le pays d’origine, le trajet 
et l’arrivée en France. L’un des participants (2%) n’ayant pas répondu à tout le 
questionnaire a refusé de répondre à 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 l’entretien à l’OFPRA et la durée d’examen de la demande d’asile. Douze 
participants n’ont pas répondu à la question portant sur le type de procédure de 
demande d’asile. 100 % des participants ont donné leur date de premier passage à la 
SPADA mais parmi les 51 participants, seulement 88% ont été reçus à la préfecture.  

Cette partie était psychologiquement très éprouvante pour les enquêteurs.  

Nous étions en effet souvent les premières 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’être très attentifs à accompagner les personnes 
lorsqu’elles se livraient. Il nous fallait notamment veiller à leur éviter d’entrer dans les 
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détails afin de leur épargner les reviviscences traumatiques, ainsi qu’à 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 à qui nous avons donné les coordonnées du CMP : “Mais c’est ça un 
psychologue ? C’est pour que je parle ? C’est vrai que ça m’a fait du bien de me livrer à 
vous. Je n’avais encore jamais raconté mon histoire depuis mon départ”.  

 

5.3.4.3. Adressages à la PASS 

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

 Effectifs 
(n=51) 

Fréquences  
(%) 

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

5.4.1.1. Âge  

L’âge des personnes interrogées variait de 19 à 44 ans, avec une médiane de 27 ans et 
une moyenne à 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 Côte 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 

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 français 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, commerçants, chefs d’entreprises ou collaborateurs. 

5.4.1.7. Éducation 

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

5.4.1.8. Langue 

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

Figure 10 : Langue française parlée, lue et écrite pas les demandeurs d’asile.  
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5.4.1.9. Logement  

 

 
Figure 11 : Nombre de personne fonction du type de logement (selon typologie ETHOS) 
 
Cinq (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 à fait 
équilibrée et 70,6% jugeaient avoir un poids normal. 

Les dépenses consacrées à l’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. 

 

 

 

Logement 
précaire
74,5%

Sans 
logement 

1,9%

Sans Abri
13,7%

Logement 
personnel 

11,8%



 
 

64 
 

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 l’aide financière aux demandeurs d’asile (ADA). 
Pour les personnes en demande d’asile ayant déjà eu leur entretien avec l’OFPRA, les 
délais moyens d’attente retrouvés entre le passage en préfecture (GUDA) et l’entretien 
individuel avec l’OFPRA 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 à 120 mois, et la durée la plus fréquente 
était de 1 an (n=11). 

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.  

Figure 13 : Répartition des motifs de demande d’asile 

Les causes principales de demandes d’asile en France étaient représentées par :  

 La crainte d'être persécuté pour des raisons diverses (60,7%) 
 La fuite devant des traitements inhumains ou dégradants, des menaces graves de 

peine de mort ou à l’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 

Figure 14 : Nombre de victimes et témoins des différentes 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 avaient 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. 
 

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 français. 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 

 

Figure 16 : Diagramme en boîte à 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-à-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.  

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’âge de la première cigarette se situait à 
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 déjà 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 déjà consommé de l’alcool. 
Les consommateurs avaient bu leur premier verre d’alcool autour de l’âge de 21 ans et 
78% des personnes consommant de l’alcool buvaient une à plusieurs fois par semaine. 
Pour chaque consommation, les personnes buvant de l’alcool consommaient une médiane 
de 6 unités alcool. 
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Figure 18 : Nombre de personnes ayant déjà 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) 

Figure 19 : Score Physique (PCS12) et Psychique (MCS12) 
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5.4.5.3. RHS-15 
5.4.5.3.1. Variable “symptômes” (items 1 à 14) 

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

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

5.4.5.3.2. Thermomètre de problèmes émotionnels 

30 personnes (58,8%) avaient un score positif (5) à la variable « problèmes émotionnels ».  

Figure 21 : Diagramme représentant le nombre N de personnes ayant obtenu le score X 
au thermomètre 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. 

RHS15 
Variables « émotions » 

Total 
Négatives Positives 

Variables 
« symptômes » 

Positives 5 7 12 

Négatives 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) à 100% (valeur maximale). La composante retrouvée comme principalement 
élevée est l’anxiété, avec une moyenne de 38.8 (écart type 46.5), puis les symptômes 
positifs avec une moyenne de 24.64 (écart type 8.8) et enfin les symptômes négatifs 
(moyenne de 23.3 et écart type de 7.8).  

5.4.5.5. CIRS  

 

Figure 22 : Diagramme en boîte à moustache représentant la répartition du score CIRS 
dans notre échantillon 

Le score moyen obtenu à 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 système 
d’organe  

Les pathologies psychiatriques étaient les plus représentées et atteignaient 19,6% de 
l’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 très sévère (degré 4) de l’appareil gastro 
intestinal supérieur et inférieur. Aucune personne interrogée n’a déclaré de pathologie 
métabolique ou endocrinienne.  

Au total, 3 pathologies très sévères (grade 4) étaient détectées au moyen de l’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 à la PASS, 5 personnes ont présenté des résultats 
pathologiques :  
 1 sérologie bilharziose positive,  
 1 sérologie anguillulose positive,  
 2 anémies, (Hb = 10.5g/l et Hb = 12,7g/l pour une normale inférieure de laboratoire à 

13g/L) 
 1 thrombopénie légère (plq=132G/l pour une normale inférieure de laboratoire à 

150G/l) 
 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 déjà 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 à 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 très faible de femmes (n=5) il y avait plus de femmes qui ont subi 
des violences sexuelles dans le pays d’origine (score à 0,40) que d’hommes (score à 0,07).  

 En fonction de l’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 

 
 
Figure 24 : Diagrammes en boîtes à moustaches exprimant le nombre de types de 
violences vécues en fonction du pays d’origine. 
 
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 à 14 (minimum = 0 ; maximum = 25) 
alors que la médiane est à 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 l’Europe et l’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  

Figure 25 : Diagramme en boîte à 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’être sans 
abris (personnes vivant dans la rue ou en hébergement d’urgence) 
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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 à développer sur un effectif de plus grande taille. 

 En fonction du pays d’origine

Figure 26 : Diagramme en boîte à moustaches représentant la répartition du score              
RHS- 15 en fonction de la région d’origine 

Les scores RHS-15 les plus élevés (correspondant à une moins bonne santé psychique) 
sont représentés majoritairement par les personnes originaires d’Afrique subsaharienne 
(médiane à 23 ; minimum = 2 ; Q1 = 12 ; Q3 = 31 ; maximum = 46) et d’Afrique du nord 
(médiane à 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 à 15 et 11 (pour rappel, positivité du RHS-15 à 
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 à un participant sans 
comorbidité psychique et somatique demandant l’asile pour raisons économiques.  
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Figure 27 : Diagramme en boîte à moustache représentant la répartition du score 
BPRS en fonction de la zone d’origine 

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

 En fonction du logement

Figure 28 : Diagramme en boîte à 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 à 20. 
Majoritairement les scores RHS-15 étaient élevés chez les personnes ayant un logement 
personnel, avec une médiane de 25 et un minimum à 11 mais un Q1 de 24 et un 
maximum de score RHS-15 à 32. C’est à dire que 75% des participants avec un logement 
personnel présentaient un score RHS-15 supérieur à 24. Le score RHS-15 de la personne 
sans logement (en CADA) était de 26. 

