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I. Préambule 

  

1. Motivations 

 

L’importance des phénomènes migratoires de par les différents conflits politiques, les crises 

humanitaires et environnementales dans le monde relèvent d’un sujet sociétal actuel et 

continuel qui m’a toujours interpellée. De plus, l’afflux de migrants entre l’Italie et la France est 

en constante augmentation et la région PACA, transfrontalière, est directement impactée. 

Je n’ai pas eu l’occasion de travailler au plus près des populations migrantes. Cependant, j’ai 

pu les rencontrer au cours de mes différents stages d’internat. J’ai également été confrontée 

à l’isolement géographique et social, à la barrière linguistique, à d’autres cultures, lors de 

missions humanitaires et d’un interCHU en Polynésie française. En cela, j’ai compris toute la 

complexité et l’approche globale dont relèvent la médecine générale. 

C’est ainsi qu’est né mon désir de réaliser une thèse sur le thème de la santé des patients 

précaires, aux différences socio-culturelles (migrants, tziganes ou roms). Il s’avère qu’une 

autre interne, Dupety Hélène, souhaitait également travailler sur cet axe de recherche et en 

particulier auprès des migrants. C’est donc en mai 2019 que le Dr BARBAROUX nous a mises 

en relation pour collaborer sur ce thème. 

Dans le même temps, et depuis plusieurs mois, la généralisation du dossier médical partagé 

(DMP) est lancée au sein de l’hexagone. De nombreux patients l’évoquent et les médecins 

commencent à l’utiliser. Le DMP a pour objectif de faciliter la coordination et améliorer la 

continuité et la qualité des soins, et permettre d’éviter les actes inutiles ou redondants. Qu’en 

est-il de son utilisation auprès des patients précaires ?  

Après un travail de bibliographie, nous avons découvert l’article de Jego et al. sur l’intérêt du 

DMP chez les personnes sans chez soi. Ils suggèrent le DMP comme un outil susceptible 

d’améliorer la prise en charge de cette population. Leurs résultats montrent un intérêt 

supérieur à l’utilisation du DMP au sein des personnes sans chez soi : accès à l’histoire 

médicale, gain de temps, amélioration de la continuité des soins. 

Au cours de notre recherche bibliographique, nous n’avons pas retrouvé de données 

répondant à cette problématique chez les patients migrants. Il nous a semblé intéressant de 

nous appuyer sur cette étude et la transposer aux migrants. Notre hypothèse de départ 

percevait le DMP comme une solution de facilitation de la prise en charge des migrants en 

soins primaires. Peut-être permettrait-il d’assurer un meilleur accès aux soins aux migrants ? 
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Pour confirmer ou infirmer cette hypothèse, il nous semblait intéressant de recueillir les 

représentations des deux acteurs de soins primaires : les patients migrants eux-mêmes et les 

médecins généralistes.  

En août 2019, nous avons précisé chacune notre question de recherche et la population 

définie. L’objectif principal de mon étude était d’analyser les représentations des réfugiés sur 

l’utilisation du DMP. L’objectif de l’étude de l’autre chercheuse, Hélène Dupety, était d’analyser 

les représentations des médecins généralistes sur l’utilisation du DMP chez les patients 

migrants. Nous avons décidé ensuite, de regrouper nos résultats et d’ainsi mettre en miroir les 

représentations des médecins et des migrants pour faire émerger davantage les enjeux de 

l’utilisation du DMP.  

2. Méthodologie 

Pour répondre à cette question de recherche, j’ai choisi de réaliser une étude qualitative qui 

me semblait plus pertinente au vu du travail exploratoire que soulevait cette question et du 

peu de données sur ce sujet dans la littérature.  

J’ai rédigé le guide d’entretien en m’appuyant sur la littérature déjà existante sur l’utilisation 

du DMP et sur la santé des migrants. Le livre « l’entretien » de Blanchet.A et Gotman.A m’a 

beaucoup aidée pour la réalisation de mon guide et la mise en place des entretiens.  

La définition du concept de représentation a orienté la réalisation du guide d’entretien : « 

Ensemble de croyances, d’opinions et de connaissances produites et partagées par les 

individus d’un même groupe à l’égard d’un objet social donné ». Il fait donc appel à la 

connaissance de l’interviewé vis-à-vis du DMP mais aussi à son vécu et à sa sensibilité.  

J’ai décidé de débuter par une question très large qui visait à recueillir les représentations 

générales des patients migrants sur le DMP : « Que pensez-vous du DMP ? ».  

Ensuite, j’ai décidé de présenter le DMP car je m’attendais à la méconnaissance des patients 

migrants au sujet du DMP.  

Puis j’ai souhaité explorer 4 axes concernant l’utilisation du DMP :  

- leurs représentations (leurs opinions sur le sujet) 

- leurs craintes  

- leurs attentes  

- leurs expériences réelles (le vécu personnel). 
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Le projet a été soumis au CERNI (Comité d’éthique des recherches non interventionnelles) 

dans le même temps que la rédaction du guide, afin de respecter les modalités éthiques 

d’intégrité et de protection des interviewés.   