 En fonction du type de procédure

Figure 29: Diagramme en boîte à moustache représentant la répartition du score BPRS 
en fonction du type de procédure d’asile. 

-Figure 30 : Diagramme en boîte à 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 à la demande d’asile

Malgré le peu de données (n=8) concernant le nombre de jours avant l’entretien à 
l’OFPRA, il existerait un lien significatif entre un score RHS-15 élevé et un long délai 
d’attente avant l’entretien de l’OFPRA (coefficient 0,75).  
Le temps total vécu en France serait aussi associé à des scores RHS-15 (p=0,036) et 
BPRS (p=0,007) plus élevés avec respectivement des coefficients à 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). 

Figure 31 : Diagramme en boîte à moustache représentant la répartition du score 
CIRS en fonction de la zone d’origine. 

En Afrique la médiane du score CIRS était de 0. La moitié de l’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 l’Afrique du nord la médiane était à 0 et un score CIRS à 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 l’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 contrôlé en 
cours de traitement par inhalateur et de maux de tête chroniques requérants une 
médication quotidienne (qu’il imputait à un neuropaludisme dans l’enfance) ; chez un 
homme de 37 ans originaire de Côte 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 déjà 
suivi en service de psychiatrie du CHU de Marseille pour décompensation d’une 
pathologie psychotique sévère. Le score le plus élevé dans ce sous-groupe correspondait à 
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 à 1 (minimum = 0 ; Q3 = 1 ; maximum = 2)  

La médiane était à 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 l’étude de faisabilité 

6.1.1. Freins organisationnels de l’étude et propositions  

6.1.1.1. Lieu 

L’intérêt 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 critère 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 problème de santé. 
 
Le fait de ne pas effectuer les entretiens au sein même de la SPADA nous garantissait 
une certaine autonomie vis à vis du statut juridique de la demande d’asile et montrait 
également aux personnes interrogées l’absence de conflits d'intérêts 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 à la 
préservation du secret médical, nous permettait d’obtenir des récits de vie réels lors de 
nos entretiens, à la différence des “récits inventés / modifiés” souvent fournis par les 
passeurs et parfois utilisés lors des entretiens individuels à l’OFPRA. 
 

6.1.1.2. Espace occupé 

La conduite de ce camion constitue également l’une des limites du protocole. En effet, il 
est nécessaire pour l’enquêteur d’avoir un permis B et une bonne maitrise de la conduite 
citadine avec un camion poids moyen pour être 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 inquiètes avant de pénétrer dans le 
camion, craignant probablement d’être victimes d’arrestations, de kidnapping etc., peurs 
probablement en lien avec les traumatismes subis durant le trajet. C’est là aussi une des 
limites de cet espace. Pour mettre ces personnes à l’aise et les rassurer, nous avons 
pensé à diverses possibilités, telles que détailler l’intérieur du camion (un bureau, des 
chaises...etc.), porter une blouse blanche lors des recrutements afin d’évoquer 
immédiatement l’image du personnel médical, proposer un accueil café devant le camion 
etc. autant de propositions qui demandent à être testées.  
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Une autre limite de cet espace concerne l’absence d’accès pour les personnes à mobilité 
réduite (fauteuil roulant par exemple). Pour entrer dans le camion il faut en effet être 
capable de monter une marche d'une trentaine de centimètres, ce qui rend le camion 
inaccessible à certaines populations handicapées/à mobilité réduite.  
 

6.1.1.3. Inclusions 

6.1.1.3.1. Binôme d’enquêteurs 

 
Nous avons choisi d’effectuer les inclusions en binôme, un binôme qui réunissait un 
médecin psychiatre et un médecin généraliste, mais aussi une femme et un homme. C’est 
à divers niveaux, détaillés dans les résultats, que cette configuration nous semble 
parfaitement adaptée à l’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 à la SPADA. Les chiffres de 
l’OFPRA11 en population générale révèlent 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 à nos critères d’inclusion, qui ne permettent pas d’interroger les femmes 
accompagnées d’un enfant en bas âge. Or il s’avère 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’être longs 
pour un enfant, les questionnaires peuvent être psychologiquement éprouvants.  
Par ailleurs, les tentatives de recrutement de femmes se soldaient régulièrement par des 
refus. Ces refus nous ont souvent semblé relever d’un sentiment de peur, non clairement 
exprimé mais patent à 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 à 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 révèle que même dans le 
parcours nécessaire pour atteindre l’Europe et faire une demande d’asile, les femmes 
doivent faire face à des choix et à des obstacles différents de ceux des hommes. 
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Ce manque de statistiques précises concernant les femmes réfugiées et demandeuses 
d’asile reflète 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 à émigrer sont ignorées129. 
Dans les représentations collectives actuelles, qui correspondent au schéma 
d’immigration des travailleurs de l’après-guerre, les femmes sont vues comme 
accompagnatrices de leur famille. Leur visibilité se limite donc à 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 critères de non-inclusion, en permettant aux femmes 
accompagnées d’enfants en bas-âge de répondre aux questionnaires éventuellement en 
proposant une forme de garde d’enfant par le binôme d’enquêteurs. Elles seraient alors 
libres d’accepter l’entretien ou non, en connaissance de cause pour leur enfant.  

 Âge 

L’âge moyen de 28,18 ans de notre population recrutée était représentatif de la 
population générale des demandeurs d’asile, dont l’âge moyen s’établit pour 2019 à 
30,7 ans11. 

 Pays d’origine 

La population n’était pas représentative à l'échelle nationale en termes d'origine 
ethnique.  
Les causes de ces différences peuvent être liées aux différents circuits de migrations 
selon les villes. Marseille étant située sur une côte, première ville frontalière en France 
avec l’Afrique du Nord (via l’Espagne) et avec l’Afrique sub-saharienne (via l’Italie), il est 
à prévoir une diversité d’origines au sein même de la France, selon la région concernée 
par l’étude. 
Les différences retrouvées peuvent également être dues au recrutement, qui implique au 
préalable une explication orale de l’étude. Les problématiques de barrière de langue 
étaient principalement représentées par le turc, le kurde, l’afghan ou l’albanais. Aucune 
personne Turque ou Kurde n’a compris le but de notre étude avant le 12 mai 2020, date à 
laquelle nous avons introduit le document écrit de présentation de notre étude en 
plusieurs langues supplémentaires. À partir du 12 mai, tous les patients éligibles 
comprenaient notre étude et des personnes parlant turc ont accepté de participer à 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 
l’étude PREMENTADA, il est à 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 l’étude PREMENTADA, il est recommandé d’utiliser les questionnaires dans les 
langues validées, notamment en anglais, langue très représentée durant les entretiens. 
Un questionnaire traduit dans chaque langue serait l’idéal.  
 
Par ailleurs, la moitié des entretiens a été réalisée en français alors qu’un quart 
seulement des participants parlait français sans difficultés. Plusieurs personnes 
acceptaient de participer à l’étude car elles étaient de bonne volonté, mais leur niveau de 
français était limité. Une utilisation systématique de l’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 auprès des professionnels de santé. Plusieurs dispositifs de formations 
linguistiques à Marseille se mettent en place, comme l’association Ancrages130, qui vise 
par ses actions à permettre l’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 Osiris131 sont également 
un bon moyen d’améliorer les soins. 
 
L’accord des participants et la notice d’information n’ont pas posé de problèmes 
particuliers. Toutefois, chez de rares personnes, ce document écrit en français a provoqué 
des inquiétudes quant au fait de signer un document non compris. Il est à prévoir, pour 
l’étude PREMENTADA, un document écrit traduit en plusieurs langues.  

6.1.1.5. Réalisation des bilans sanguins 

Seules six personnes se sont rendues à 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 à se rendre à la Timone.  
Les raisons expliquant une si faible participation sont les suivantes :  
 Pour les personnes ne souhaitant pas avoir de rendez-vous : ont déjà eu un bilan 

sanguin normal, ont peur du geste de prélèvement sanguin, ont une représentation 
culturelle de la prise de sang différente de sa représentation en France, ne vivent pas 
à Marseille et ne peuvent donc pas se rendre à 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 problème 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 à chaque participant. Pour cela il faut prévoir une modification du protocole 
PREMENTADA. 
Si la logistique le permet, l’idéal serait de faire réaliser le bilan sanguin directement sur 
le lieu de recrutement, par un infirmier diplômé d’État, après avoir interrogé le 
participant. Le camion est techniquement compatible avec la réalisation d’un bilan dans 
un lieu différent du lieu des entretiens (2ème pièce).  
On peut également envisager un accompagnement direct dans un laboratoire aux 
alentours de la SPADA, par l’un des membres du binôme. Il est toutefois à prévoir un 
accord entre un laboratoire extérieur et l’équipe d’enquêteurs afin de garantir 
l’anonymat.   

6.1.2. Acceptabilité 
6.1.2.1. Nombre de personnes recrutées 

Il est tout à 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 l’étude seraient souhaitables.  

6.1.2.2. Durée 

Les entretiens avec la plateforme ISM étaient de la même durée moyenne (45 minutes 
avec interprétariat téléphonique et 43,2 minutes sans interprétariat). Étant donné le peu 
d’entretiens via la plateforme d’interprétariat, nous ne pouvons pas juger de 
l'acceptabilité concernant la durée chez les personnes ayant bénéficié de l’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 à la faisabilité de l’étude 
concernant la pertinence des outils utilisés.  

6.1.3.1. SF-12 

 
La totalité des personnes interrogées ont répondu à toutes les questions. Elles ont jugé la 
durée acceptable et les questions claires.  
Cette échelle nous a semblé moyennement adaptée à 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 
l’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 problèmes 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 à mettre en balance avec l’objectif principal de l’étude 
PREMENTADA, à savoir l’évaluation de la prévalence des pathologies mentales.  
Enfin, il est à signaler que d’autres études ont réussi à utiliser le MINI auprès de 
populations sensibles (personnes incarcérées, ou sans-abri).  

6.1.3.3. RHS-15 

 
L’échelle RHS-15 n’a posé aucun problème.  
Cette échelle est utilisable pour l’étude PREMENTADA. 
Toutefois, elle ne permet pas d’obtenir un diagnostic précis des troubles dépistés. Il 
serait donc intéressant de compléter cette échelle, dans l’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 à 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 problème aux enquêteurs 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 explorées127. 
Il nécessite une bonne connaissance de la clinique psychiatrique par l’enquêteur 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'intérêt de compléter le RHS-15 par le BPRS.  
 
Bien qu’initialement non prévue pour le dépistage des pathologies psychiatriques, 
l’échelle BPRS est utilisable pour le protocole PREMENTADA, à condition d’être 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 problème en termes de faisabilité. Cette échelle a été 
acceptée par les personnes interrogées et jugée simple à manier par les enquêteurs.  
Il est à 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 accès à 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 
être cotée de façon 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 enquêteurs avertis et formés à ces questions. 
Plusieurs questions dans cette partie du questionnaire sont restées sans réponse : cela 
est dû aux diversités de parcours dans la demande d’asile. Par exemple, nous ne 
disposions pas de la durée entre l’enregistrement à la PADA et l’entretien à l’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 l’étude  
6.2.1.1. Limites de l’étude  

 
Notre travail préliminaire à l’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 à 50 personnes pour réaliser un protocole 
de faisabilité. La taille de notre échantillon est donc limitée et ce manque de puissance 
nous a empêché de conclure et de démontrer des associations statistiquement 
significatives.  
Notre étude est monocentrique, elle présente donc un effet centre et ne reflète que le 
réseau local de Marseille et ses alentours. Ces résultats ne peuvent pas être appliqués au 
réseau national ou à d’autres agglomérations comme l’Île de France (première région en 
termes de demandes d’asile).  
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Nous avons rencontré un biais de sélection, ou plutôt 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 problème, inhérent à toute étude incluant un enquêteur chargé de diriger les 
entretiens, concerne l’inévitable subjectivité de l'enquêteur. Même si le questionnaire 
était composé de critères objectifs, il est fort probable que certaines questions aient été 
interprétées de façon subjective par les enquêteurs. Cela est dû à plusieurs raisons, 
parmi lesquelles on peut notamment ranger la barrière de la langue, les différences 
culturelles ou encore les probables incompréhensions entre participants et enquêteurs 
qui échappent à nos jugements respectifs.  
 

6.2.1.2. Points forts de l’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 littérature existante. En effet, à notre connaissance, aucune étude sur l’état de santé 
global des demandeurs d’asile basée sur ce type de protocole n’a été menée, ni à 
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 critères de non-inclusion.  
Le taux de participation est très 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 enquêteurs appartenant de surcroît à deux spécialités différentes a 
apporté une rigueur dans les entretiens grâce à 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 à 
celles de la population générale en France, compte-tenu des résultats de l’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 l’étude PREMENTADA montreront une sur-
représentativité des troubles mentaux chez les demandeurs d’asile par rapport à la 
population générale. 

Par rapport à la population française 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 même 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 française, 70% des personnes ont déjà consommé de l’alcool. Le 
nombre de personnes consommant de l’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, où prédomine la religion musulmane132, il est possible que l’interdit 
religieux concernant l’ivresse soit une des raisons qui conduit à 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 à confirmer sur 
des échantillons plus importants.  

Il serait aussi intéressant d’évaluer la consommation d’autres drogues (notamment 
médicaments addictogènes) 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 l’essentiel de notre échantillon englobe des personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne, ce qui pourrait avoir tendance à fausser les résultats, l’étude en sous-groupe 
tend à montrer que cette population est la plus exposée aux violences.   
En outre, il est indispensable de se demander si la perception culturelle du caractère 
violent d'un fait ne perturbe pas les résultats absolus, cette approche transculturelle 
pouvant faire l’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 l’évolution sociétale d’un pays, ou par des conflits géopolitiques d’une région. Ces 
instabilités sont extrêmement variables dans le temps. De par la précision des histoires 
de vie racontées et l’absence de détachement lors des récits qui en étaient faits, les 
enquêteurs ont eu la sensation que les raisons de demande d’asile rapportées étaient 
réelles. Notre indépendance vis à vis de la procédure de demande d’asile était également 
un facteur qui limitait ce biais.  
Contrairement à nos attentes, les raisons invoquées étaient très peu souvent d’ordre 
économique mais plutôt en lien avec des évènements 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 à des fins d’exploitation sexuelle, les mutilations sexuelles pour les femmes et 
l’appartenance au groupe social des personnes homosexuelles (au Nigéria 
l’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 l’instabilité 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 l’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 
régulièrement invoqués, et en croissance. Ce sont les motifs sociétaux qui représentent 
majoritairement les demande d’asile en provenance de la Côte d’Ivoire. 
L’évolution des règles régissant l’asile, mais aussi les aléas de l’histoire et les différents 
conflits géopolitiques entraînent 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 à 
cause de leur orientation sexuelle. Toutefois, cet effectif faible (2 personnes) ne nous 
permet pas de conclure à 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 à un visa tourisme pour arriver en 
France de façon légale et les autres qui, faute de moyens, ont dû 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 à 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’à son terme. Les populations en 
provenance d’Afrique de l’ouest ou centrale sont, dans l’extrême 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 très 
souvent évoqué l’emprisonnement, la traite humaine, la torture, etc. 
 