L’entretien était semi-directif, les questions étaient le plus ouvertes possible, l’ordre des axes 

non prédéfini, et il existait des relances afin de faire émerger un maximum de concepts. 

J’ai fini l’entretien par des questions concernant les caractéristiques. J’ai choisi les critères 

d’âge, de sexe, de connaissance du DMP, de statut de réfugié ou demandeur d’asile, du 

nombre d’années en France et de nationalité pour avoir une variation maximale de 

l’échantillon.  

Après discussion avec le directeur de thèse et le président de jury, l’échantillon a été précisé 

de nouveau en début d’année 2020. Il a été convenu de m’entretenir avec tous les migrants, 

c’est-à-dire les réfugiés et les demandeurs d’asile confondus, qu’ils aient ou non une carte 

vitale et donc qu’ils aient ou non un accès au DMP. Cette décision permettait d’élargir la 

diversité de la population nécessaire au travail exploratoire entrepris.  

Pouvant initialement débuter en mars, les entretiens ont été repoussés en raison du contexte 

sanitaire. En effet, j’ai pu échanger avec Mme LEMAIRE, la coordinatrice du service insertion 

de l’association API Provence (anciennement ATE) qui m’a conseillé de décaler les entretiens. 

Les réaliser en face à face faciliterait la compréhension et le contexte actuel générait déjà du 

stress aux résidents migrants. J’ai aussi pris contact avec d’autres centres d’accueil et c’est le 

CADA Croix-Rouge de Châlons-en-Champagne (51) qui m’a permis de débuter les entretiens 

individuels avec des demandeurs d’asile, une fois que le contexte le permettait.  

Les entretiens individuels en face à face ont débutés en juin 2020. Deux entretiens ont été 

réalisés par téléphone par souci d’organisation avec des patients à l’aise avec la langue 

française. Puis, après discussion avec Mme LEMAIRE, un focus group de six migrants a été 

entrepris. Il permettait de favoriser l’expression de diverses opinions et d’instaurer un climat 

de confiance avec la présence de deux travailleuses sociales connaissant les participants. 

Tous les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un microphone par mes soins puis retranscrits 

mot pour mot de la manière la plus exacte possible (verbatims).  

Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données. (C’est-à-dire sans prédéfinir le 

nombre d’entretiens et jusqu’à l’absence d’émergence de nouvelle information pendant deux 

entretiens consécutifs). La saturation était confirmée par l’analyse des verbatims par deux 

autres chercheurs (AB et HD). 
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La méthode d’analyse a emprunté des éléments à l’analyse inductive générale de Thomas. 

L’analyse inductive générale de Thomas vise davantage à distinguer les catégories de thèmes 

les plus perspicaces que d'exprimer une théorie qui inclurait les thèmes trouvés. 

Cette méthode permettait d'émettre des hypothèses et était donc conforme à l'objectif 

exploratoire de la question de recherche.  

L'extraction thématique a fait l'objet d'une triangulation afin de minimiser le biais 

d’interprétation : tous les entretiens ont été analysés par la chercheuse principale (EH) et 

chaque entretien a été analysé une seconde fois par l’autre chercheuse (HD). Ce codage était 

réalisé en double aveugle.  

Les analyses ont été convergentes (pas de désaccord entre les enquêtrices) mais également 

complémentaires (elles ont généré de nouveaux thèmes). Les entretiens ont été interrompus 

une fois la saturation des données atteinte, sans besoin d'ajouter plus de participants. La 

saturation des données a été discutée et approuvée par l'équipe de recherche. 

Le logiciel N vivo a été utilisé pour la gestion et l’analyse des données.  

 

Les résultats de ma question de recherche ont été mis en relation avec ceux d'Hélène Dupety 

afin d’améliorer la pertinence de nos deux travaux. Dans le souhait d’une publication dans la 

revue Exercer, nous avons rédigé un manuscrit au format article. 

C’est cet article commun qui suit.  

Mes résultats personnels sont détaillés à la suite de l’article.  
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Résumé 

Contexte. L’utilisation du Dossier médical partagé (DMP) pourrait faciliter l’accompagnement 

des migrants mais son implémentation en France est laborieuse. 

Objectif. Explorer les représentations sur l’utilisation du DMP pour les migrants auprès des 

médecins généralistes et des migrants. 

Méthode. Étude qualitative exploratoire par entretiens semi-dirigés individuels et focus group 

réalisée entre avril et juillet 2020 avec échantillonnage en variation maximale. Les deux 

populations étaient recrutées et analysées indépendamment jusqu'à saturation des données. 

Une analyse inductive a été réalisée avec un double codage en aveugle. 

Résultats. Douze participants ont été recrutés dans chaque population. L’utilisation du DMP 

chez les migrants était considérée par les deux populations comme bénéfique mais difficile 

compte tenu des spécificités de la vie de migrant. Le DMP apparaît comme une solution 

pratique pour accéder aux données de santé des migrants et son accès mériterait d’être 

simplifié. Les éléments facilitants étaient l’implication des travailleurs sociaux, et l’intérêt de 

l’accès au DMP dès l’arrivée sur le territoire français. Les avis divergeaient sur l’impact 

qu’aurait le DMP sur la relation médecin-patient, spécifique aux migrants. 