La population particulière des femmes est sujette à des violences d’ordre sexuel. Dans 
notre étude, outre que cette population était très peu représentée pour les raisons 
antérieurement évoquées, cette population féminine ne rapportait pas particulièrement 
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-être dû à 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 à occulter la violence sexuelle. 
Par ailleurs, la non-perception de la violence sexuelle comme une violence grave peut 
expliquer qu’elle reste dans l’ombre des autres violences. Souvent, la violence d’ordre 
sexuel n’est en effet pas mise sur le même 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 être 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 l’usage extensif de la violence sexuelle dans les situations 
de conflit.  
 Ses effets sur les femmes constituent un dommage à la fois physique et psychologique. 
Or si l’on en juge par les termes de la Convention de Genève, 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 reçoivent donc pas le statut de réfugiées 133. 
 

6.2.2.3. La violence post migratoire 

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

 L’hébergement 

Concernant le logement, contrairement à nos attentes, la grande majorité n’était pas 
hébergée en CADA (seulement une personne). Sur le département des Bouches-du-
Rhône, 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 à la 
SPADA de Marseille. Malgré un effort de création de places ces dernières années, le 
dispositif d’hébergement réservé aux demandeurs d’asile reste saturé et seulement 30% 
des demandeurs pouvant prétendre à une place en CADA y accède effectivement. Le 
délai moyen pour entrer en CADA est de 11 mois 134 . 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’âge 28 ans et pour la plupart sans 
comorbidités somatiques) correspond tout à fait à cette population exclue des prises en 
charge pour hébergement.  
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Les hommes isolés sont très rarement orientés en CADA et vont dépendre de 
l’hébergement d’urgence via le 115. Malheureusement les appels des DA n’aboutissent 
que trop rarement à 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, il 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 à la vie dans le pays d’origine ou des troubles de 
l’adaptation dans le pays d’accueil.  
  
Ces pathologies sont donc très récentes chez les personnes rencontrées, qui ont un risque 
de décompensation aiguë à l’arrivée en France. Il est probable qu’avant d’accéder à « un 
cadre sécure », ces personnes vivent dans un état d’angoisse permanent. Cet état de 
tension, nécessaire à la survie physique et psychique, limite leur possibilité d’insight (ils 
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, particulièrement énergivore, laisse place au retour massif des émotions 
jusqu’alors mises à l’écart et donc à 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 même façon cet effondrement des fonctions somatiques lorsque le 
cadre devient sécure chez les jeunes traumatisés 135 .  
Par ailleurs, l’accès à un logement ouvre la porte à une grande insécurité sur l’avenir que 
l’on peut résumer par : « maintenant que je ne risque plus de mourir, que va être ma 
vie ?». Il n’est pas pour autant une raison de limiter l’accès au logement de ces 
personnes, car il est à prévoir, en cas de poursuite du sans abrisme, une chronicisation 
des troubles amenant alors à des prévalences de troubles psychiques aussi élevés que 
chez les personnes sans domicile en France136. 
 
Un dépistage et une organisation du suivi psychiatrique lors de l’accès 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 très 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 l’incertitude ressentie par 
chaque “Dubliné” quant à sa possibilité de rester sur le territoire français.  
Monique Pillant, du collectif des Philosophes Publics, résume parfaitement ce problème 
par cette phrase :  “La violence bureaucratique broie des vies de manière réglementaire”.  
 
 L’alimentation 

 

La norme de trois repas par jour avec une alimentation équilibrée et variée est 
impossible à 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 accès à une alimentation parfaitement équilibrée. 
À 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 cœur, 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 c’est une aide 
indispensable, afin de faciliter l’accès aux droits sociaux. On parle souvent de “parcours 
du combattant” pour obtenir l’asile en France tant la complexité est grande pour 
l’obtention du droit d’asile en France. La barrière de la langue, qu’elle soit parlée ou 
écrite, ou encore l’incompréhension de l’administration française, rendent la procédure 
encore plus difficile. D’autant plus que ces personnes sont traversées par des 
problématiques de survie (question de l’alimentation et de l'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 
Ministère de l’Intérieur restreint à l'hébergement et à l'accès à l’alimentation. De plus 
les SPADA manquent cruellement de personnel et donc de temps pour aider chaque 
personne dans sa procédure.  
Il nous paraît primordial que chaque demandeur d’asile puisse, à hauteur de sa 
vulnérabilité, avoir un interlocuteur défini et identifié pour l’accompagnement social 
dans la procédure d’asile et les démarches administratives. 
  
La population interrogée dans notre étude, est principalement représentée par l’homme 
jeune, célibataire, non accompagné d’enfant, et originaire d’Afrique sub-saharienne. 
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Ce qui ne correspond pas aux critères 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 d’une 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 l’état 
psychiatrique, des analyses associatives détaillées entre les multiples violences vécues 
avant, durant et après la migration, et la santé mentale, semble intéressantes pour 
l’étude PREMENTADA. 
 

6.2.3. Comorbidités somatiques  

Le score moyen obtenu à la CIRS était de 1,1064 (score minimum = 0,                        
score maximum = 56).  
Nous avons évalué les comorbidités somatiques grâce 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 suggère 
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 être 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 à effectuer un tel trajet. Nous interrogeons ces migrants à 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 décès.   
Une théorie, appelée “healthy immigrant effect”, suppose que les immigrants de 
première génération ont un meilleur capital santé ou une mortalité plus faible que la 
population hôte du territoire d'accueil138, ces mêmes 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 l’amélioration des conditions de 
vies familiales. Cette théorie est toutefois de plus en plus remise question dans 
différentes études européennes139 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 à se rapprocher de leur lieu de naissance141. 
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D’autre part, L’hypothèse “healthy worker effect” développée par Giuntella O. et 
Mazzonna F. dans “Immigration working conditions and health”137 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 (diplômes, connaissance de la langue 
et de la société d’accueil, etc.). Ces travailleurs acceptent de travailler en exerçant 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 enquête étant déclarative, ce sont les enquêtés eux-mêmes 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 accès plus restreint au système de soins, 
une moindre maitrise de la langue et des difficultés de communication avec les 
professionnels de santé.  
 
Dans le même sens, nous découvrons des bilans sanguins pathologiques chez cinq 
personnes sur les six ayant effectué le bilan sanguin proposé par la PASS. Il est donc 
important de pratiquer un examen somatique concomitant à un dépistage par bilan 
sanguin. Nous avons également retrouvé deux anémies et une thrombopénie, valeurs 
que l’on ne retrouve pas particulièrement dans la littérature chez les demandeurs d’asile 
mais qui laissent présager une utilité du dépistage des anomalies biologiques grâce à 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 être expliqué par des habitudes de vie plus saines liés à 
la culture du pays d’origine. Des études complémentaires sont nécessaires pour 
développer ce point). 