Conclusion. L’implémentation du DMP chez les migrants ne se fera pas sans les acteurs 

principaux. Leur avis est primordial pour ne pas multiplier les outils non adaptés aux patients 

qui en auraient le plus besoin. Impliquer les usagers de santé et professionnels de soins 

primaires est le seul moyen pour développer une approche partenariale. 

 

Abstract 

Context. The use of the Electronic health record (EHR) could facilitate the support of migrants 

but its implementation in France is laborious. 

Objective. Explore the representations on the use of the EHR among migrants, with migrants 

and general practitioners. 

Method. Exploratory qualitative study by semi-structured individual interviews and focus group, 

carried out between April and July 2020 with sampling in maximum variation. The two 

populations were recruited and analyzed independently until data saturation. An inductive 

analysis was performed with double blind coding. 

Results. Twelve participants were recruited from each population. The use of the EHR among 

migrants was considered by both populations as beneficial but difficult according to the 

specificities of migrant life. The EHR appears to be a practical solution to access migrant health 

data but the access should be simplified. Thus, the facilitating elements were the involvement 

of social workers and the interest in accessing the EHR upon the arrival of the migrants on the 

French territory. Opinions differed on the impact that the EHR would have on the doctor-patient 

relationship, which is specific among migrants. 
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Conclusion. The implementation of the EHR among migrants will not take place without the 

main actors. Their opinion is essential to avoid multiplying tools that are not adapted to the 

patients who need them the most. Involving healthcare users and primary care professionals 

is the only way to develop a partnership approach. 

 

INTRODUCTION 

Les conflits politiques entraînent une hausse continuelle de la migration estimée à 79,5 millions 

de personnes en 2019. On compte parmi elles 26 millions de réfugiés politiques et 4,2 millions 

de demandeurs d’asile1. Le nombre de demandes d’asile en France en 2019 s’élève à 133 

000, soit une augmentation de 7,4 % en un an2. La région Provence-Alpes-Côte d’Azur est 

directement confrontée à la crise migratoire du fait de sa localisation frontalière et se place en 

quatrième position des régions d’accueil3,4. Les migrants présentent de nombreux facteurs de 

vulnérabilité et de précarité5 et leur santé est marquée par les pathologies chroniques, 

infectieuses et les troubles psychologiques6. Une prise en charge en soins primaires est 

essentielle pour permettre une prise en charge globale mais les Médecins généralistes (MG) 

rencontrent plusieurs difficultés. Barrière de la langue, difficultés administratives, impuissance 

en matière de prévention, méconnaissance de l’histoire migratoire et des besoins des 

migrants7 contribuent aux différences d’état de santé et de recours aux soins en défaveur des 

migrants récemment arrivés8.  

Le Dossier médical partagé (DMP) a pour objectif de faciliter le suivi, la continuité et la 

coordination des soins et la communication interprofessionnelle9. Les professionnels de santé, 

institutions et le patient peuvent l’alimenter. La majorité des MG estime que le DMP permettrait 

une meilleure prise en charge et qu'il améliorerait la communication entre confrères10. Les MG 

perçoivent son intérêt comme supérieur chez les populations vulnérables11 et la Haute Autorité 

de santé (HAS) recommande son utilisation systématique chez les migrants12. 

Pourtant, un an après sa généralisation en novembre 2018, seuls 8 millions de DMP ont été 

ouverts, 20% des généralistes l’alimentent et 46% le consultent13. Malgré les multiples 

relances du ministère, le DMP peine à se démocratiser au sein de l’hexagone pour de multiples 

raisons : mauvaises information et formation des médecins généralistes, confidentialité des 

données, utilisation chronophage de l’outil, accumulation de données non pertinentes14. Les 

délais d’obtention d’une carte vitale et la complexité des démarches administratives freinent 

son utilisation chez les migrants15. 

La littérature montre donc l’intérêt du DMP chez les migrants mais son implantation dans la 

pratique est lente et difficile. L’implantation d’outils numériques en santé ne pouvant se faire 

sans l’acceptation et une motivation des acteurs centraux16, l’objectif de cette étude était 

d’analyser les représentations des migrants et des MG vis à vis du DMP. 
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METHODE 

Cette étude qualitative exploratoire par analyse inductive a été conduite d’avril 2020 à juillet 

2020 via des entretiens individuels successifs semi-directifs et un entretien en focus group afin 

de recueillir les représentations des médecins généralistes et des migrants sur l’utilisation du 

DMP. La rédaction de l’article était basée sur les critères COREQ (Consolidated criteria for 

reporting qualitative research) (annexe 1). 

 

Population et échantillonnage 

Les deux populations étudiées étaient les MG et les migrants réfugiés ou demandeurs d’asile. 

Douze MG ont été inclus selon une méthode d’échantillonnage raisonnée en variation 

maximale par effet boule de neige. La diversité était recherchée sur les critères d’âge, le type 

de pratique, d’aisance avec le numérique, la fréquence d’utilisation du DMP et le degré de 

patientèle migrante ou précaire, selon des échelles de Likert en auto évaluation.  

Douze migrants ont été inclus par la même méthode d’échantillonnage selon les critères d’âge, 

de nationalité, la durée de présence en France et leur statut de réfugié ou demandeur d’asile. 

Pour des raisons de faisabilité, il a été décidé d’interroger uniquement des migrants ayant un 

niveau minimum de français A1 d’après le Cadre européen de référence pour les Langues 

(CECRL). Ils étaient recrutés par téléphone via les travailleurs sociaux des centres d’accueil 

(CADA Croix-Rouge et API Provence) ou via les MG.  

Les deux enquêtrices (EH et HD, internes en médecine générale) ne connaissaient pas les 

participants. 

 

Recueil des données 

Deux guides d’entretiens distincts, individuels, semi directifs, ont été élaborés à partir de la 

documentation existante. Les deux guides (annexes 2 et 3) exploraient les quatre axes 

suivants à partir de questions ouvertes : les représentations sur le DMP, les attentes, les 

craintes et les expériences vécues. Les entretiens ont été enregistrés intégralement, 

retranscrits mot pour mot, et n’ont pas été répétés. HD a mené les entretiens chez les MG par 

visioconférence ou en face à face. EH a mené les entretiens chez les migrants par téléphone 

ou en face à face. 

Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données, c’est-à-dire que deux entretiens 

consécutifs n’apportent aucune nouvelle information. L’analyse des verbatims par deux autres 

chercheurs (AB/HD ou AB/EH) confirmait la saturation. 

Analyse des données 

Les données ont été analysées par analyse inductive générale17. Cette méthode permet 

d'émettre des hypothèses et était donc conforme à l'objectif exploratoire de ce travail. 
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L’analyse a fait l'objet d'une triangulation afin de minimiser le biais d’interprétation : tous les 

entretiens ont été analysés deux fois (HD et EH). Le logiciel Nvivo a été utilisé pour la gestion 

et l’analyse des données.  

 

Questions éthiques 

Le projet a été soumis à l’avis du Comité d’éthique pour les recherches non interventionnelles 

(CERNI). Son avis a été favorable (n° 2020-60). Une déclaration de conformité à la MR004 a 

été déposée (n°2217714v0). 

Les MG et migrants ont été informés que leur interview resterait confidentielle et anonymisée 

et qu’il était possible d'interrompre l'entretien. Un consentement écrit a été obtenu de chaque 

participant au début de l’entretien.  

Cet article est issu d’un travail de thèse et n’a reçu aucun financement.  

RESULTATS 

Pour analyser les représentations des migrants et des MG vis à vis du DMP, les verbatims ont 

été regroupés en grandes catégories conformément à la méthode de l’analyse inductive. Les 

catégories ayant émergé étaient la spécificité de la vie de migrant, l’acceptabilité pratique du 

DMP, l’impact du DMP sur la relation médecin-patient et les facilitateurs à son utilisation. 

 

Caractéristiques des participants  

Six entretiens individuels et un entretien en focus group de six personnes ont été réalisés chez 

les migrants (deux non-réponses) ainsi que douze entretiens individuels chez les MG (25 non-

réponses/refus). La suffisance des données a été obtenue par le focus group, validée par deux 

entretiens individuels chez les migrants, et au onzième entretien, validée par le douzième chez 

les MG. Les entretiens retranscrits ont été envoyés aux MG qui n’ont pas souhaité apporter 

de modification aux verbatims. Deux travailleuses sociales ont participé au focus group, toutes 

deux connaissaient le DMP (tableaux 1 et 2). 

 

Spécificité de la vie de migrant 

Les participants ont évoqué des représentations et vécus spécifiques à la vie de migrant. Les 

MG percevaient le DMP comme utile chez les patients polypathologiques, mais leurs 

représentations de l’état de santé des migrants différaient « C’est, par définition, des patients 

qui ont souvent des problèmes médicaux. » (Dr9) « En majorité c’est quand même des jeunes 

[…] ils n’ont pas beaucoup de pathologies. » (Dr12). 

Pour les MG, le DMP favorisait le suivi des migrants, du fait de leur nomadisme médical et 

géographique « Le suivi est des fois plus compliqué. Le DMP ça pourrait nous permettre de 

palier un peu à ça, à cette forme de nomadisme médical. » (Dr6). Les migrants verbalisaient 
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au contraire une fidélité à leur médecin « Quand je suis malade […], j’aime bien revenir chez 

le même médecin. » (Mi2).  

Les MG évoquaient l’intégration de certaines données sensibles chez les migrants « J’ai une 

refugiée Malienne qui a un antécédent d’excision, enfin c’est des trucs où c’est une galère de 

ré-évoquer cela avec dix mille personnes. » (Dr11).  

Les migrants comme les MG ont évoqué le risque d’y voir figurer de fausses déclarations dans 

le but d’obtenir leurs droits « Ils peuvent mentir si cela leur permet d’avoir les papiers. » (Mi4) 

« Le jeune mineur que j’ai consulté en maison de l’enfance, 16 ans, il avait toutes ses dents 

de sagesses. » (Dr2).  