 

 

 

 

 



 
 

96 
 

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 psychiatriques142.  

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

La faible puissance de notre échantillon est probablement responsable de l’absence dans 
nos résultats de pathologies du système 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 à 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 opère comme sous-traitant de l’OFII (non délivrance des courriers 
recommandés entraînant des ruptures de droits de santé et des versements de pensions), 
se sont également vues dénoncées par une association d’usagers143. 
Il est donc à prévoir une surreprésentation des difficultés sociales dans notre échantillon.  
 
De même, en raison de la fermeture des frontières, cette période a impliqué une 
diminution franche du nombre de primo-arrivants en Europe144.  
Les personnes déjà 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 très faible, à la fin du confinement.  
Concernant l’épidémie de la COVID-19 en elle-même, nous n’avons reçu aucune 
personne atteinte de cette maladie. Nous pensons que l’isolement de cette population ne 
favorisait pas les contacts interpersonnels avec la population française, limitant donc les 
cas de contamination. Il est également probable que la faible accessibilité aux soins 
antérieurement évoquée dans notre thèse n’ait pas permis le diagnostic.  
Les rapports de réfugiés-Cosi déclarent qu’il est également à prévoir une augmentation 
des déplacements de population en lien avec les difficultés de prise en charge dans de 
nombreux pays145 .  
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7. Conclusion générale de l'étude et 
perspectives 

 
Il est largement admis que la population des demandeurs d’asile est une population 
vulnérable, dont l’état de santé est fragilisé par leurs parcours depuis le pays de départ, 
origine de nombreux traumatismes, jusqu’à l’arrivée en France où ils font face à 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 problèmes de santé des 
demandeurs d’asiles à ce jour, ni à 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 l’intérêt. 
  
Le travail ici présenté avait pour objectif d’évaluer la faisabilité d’un protocole grâce à 
l’approche novatrice de l’“aller vers”, qui est, pour nous, un pilier de la pratique 
médicale. Ce protocole vise à faire un état des lieux de la santé globale actuelle des 
demandeurs d’asile à 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 à 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 à 
la rencontre directe des personnes concernées. 
La faisabilité me ́dico-technique est largement prouvée par d’excellents résultats 
concernant l’adhésion des participants aux tests, et l’acceptabilité des entretiens. 
Cette adhésion est en grande partie expliquée par la demande d’accès aux soins des 
demandeurs d’asile.  
 
Nos premiers résultats tendent à 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 à explorer par un bilan sanguin. 
Il semble donc indispensable d’apporter des réponses à 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 l’humilité. 
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Nous attendons avec impatience l’aboutissement de l’étude PREMENTADA, qui 
développera ces hypothèses sur un échantillon de grande envergure. 
 
La finalité du projet sera d’améliorer la prise en charge médicale des personnes en 
demande d’asile, grâce à l’optimisation de l’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 

Source: Groupe SOS Solidarités 
Cette figure dispensée par le groupe SOS Solidarités aux demandeurs d’asile primo-
arrivants, résume le parcours des demandeurs d’asile 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 l’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 à la PADA 
(Plateforme d’Accueil des Demandeurs d’Asile). Cette dernière 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 l’arrivée en France des demandeurs.  
Le pré enregistrement à la SPADA devient obligatoire le 2 novembre 2015.  
Par ailleurs, depuis le premier janvier 2019 (en application de la loi du 10 septembre 
2018), l’étranger doit, dans le cadre d’une demande d’asile, être réorienté vers une 
SPADA s’il se présente à l’OFII, à des services de police, de gendarmerie ou de 
l’administration pénitentiaire 4. 
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.  
Après quoi, le rôle de la SPADA consiste à poser un rendez-vous au plus tard 3 jours 
après 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 l’heure 
du rendez-vous au GUDA 146 . 
Enfin l’ensemble du dossier est transmis au Guichet Unique par voie dématérialisée. 
 

 Rôle des associations après le passage au GUDA 
La SPADA accompagne le demandeur d’asile qui n’a pas été pris en charge par l’OFII. 
Elle l’aide à 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 auprès de l’OFPRA ; 
 L’intervention dans les démarches juridiques à la CNDA et au Conseil d’État ; 
 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 l’enregistrement de la demande 
d’asile. Le GUDA est composé des services de police de la préfecture et des services de 
l’OFII (Office Français de l’Immigration et de l’Intégration) 146 . 

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

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

Le rôle de la préfecture est de vérifier, via les fichiers des services de police si le 
demandeur a déjà procédé à des démarches pour obtenir un titre de séjour ou s’il a fait 
l’objet d’une mesure d’éloignement. Les agents de la préfecture utilisent l’AGDREF 14 
(Application de Gestion des Dossiers des Ressortissants Étrangers 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 » 148 (un système automatisé de reconnaissance 
d'empreintes digitales Européen) afin de vérifier si le demandeur a pénétré un autre 
État membre de l’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 
l’examen de la demande d’asile. Depuis la loi asile et immigration du 10 septembre 2018, 
le demandeur doit choisir la langue dans laquelle il préfère être entendu parmi une liste 
de langues proposées par la préfecture. Ce choix est opposable pendant toute la durée de 
l’examen de sa demande (recours auprès de la CNDA compris).  
A l’issue de cette étape, l’agent de la préfecture détermine la procédure applicable à 
l’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 
diffèrent 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, à l’OFPRA. Le dossier doit comprendre le 
formulaire de demande d’asile dans la langue choisie lors de l’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 à l’instruction de la 
demande, notamment des certificats médicaux constatant les sévices subis. 
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Après l’enregistrement en procédure accélérée ou classique, le DA reçoit 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 après 
accusé de réception de la demande d’asile par l’OFPRA. L’autorisation temporaire de 
séjour est ensuite renouvelable auprès du préfet du département où 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 Français de l’Immigration et de l’Intégration
Dans un second temps, les services de l’OFII évaluent lors d’un entretien individuel et à 
l’aide d’un questionnaire standardisé, la vulnérabilité objective du demandeur d’asile, 
dans le but d’apporter le nécessaire en matière d’accueil.  

À l’issue de cet entretien individuel confidentiel, L’OFII propose une prise en charge 
adaptée et spécifique à chaque demandeur d’asile. Libre à 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 l’OFPRA) 
mais aussi une aide à l’accès aux droits sociaux 150 . 

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

◆  OFPRA : Office Français de Protection des Réfugiés et des 
Apatrides 

Toute la procédure de passage à l’OFPRA est décrite dans une figure en annexe 6. 

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

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

 Irrecevabilité de la demande 
Une demande d’asile peut être directement jugée irrecevable par l’OFPRA 154 155 dans les 
cas suivants: 

 Entretien impossible pour des raisons médicales ;  
 Nationalité du demandeur que l’OFPRA considère 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 l’asile dans un État membre de l’Union 
européenne, du statut de réfugié et d’une protection effective dans un État tiers à 
laquelle il est effectivement ré admissible, ou encore sa deuxième demande ne 
satisfait pas davantage que la première aux conditions de l’OFPRA. 