La crainte sur la sécurité des données était largement représentée dans les deux populations. 

Certains MG avaient peur que le DMP comporte des informations préjudiciables aux migrants 

« La question de sécurité du DMP serait plus importante pour un patient réfugié. […] Je 

mettrais peu de données qui pourraient compromettre son statut. » (Dr2) « C’est le risque 

principal de ce type d’outil. Si on a un régime autoritaire, c’est un régime qui va s’intéresser 

de manière délétère aux étrangers donc pour eux c’est encore plus dangereux. » (Dr10). 

Les migrants étaient inquiets de l’utilisation potentielle de leurs données à des fins 

commerciales ou discriminatoires « Il y a plein d’organismes qui seraient intéressés de voir 

mes informations. » (Mi3) « Pour une embauche, on peut faire de la discrimination au travail 

donc on se dit que c’est mieux de ne pas mettre telle ou telle information. » (Mi3) mais surtout 

sur la possibilité de surveillance dans leur pays d’origine « A cause de ce dossier c’est trop 

important, il peut pas cacher des choses qui ne doivent pas se savoir dans son pays. » (Mi6). 

Malgré ces spécificités, les MG voulaient les prendre en charge comme les autres patients 

« Pour moi il n’y a pas de distinction dans la prise en charge, je ne vois pas distinction à faire 

dans le DMP. » (Dr11). 

 

Acceptabilité pratique du DMP  

Tous les migrants interrogés méconnaissaient le DMP. Les MG l’assimilaient à une « coquille 

vide » (Dr3, Dr7) et le décrivaient comme « sous-utilisé » « Il n’y a pas encore beaucoup de 

médecins qui utilisent le DMP donc il n’y a pas encore beaucoup d’utilité. » (Dr3).  

 Les deux populations étudiées percevaient le stockage des données sur internet via le DMP 

comme pratique vis-à-vis de son libre accès « Jamais je ne pouvais imaginer que je pouvais 

gérer moi-même mon dossier ! » (Avec un ton étonné) (Mi3) « Dans l’urgence, s’ils ne sont 

pas capables de l’expliquer. De pouvoir y accéder un peu à n’importe quel moment. » (Dr8). 

Pour les MG, le DMP assurait une fiabilité des données « Pouvoir mieux soigner la personne 

grâce à la conservation de ses données médicales pertinentes, ça c’est formidable. » (Dr7). 
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Les migrants voyaient dans le DMP une réponse au stockage papier, jugé trop encombrant, « 

Mon gros classeur, […] c’est lourd, ça prend de la place » (Mi1), source de perte et dont le tri 

était difficile « on ne sait pas ce qu’il faut conserver, ce qu’il ne faut pas conserver. » (Mi1).  

En revanche, cet aspect pratique du DMP était limité par un accès restreint au numérique « Il 

y a des personnes qui n’utilisent pas internet ou ne comprennent pas les sites en français. » 

(Mi6) « ils n’ont pas forcément accès à un scanner […] pour déposer des choses. » (Dr4). 

Les MG avaient bien conscience des difficultés rencontrées par les patients « Souvent ils 

vivent dans une forme de précarité, donc peut être une moindre attention à leurs affaires, un 

compte rendu perdu ou un dossier qu’on a oublié de prendre. Avec le DMP il n’y a rien de 

perdu tout est là ! » (Dr7). 

 

L’impact du DMP sur la relation médecin/patient 

Les deux populations considéraient le DMP comme support face à la barrière linguistique. 

Chez les migrants interrogés, le DMP était également appréhendé comme pouvant être le 

support des explications du médecin « Avec le handicap de la langue au moins c’est 

transparent, c’est plus limpide. » (Mi4). Mais surtout, le DMP permettrait de se passer de 

traducteur et du coût que cela occasionnerait. « Ça serait bien le dossier sur internet car les 

albanais ils ont eu beaucoup de problèmes avec les traducteurs du CADA. » (Mi8) « Souvent 

le traducteur il est payant chez le médecin. » (Mi7). 

Le DMP était parfois considéré comme un frein à la relation médecin-patient pouvant 

déshumaniser la relation « Attention à ne pas pianoter tout le temps devant le patient, afin de 

permettre au patient de s’exprimer sans obstacle, sans frein » (Dr10) « C’est une autre façon 

de contact et ça fait disparaître le lien […] Je ne veux pas que cette humanité disparaisse à 

cause de tous ces outils. » (Mi3).  

Les MG percevaient une grande responsabilité vis à vis de l’utilisation du DMP « Si c’est nous 

[…] qui rentrons le certificat médical dans le DMP, ils vont penser que c’est forcément bien 

mais ça peut les desservir. » (Dr12). Et les migrants avaient confiance en leur médecin traitant 

et leur assistante sociale, « C’est important qu’il sache tout de nous. Donc il peut rentrer dans 

le dossier il n’y a pas de problème. » (Mi7) « L’assistante sociale c’est confiance totale ! Elle 

connaît tout sur moi. » (Mi6). 