 Entretien individuel 
Hormis ces cas, tous les autres demandeurs sont convoqués pour un entretien individuel 
et confidentiel par un officier de l’OFPRA 156 qui apprécie le bien fondé des allégations du 
demandeur. Les demandeurs doivent obligatoirement se présenter à l’entretien. En cas 
d’empêchement, les demandeurs sont tenus de prévenir l’OFPRA car l’officier peut 
statuer sur sa demande sans avoir été reçu 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 l’OFPRA. Ce tiers aura la possibilité d’émettre des observations à la fin de 
l’entretien. L’entretien se déroule dans un bureau individuel pour assurer la discrétion 
des faits évoqués. L’enregistrement sonore de l’entretien est obligatoire après que 
l’officier 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 âge, 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 10 (code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile) prévoit que 
l’OFPRA peut exiger des demandeurs qu’ils se soumettent à 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 à cet examen médical n’est pas un obstacle 
à ce que l’OFPRA statue sur la demande et l’officier doit obligatoirement le préciser aux 
demandeurs. 
L’OFPRA clôture l’examen d’une demande si aucune demande auprès de l’OFPRA n’a été 
faite dans un délai de vingt et un jours après le passage au GUDA; si le demandeur fait 
obstacle à la procédure en refusant de transmettre des informations essentielles à 
l’examen; ou enfin si le demandeur ne peut pas être contacté car il n’a pas informé 
l’OFPRA de son lieu de résidence ni communiqué son adresse. 
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 Décision favorable 
À l’issue de l’entretien, l’OFPRA rend sa décision qui fait l’objet d’un rapport écrit 
détaillé puis envoyé par procédé électronique (depuis le 1er janvier 2019 suite à la loi du 
10 septembre 2018). 
Si la demande d’asile aboutit favorablement, le demandeur d’asile devient une personne 
protégée sur le sol français et l'OFPRA accorde divers types de protection, qui ne 
diffèrent que par la durée du titre de séjour.  

 Rejet de la demande par l’OFPRA 
Si l’OFPRA ne considère pas la demande comme recevable 157 , le demandeur d’asile peut 
contester la décision de l’OFPRA auprès 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 à partir de ce moment le demandeur dispose d’un délai de 8 jours pour envoyer la 
demande à l’OFPRA. Si cette demande n’est pas complète, le demandeur dispose de 4 
jours supplémentaires. Le demandeur doit alors présenter de nouveaux éléments, 
éléments devant être soit postérieurs à la décision, soit antérieurs à celle-ci mais n’ayant 
été connus qu’après la décision. 

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

En cas de rejet par l’OFPRA de la demande de réexamen 158, le demandeur d’asile peut 
faire un recours devant le Conseil d’État, dans les mêmes conditions que le recours 
auprès 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 l’OFPRA. Le juge de l’asile peut annuler la décision prise par 
l’OFPRA mais aussi lui substituer sa propre décision, en se prononçant sur le droit du 
demandeur à obtenir la qualité de réfugié ou à bénéficier de la protection subsidiaire.  
 

 Procédure de recours devant la CNDA 
En cas de décision négative de l’OFPRA, le demandeur d’asile devient un débouté et des 
mesures d'éloignement sont enclenchées invitant le migrant au départ volontaire. Depuis 
le 1er janvier 2019, en cas de rejet de la demande d’asile, l’OFPRA 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 l’Entrée et du Séjour des Étrangers et du Droit 
d’Asile 10 , toute décision prise par l’OFPRA peut faire l’objet d’un recours gratuit devant 
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la CNDA 159, dans un délai d’un mois après la décision de rejet de l’OFPRA. Au-delà d’un 
mois le recours est considéré comme irrecevable. Le recours doit être motivé et expliquer 
les circonstances et raisons pour lesquelles la décision de l’OFPRA est contestée 160. Dès 
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 français 
bénéficie de la présence d'un interprète qui est mis gratuitement à sa disposition par la 
CNDA. 

Plusieurs décisions sont possibles : 
 Annulation de la décision de rejet de l’OFPRA et reconnaissance de la qualité de 

réfugié ou de bénéficiaire de la protection subsidiaire. 
 Confirmation de la décision de rejet de l’OFPRA. Il est alors possible pour le 

demandeur de faire appel auprès du Conseil d’État dans un délais de deux mois 161  
 Renvoi de la demande vers l’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 à l’OFPRA (Loi asile et immigration du 10 septembre 
2018). 

 

◆ Conseil d’État 
La décision de la CNDA peut faire l’objet d’un recours devant le Conseil d’État. Seules la 
procédure et les règles de droit sont vérifiées par le conseil d’État : la demande d’asile 
n’est pas ré-examinée 162 .  Devant le Conseil d’État, l’assistance d’un avocat spécialiste 
est obligatoire. La procédure étant longue, coûteuse et non suspensive, elle ne concerne 
que certaines situations. 

 

◆ OQTF : Obligation de Quitter le Territoire Français 
À partir du refus définitif de l’OFPRA ou après un recours auprès de la CNDA, le DA 
doit quitter le territoire français. Il reçoit alors la dite Obligation de Quitter le Territoire 
Français (OQTF) 163,164 . L’étranger peut être protégé de l’OQTF en raison de liens 
familiaux (marié depuis plus de 3 ans avec une personne française, parent d’enfant 
Français mineur résident en France), de son âge (les mineurs ne font pas 
personnellement l’objet de l’OQTF), ou encore de son état de santé en l'absence d'un 
traitement approprié dans son pays. C’est une mesure d’éloignement qui oblige le DA à 
quitter lui-même le territoire français dans un délai de 30 jours. Le délai de 30 jours est 
supprimé lorsqu’il y a obligation de quitter immédiatement le territoire français en cas 
de menace pour l’ordre public, de fraude ou de risque de fuite. 

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

 

◆ Structures associatives intervenant dans le droit d’asile à 
Marseille 

Les structures associatives sont en prise directe avec l'individu dont la santé nous 
intéresse de manière prioritaire, le système d’asile français 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). À l’instar d’autres 
organisations non gouvernementales actives dans le domaine de l’asile, certaines d’entre 
elles jouent un rôle de premier ordre et interpellent régulièrement le Ministère sur les 
questions de mise en œuvre du droit d’asile. 
 
À Marseille, plusieurs associations œuvrent 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 rôle central et varié dans la prise en charge médico-
sociale des demandeurs d’asile à Marseille : 
 

 L’association Forum réfugiés 
Forum réfugiés-Cosi147 est une association sans but lucratif œuvrant pour l’accueil des 
réfugiés, la défense du droit d’asile et la promotion de l’État de droit.  
Elle est issue de la fusion, en mai 2012, des associations Forum réfugiés et Cosi–
promouvoir et défendre les droits. 
À 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 l’hébergement des demandeurs d’asile avec prise en charge des frais de 

logement, d’alimentation, de dépôt 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 à celle de la procédure devant l’OFPRA et, 
le cas échéant, devant la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA). 
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 L’accompagnement administratif, social et médical : démarches à la Préfecture pour 
le titre de séjour, information sur la procédure d’asile, constitution du dossier de 
demande d’asile, préparation 

aux auditions devant l’Office Français 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 à l’apprentissage du Français pour les adultes, 
ainsi que l’aide à 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 à compter de la réception de la réponse sur la demande d’asile. La sortie du 
CADA étant un moment difficile après un séjour prolongé, une préparation à la sortie du 
centre est effectuée tout au long du séjour. 
 