 

 Facilitateurs  

Les priorités des migrants étaient axées sur d’autres besoins fondamentaux que celui de la 

santé « Déjà Ameli.fr ça leur passe au-dessus, ils ont et on a autre chose à penser » 

(Travailleur social lors du focus group, approuvé par des hochements de tête des migrants) 
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« Leur santé ce n’est pas leur priorité. Leur priorité c’est d’être déjà reconnus comme tel je 

pense. » (Dr12). 

Les migrants reconnaissaient l’importance des travailleurs sociaux « C’est très important que 

l’assistante sociale aide pour utiliser, qu’elle explique tout. » (Mi6). Mais cela soulevait la 

problématique de leur accès et de leur formation au DMP « C’est vrai que comme c’est assez 

personnel, il faut nous laisser dans ce cas, avoir accès aux données médicales. » (Travailleur 

social du focus group). Des MG y étaient opposés, considérant le secret médical comme 

priorité « L’ouverture du DMP aux travailleurs sociaux ne me semble pas être une bonne 

chose, ça me chiffonne beaucoup. » (Dr9). 

Les participants ressentaient un besoin de formation, d’information et de recul sur l’outil 

« J’attends surtout de le connaître oui, d’avoir plus de connaissances sur cet outil que je ne 

connais pas du tout. » (Mi3) « Il faudrait faire des sortes de permanence de la part de la CPAM 

dans les quartiers pour recevoir les familles, les former à utiliser l’outil. » (Travailleur social du 

focus group, murmure d’approbation des migrants). 

La plupart des participants jugeaient nécessaire l’ouverture d’un DMP dès l’arrivée des 

migrants sur le territoire, ainsi qu’un DMP international « L’utilité du DMP c’est de suivre les 

patients qui sont difficiles à suivre. Et c’est justement chez ceux-là que c’est n’est pas possible. 

» (Dr9, en haussant le ton) « Dès qu’on arrive ce serait mieux car c’est là où le problème de 

la langue est plus difficile. » (Mi11) « Il faudrait même un DMP à plus grande échelle chez ces 

patients ! A l’international parce qu’ils bougent !» (Dr6). 

DISCUSSION 

Résultats principaux  

Les deux populations étaient favorables à l’utilisation du DMP chez les migrants car il 

permettait de pallier à la barrière linguistique et assurait une fiabilité des informations 

médicales. La praticité du DMP vis à vis du libre accès et du stockage papier ressortait. 

Le DMP était pourtant difficilement utilisable en l’état. Il existait un désir d’amélioration de 

l’outil. Les MG soulevaient le risque d’une utilisation préjudiciable pouvant entraver les 

démarches des migrants ou occasionner des discriminations.  

Les deux populations soulignaient des modes d’accès au DMP contraignantes (aide 

nécessaire, accès internet limité, non accessible aux demandeurs d’asile). Ils craignaient 

l’utilisation des données personnelles à des fins commerciales ou par le pays d’origine. 
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Forces et limites  

L’originalité de ce travail réside dans l’étude synchrone des deux acteurs principaux en jeu 

dans l’implémentation du DMP chez les migrants. A notre connaissance, c’est la première fois 

qu’une étude s’attache à recueillir les représentations des migrants sur le DMP. 

La méthode par analyse inductive permet de faire émerger des hypothèses, ce qui est 

cohérent avec l’objectif exploratoire de ce travail. Le double codage des données en aveugle 

a permis de limiter le biais d’interprétation. Le Focus group instaurait un climat de confiance 

favorisé par la présence des travailleurs sociaux.  

Un biais de désidérabilité sociale a été observé chez les migrants qui paraissaient 

incommodés de critiquer un outil de santé face à l’enquêteur médecin. Les sujets intimes 

comme le parcours migratoire étaient difficiles à aborder d’autant que certains migrants 

avaient des difficultés d’expression en français. Les migrants interrogés parlaient français et 

étaient donc probablement mieux intégrés que l’ensemble des migrants.  

 

Vers un DMP adapté aux migrants ?  

Ces données confirment l’utilité d’un dossier médical numérique géré par et pour les migrants, 

ce qui est cohérent avec les données de la littérature18. Plusieurs pays ont commencé à 

numériser les dossiers de santé des migrants comme le Liban19 et l’Allemagne. Ces dossiers 

de santé électroniques (DSE) créés spécifiquement pour les populations migrantes intègrent 

des outils de traduction. Toutefois, nos données montrent un réel besoin d’uniformisation des 

supports numériques et créer des DSE spécifiques aux migrants pose un problème 

d’interopérabilité. Ces DSE spécifiques pourraient être vécus comme stigmatisants. Pour 

améliorer l’accompagnement des migrants, le DMP devra s’adapter à cette population tout en 

s’inspirant des projets déjà réalisés dans d’autres pays. 