Les demandeurs d’asile en cours de procédure de demande d’asile peuvent être hébergés 
durant toute la durée d’instruction de leur dossier et jusqu’à la décision définitive. 
Pour bénéficier de cet hébergement, il faut être titulaire de l’Autorisation Provisoire de 
Séjour (APS) d’un mois, ou encore du récépissé de 3 mois accordé au titre de la demande 
d’asile. 

 Accès aux droits de santé : le COMEDE 
Créé en 1979, le Comité pour la santé des exilés (Comede)166 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 l’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 accès aux soins, à la prévention et aux droits de santé 
 Privilégier tout ce qui peut favoriser leur prise d’autonomie et leur meilleure 

insertion 
 Contribuer à la connaissance et à la réflexion sur leur situation médicale, 

psychologique, sociale et juridique ; participer à toute action permettant de 
l’améliorer 

 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 être obtenues. 
 

● Statut de réfugié  
Ce statut peut être obtenu dans trois situations11 : 
 En cas de persécution telle que définie par la Convention de Genève antérieurement 

citée sur ce point (voir 4.1.4), c'est-à-dire en raison d'une appartenance à un groupe 
ethnique, religieux, social ou politique. 

 En application du préambule de la Constitution, « à toute personne persécutée en 
raison de son action en faveur de la liberté ». 

 À toute personne sur laquelle le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les 
Réfugiés (HCR) exerce son mandat. 

 

● 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 critères du statut de réfugié. Le 
titre de séjour est temporaire et d’une durée d’un an, renouvelable ensuite pour une 
durée de deux ans12 . 

● Statut d’apatride  
D’après la Convention de New York du 28 septembre 1954, ce statut d’apatride concerne 
les personnes qu’« aucun État ne considère comme son ressortissant ». La demande doit 
être faite depuis le pays d’origine car l’apatride ne bénéficie pas d’un droit au maintien 
sur le territoire pendant le traitement de sa demande par l’OFPRA 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 à une carte de résident après 3 années de 
résidence régulière 13 . 

Grâce à ces différents statuts, l’OFPRA s’assure du respect des droits fondamentaux que 
le droit national, européen et international garantissent au DA. Ce dernier a alors accès 
au marché du travail sur le territoire français 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 
l’OFPRA n’est pas contrainte par un délai pour faire connaître sa décision (en moyenne 
le délai est de 6 mois). En procédure accélérée, les délais d’examen par l’OFPRA sont 
d’une quinzaine de jours. 

Quelques cas précis justifient que la procédure soit automatiquement placée en accélérée 
à partir du Guichet Unique : 

 Le pays d’origine du DA est considéré comme « pays d’origine sûr » 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 sûr "s'il veille au respect des principes 
de la liberté, de la démocratie, de l'état de droit, ainsi que des droits de l'homme et 
des libertés fondamentales » ; 

 La première 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 après 90 
jours sur le sol français (loi du 10 septembre 2018) ou enfin si la présence du 
demandeur constitue une menace grave pour l’ordre public, la sécurité publique ou la 
sûreté de l’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 l’instruction de la même demande dans différents 
États, la convention dite DUBLIN, avec ses deux règlements appelés DUBLIN II et 
DUBLIN III (adoptés par les états membres de l’UE), a pour but de déterminer quel État 
sera responsable d’une demande d’asile. 

L’État est responsable de la demande d’asile à partir du moment où il a pris la plus 
grande part dans l’examen de la demande d’asile (titre de séjour, visa, demande d’asile).  
La procédure Dublin est appliquée quand la préfecture s’aperçoit que le demandeur a 
déjà été enregistré dans un autre pays de l’espace Schengen, grâce notamment au 
système EURODAC et son prélèvement d’empreintes digitales. 
L’état membre de l’Union Européenne responsable de l’examen de la demande d’asile 
doit être désigné dans un délai de trois mois, puis ce même état a un délai de deux mois 
pour statuer sur sa responsabilité concernant la demande d’asile, faute de quoi il accepte 
la requête 168 169 . 
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Une fois en procédure DUBLIN, le demandeur doit se présenter à des convocations 
régulières en préfecture jusqu'à la décision de transfert vers l’état membre responsable 
de sa demande d’asile. En application de l’article L 742-2 du CESEDA, l’administration 
peut décider d’assigner le demandeur d’asile à résidence durant 6 mois, une fois 
renouvelable. 

Puis le demandeur est notifié d’un arrêté de transfert précisant les délais et modalités : 
date et lieu, par ses propres moyens avec délivrance d’un laissez-passer, sur convocation 
à un poste de police chargé de vérifier son départ (on parle de départ contrôlé), ou bien 
encore sous escorte organisée par l’administration.
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8.5. Annexe 5 : Droits sociaux des demandeurs d’asile 
Pendant l’instruction de leur demande, les demandeurs d’asile bénéficient d’un certain 
nombre de droits en France. Ces droits sont aussi applicables à sa famille 170. Il est 
toutefois à 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 à rester sur le territoire. 

 Aide financière : Dénommée Allocation pour Demandeur d’Asile (ADA), cette aide est 
versée aux demandeurs d’asile par l’Office Français de l’Immigration et de 
l’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 l’OFII. 

 Accès aux soins : Le demandeur d’asile en cours de procédure a accès à la Couverture 
Maladie Universelle (CMU), ainsi qu’à une mutuelle (CMU-c) dès lors que ses 
revenus s’élèvent à moins de 725 euros. Ce droit a changé depuis la loi de janvier 
2020, conditionnant ce droit à 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 
l’ensemble du territoire français. Les dispositifs d’hébergement d’urgence sont divers 
: appartements, centres collectifs ou chambres d’hôtel. Tous ces lieux sont accessibles 
uniquement aux demandeurs d’asile et à leur famille directe. Ils sont le plus souvent 
gérés par des associations. Il est à noter qu’au vu du nombre de demandeurs d’asile 
(123 635 en 2018), le nombre de places d’hébergement ne permet pas à chaque 
personne d’être hébergée.  

 Accès à la scolarité : en France, la scolarité étant obligatoire de 6 à 16 ans, les 
enfants des demandeurs d’asile ont accès à la scolarité avec un accompagnement 
adapté permettant l’apprentissage renforcé du français (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 “sûr” 
 La présence en France du demandeur représente « une menace grave pour l’ordre 

public, la sécurité publique ou la sûreté de l’État » (La loi asile et immigration du 
10 septembre 2018) 

 Le demandeur fait l’objet d’une assignation à résidence ou d’un placement en centre 
de rétention en raison d’une mesure d’expulsion, d’une interdiction de territoire 
français ou d’une interdiction administrative du territoire français 

 La demande d’asile a fait l’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 accès aux droit sociaux. 
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8.6. Annexe 6 : Déroulement de la procédure à l’OFPRA 

Source: Ministère de l'intérieur  
Cette figure, proposée sur le site internet de l’OFPRA, résume le parcours 
des demandeurs d’asile. 
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8.7. Annexe 7 : Définitions des troubles anxieux 



 
 

114 
 

 
 



 
 

115 
 

8.8. Annexe 8 : Lettre d’information 
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8.9. Annexe 9 : Fiche de consentement 
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8.10. Annexe 10 : Document distribué à 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 à notre étude.  