 

L’acceptabilité du DMP doit passer par une réassurance sur la cybersécurité 

Les MG et les migrants étaient inquiets de la sécurité des données et voyaient les migrants 

comme une population vulnérable à ce sujet. Cette question est peu étudiée. L’étude 

PRICARE20 évaluait l’acceptation de l’outil par les médecins sans les questionner sur leur point 

de vue concernant la sécurité des données. D’autant plus que le déploiement du Health Data 

Hub inquiète les usagers sur la cybersécurité, et notamment la possibilité d’accès aux données 

par d’autres pays21. A la lumière de notre étude, il nous semble impératif d’évaluer les craintes 

sur le traitement des données par le prisme des deux populations. Le DMP doit faire ses 

preuves sur ce point car c’est actuellement une limite à son utilisation chez cette population. 

 



31 
 

Pistes d’amélioration de l’accès au DMP pour les migrants 

Notre étude montre une réelle envie d’impliquer les travailleurs sociaux dans le développement 

des DMP chez les migrants tout en respectant le secret médical. Le projet « Ma santé 2022 » 

souhaite étendre l’accès au DMP aux non professionnels de santé du secteur médico-social. 

Il serait intéressant de voir dans quelles mesures les structures d’accueil des migrants 

pourraient accéder et alimenter le DMP dans un cadre législatif bien défini. Ce projet pourrait 

faciliter l’accès au DMP par les migrants. « Ma santé 2022 » propose également le 

déploiement de l’« Espace Numérique de Santé » pour impliquer le patient dans la gestion de 

ses données de santé. Des outils d’accompagnements spécifiques doivent être étudiés pour 

limiter le risque d’exclusion des migrants. La principale exclusion reste la difficulté à obtenir 

une carte vitale qui reste une condition sine qua non pour l’ouverture du DMP. 

Malgré les limites du DMP, les MG et les migrants plébiscitent son usage pour le suivi et la 

coordination des soins des migrants. Ces résultats concordent avec la recommandation de la 

HAS sur l’usage systématique du DMP chez les migrants12. Il est regrettable que l’accès au 

DMP dépende de la carte vitale, elle-même conditionnée à l’obtention du statut de réfugié dont 

le délai est au minimum de cinq mois et en moyenne un an2. 

 

Ces données issues du terrain rappellent l’importance de la concertation avec les acteurs 

principaux avant d’implémenter des outils numériques. Le risque serait de multiplier des outils 

(DUI, Ameli, DMP, ENS...) non adaptés aux patients qui en auraient le plus besoin (demandeur 

d’asile à leur arrivée ou au début de leur parcours migratoire). Impliquer les usagers de santé 

et professionnels de soins primaires (MG, pharmaciens et travailleurs sociaux) est le seul 

moyen pour développer une approche partenariale. Le pire des scenarii serait de rester dans 

un système pyramidal où les principaux acteurs se voient proposer des outils vécus comme 

des « coquilles vides » malgré des investissements massifs d’argent public. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon médecin 

 

 

Dr : Docteur ; F : Féminin ; M : Masculin ; *selon échelles de Likert en annexe 3 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de l’échantillon migrant 

 

API : Accompagnement Promotion Insertion, API Provence de Nice ; CADA : Centre d’accueil 

pour demandeurs d’asile, CADA Croix-Rouge de Châlons-en-Champagne ; DA : Demandeurs 

d’asile ; MG : Médecin Généraliste ; Mi : Migrant 
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III. Postambule 

 

1. Résultats des représentations des migrants 

 

a. Spécificité de la vie de migrant au sein du système de santé français 

 

Les représentations des migrants concernant le système de santé français étaient multiples. 

Selon certains, la coordination actuelle des soins par courrier papier était mauvaise « Par 

exemple, une fois j’ai fait mon contrôle INR, plusieurs fois, j’avais rendez-vous avec mon 

médecin deux jours après la prise de sang, le résultat n’était pas arrivé chez mon médecin 

(rires) Je suis arrivé avant le courrier, avec mon résultat, donc ça c’est du gâchis. » (Mi3). 

Certains migrants méconnaissaient les moyens de communication « Non mais du coup, je me 

demande comment les médecins se transmettent les informations si je change de médecin 

traitant. » (Mi4). 

D’autres enfin, confondaient le site Ameli.fr, les messageries sécurisées et le DMP « C’est la 

même chose que le compte Ameli ? » (Mi12) « Puisque que quand je fais une analyse, ils me 

disent qu’ils l’envoient à mon médecin et arrivée là-bas, mon médecin l’a déjà reçue. Donc je 

ne sais pas comment cela se passe. » (Mi1). 

 En revanche, tous les migrants interrogés méconnaissaient le DMP « Non je ne connais pas, 

c’est la première fois que j’en entends parler » (Mi4) « J’attends surtout de le connaître oui, 

d’avoir plus de connaissances sur cet outil que je ne connais pas du tout. » (Mi3). 

 

Le DMP était perçu comme utile par les migrants avec de lourdes pathologies « C’est bien 

pour les personnes qui sont trop malades » (Mi6), et inutile par les migrants en bonne 

santé « Non moi ça [me] va les papiers, parce que l’hôpital non, les enfants, la famille, on ne 

va pas à l’hôpital. J’ai accouché à l’hôpital mais c’est tout, on est tous en bonne santé (rires !) » 

(Mi7), « Je ne sais pas si je l’ouvrirais car je n’ai pas de problème de santé. » (Mi4). Les 

migrants y trouvaient un intérêt pour le suivi de leurs enfants : « Chercher le carnet de santé 

tout ça, comme faut toujours aller vite pour aller chez le médecin. J’ai quelquefois oublié. » 

(Mi5). 