Ce document est disponible dans les langues suivantes : Allemand, Anglais, Arabe, 
Bambara, Espagnol, Italien, Portugais, Russe, Turque. 

Français : 
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 l’aide d’un interprète téléphonique si vous le souhaitez.  
L’étude a lieu dans un endroit sécurisé et à l’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 führen eine Studie durch über die Gesundheit 
der Asyl-beantrager durch. 
Diese anonyme Studie dauert ungefähr 25 minuten. 
Falls Sie es möchten kann Ihnen auch einen Dolmetscher zur Verfügung gestellt 
werden. 
Diese anonyme Studie wird in einem privaten Lokal geführt an der Metro Station 
"Bougainville". 
Wir würden 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:   

 السلام عليكم 

 نحن طبيبان نقوم بدراسةً حول الحالة الصحية للأشخاص في وضعية طلب اللجوء 

 دقيقةً.  ٢٥ھذه الدراسة على شكل استبيان مجھول الھوية مدته حوالي 

الأنظار أمام المحطة "  يمكن إجراؤھا بالإستعانة بمترجم عبر الھاتفً إذا أردتم. و تتم في مكان آمن و بعيد عن
BOUGAINVILLE « 

 إذا كان بإمكانكم مساعدتنا فسيسرنا إستجوابكم.

 شكرا على المساعدةً 

 

Bambara:  
Fichier Audio utilisé durant les inclusions.  

 

Espagnol:  
Buenos días, 
Ambos somos médicos y estamos preparando un trabajo centrado en el estudio de la 
salud de las personas en situación de petición de asilo.  
Ese trabajo se presenta bajo la forma de un cuestionario anónimo de unos 25 minutos. 
Las personas que lo deseen podrán obtener la ayuda de un intérprete telefónico. 
El estudio se realiza en un lugar seguro y protegido de las miradas, delante de la 
estación “Bougainville”. 
Si nos puedes ayudar, nos encantaría 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. 
È possibile beneficiare del aiuto di un interprete telefonico.  
Il questionario si fa in un posto sicuro e protetto dei sguardi, davanti alla stazione 
“Bougainville”. 
Se ci puoi aiutare, sarà un piacere presentarti il questionario. 
Grazie tante per l’aiuto, 

 

Portugais:  
Bom dia , 
Nos somos dois medicos e realisamos un estodo sobre a saoùde das pessoas em posicào 
de pedido asilio . 
Esto estudo ganha a forme de um qestonàrio 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 estacào de metro «  
Bougainville » 
Se você poder nos  ajudar, teremos minto gosto em    fazer preguntas.  
Obrigado pela ajuda . 
 

 

Russe: 
Здравствуйте, 
Нас зовут Квентин Экосс и Сара Дампюрэ, мы врачи, проводящие исследования 
состояния здоровья лиц, нуждающихся в политическом убежище. 
Это исследование проводится в форме анонимного опроса, который занимает 
примерно 25 минут. 
Во время опроса, если вы пожелаете, вы можете воспользоваться помощью 
телефонного переводчика. 
Исследование проводится в специально отведённых местах: фургонах для 
консультаций, созданных для уважения врачебной тайны, а так же в убежище 
прямо напротив метро “Bougainville ». 
Если вы можете нам помочь, мы будем рады вашему участию в опросе. 
Спасибо за вашу отзывчивость. 
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Turc :  
Merhaba, 
Çeşitli nedenlerden dolayı sığınma ve refüj talep eden eden insanların sağlık durumu 
üzerinde araştırma yapan iki doktoruz. 
Bu araştırmamız, 25 dakika süren anonim bir anket üzerinden yürütülmektedir. 
Anketimizin, tercih ettiğiniz taktirde, bir görevli ile gerçekleştirilecek bir telefon 
konuşması aracılığıyla yapılması da mümkündür. 
Araştırmalarımız, Bougainville metrosu karşısında güvenli, korunaklı, ve gözlerden 
uzak bir ortam da gerçekleştirilmektedir. 
Yardımcı olabileceğiniz taktirde, sizinle görüşmeyi çok isteriz. 
Yardımınız için teşekkür ederiz. 
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8.11. Annexe 11 : Autorisation de stationnement 
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8.12. Annexe 12 : Bilan biologique standardisé 
Le bilan biologique standardisé réalisé à la PASS est le suivant :  
 
 NFS   
 CRP  
 Ionogramme 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 à jeun  
 Sérologie tétanique (titrage quantitatif des anticorps)  
 PCR Chlamydiae urinaire et gonocoque  
 HCG sanguin chez les femmes en âge de procréer  
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8.13. Annexe 13 : Questionnaire 
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8.14. Annexe 14 : Fiche Ethos 
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8.15. Annexe 15 : Équivalence pathologie/thérapeutique 
suivie 

 Trouble dépressif : antidépresseur  
 Trouble bipolaire : thymorégulateur  
 Trouble psychotique : antipsychotique  
 Trouble anxieux : traitement de fond par antidépresseur  
 Diabète : 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 à action directe  
 Syphilis active : antibiothérapie adaptée  
 Urétrite à 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 
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8.17. Annexe 17 : Demande d’autorisation RHS-15  
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8.18. Annexe 18 : BPRS 
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8.19. Annexe 19 : Tableau récapitulatif des données 
socio-économiques de l’échantillon  

 

 Demandeurs d’asile 
( n = 51 ) 

Classe d’âge  
18-34 ans  40 (78,4%) 

›/= 34 ans 11 (21,6%) 

Sexe biologique  
Femme 5 (9,8%) 

Homme 46 (90,2%) 

Diplôme  
Sans diplôme  9 (17,6%) 

Éducation primaire 8 (15,7%) 

Éducation secondaire 14 (27,4%) 

Éducation supérieure  20 (39,2%) 

Profession et catégorie sociale 
N’a jamais travaillé  8 (15,7%) 

Sans emploi 29 (56,9%) 

Ouvrier(ère)  3 (5,9%) 

Employé(e) 2 (3,9%) 

Profession intermédiaire 0 

Artisan, commerçant, 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  

Source : l’asile en exil, un rapport de l’observatoire Asile à 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 
particulièrement 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 l’étude 
PREMENTADA, qui est une recherche standardisée mesurant la prévalence des 
pathologies psychiatriques et des comorbidités somatiques chez les demandeurs d’asiles 
à 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 critères 
d’inclusions comprenaient : âge supérieur à 18 ans, procédure de demande d’asile en 
cours, enregistrement à la SPADA de Marseille et capacité à consentir à la participation 
à 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 déplaçait à 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 à toutes les questions lors de l’entretiens. 

Résultats : Sur 139 patients éligibles, 51 ont participé à l’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 à 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 très satisfaisant. Un binôme mixte 
professionnels de santé était nécessaire. Peu de bilans sanguins ont été réalisés 
enquêteurs mais de nombreuses comorbidités ont été découvertes. 

Discussion : Les premiers résultats analysés des questionnaires laissent présager un 
état de santé psychique très 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 l’ensemble, mais 
quelques ajustements sont nécessaires. 
L’étude PREMENTADA, de grande envergure, permettra de vérifier nos résultats 
préliminaires et d’obtenir les informations nécessaires à l’accueil de la population des 
demandeurs d’asile sur le plan sanitaire. 

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