 

La crainte sur la sécurité de leurs données était largement représentée. L’inquiétude était 

concentrée sur leur utilisation à des fins commerciales : « Parce qu’il y a plein d’organismes 

qui seraient intéressés de voir mes informations. » (Mi3), discriminatoires « Par exemple pour 

une embauche, on peut faire de la discrimination au travail donc on se dit que c’est mieux de 
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ne pas mettre telle ou telle information. » (Mi3), mais surtout sur la possibilité de surveillance 

dans leur pays d’origine « A cause de ce dossier c’est trop important, il peut pas cacher des 

choses qui ne doivent pas se savoir dans son pays. » (Mi6). 

 

La fiabilité des données déposées par les patients migrants dans le but d’obtenir leur titre de 

séjour était remise en cause par un migrant « Il y a certaines personnes qui ne sont pas 

forcément honnêtes et pour atteindre un certain but ils peuvent mentir si cela leur permette 

d’avoir les papiers ou quoi » (Mi4). 

 

b. Une acceptabilité essentiellement pratique du DMP pour les migrants  

 

La majorité des migrants percevaient une facilité d’accès au DMP car consultable à tout 

moment « Ça parait quand même plus facile d’avoir le dossier sur internet » (Mi6), « Si les 

données sont sauvegardées, au moins, je peux les retrouver à tout moment. » (Mi1). Le DMP 

permettait d’avoir une vision globale des documents et une récupération facile des 

informations : « Alors que si c’est stocké quelque part, tu peux avoir une vue d’ensemble de 

tous les documents » (Mi1). 

Pour certains migrants, le DMP était perçu comme la solution au stockage papier, jugé trop 

encombrant « Alors que là, avec juste mon gros classeur, comme je vois plusieurs médecins, 

je suis obligée de le prendre avec moi à chaque fois, c’est lourd, ça prend de la place » (Mi1), 

source de perte et dont le tri était difficile « On ne sait pas ce qu’il faut conserver, ce qu’il ne 

faut pas conserver. » (Mi1).  

Pour d’autres, cela permettait d’établir une deuxième source de sauvegarde : « C’est que je 

pourrai avoir deux sources pour sauvegarder mes documents : le papier et le DMP » (Mi1). 

De plus, l’aspect écologique rentrait en compte : « Premièrement, cela évite plein de 

paperasses, c’est bon pour l’environnement. Je pense que c’est la chose la plus importante » 

(Mi3). 

Une migrante a évoqué l’importance du DMP pour les données de santé importantes, 

accessibles en cas d’urgence vitale car elle relatait le vécu d’une erreur médicale dans son 

pays d’origine « Parce que ça me protège quand je sors, en cas d’accident, si je suis endormie 

[inconsciente], on peut regarder dans mon portefeuille et voir ma carte de groupe sanguin.  Je 

trouve que c’est très important. » (Mi1). 

 

Les avantages du DMP résidaient aussi sur le droit de regard de son dossier médical a 

contrario du logiciel métier « Je ne sais pas ce qu’il met dans mon dossier et je ne peux pas 

récupérer des choses si j’en ai besoin pour voir d’autres médecins » (Mi4). 



38 
 

 

Cependant, cette accessibilité pratique au DMP était limitée en raison d’un accès restreint à 

internet pour certains « Après oui, il y a des personnes qui n’utilisent pas internet ou les 

personnes étrangères qui ne parlent pas français donc ils ne comprennent pas les sites en 

français. » (Mi6). 

 

c. Une coordination des soins améliorée pour certains, une relation médecin-malade 

ébranlée pour d’autres 

 

La barrière de la langue était perçue comme un frein à la relation médecin-malade et le DMP 

comme pouvant être le support pour les explications apportées au médecin « Avec le handicap 

de la langue au moins c’est transparent, c’est plus limpide » (Mi4). 

Le DMP pourrait les libérer des besoins qu’ils ont d’un interprète qui est source de tensions 

« Ça serait bien le dossier sur internet car les albanais ils ont eu beaucoup de problèmes avec 

les traducteurs du CADA. Parce qu’ils ne connaissent pas la langue, après quand ça lui plaît 

pas, il dit qu’il a mal traduit » (Mi8). Ils éprouvaient un manque d’authenticité dans la relation 

médecin-malade avec la présence d’un interprète « Si c’est un traducteur ça fait une personne 

qu’on doit avoir confiance car si on doit raconter des choses… hum secrètes ou gênantes on 

ne va pas oser. » (Mi6). 

 

Pour la majorité, le DMP facilitait la communication des informations et donc optimisait leur 

prise en charge « Comme ça si mon médecin veut voir résultat IRM, il regarde par internet, 

c’est plus simple et il s’y retrouve mieux » (Mi12), « C’est rapide quand même hein, c’est mieux 

hein, comme ça le médecin peut être en contact. » (Mi7). 

Mais quelques migrants évoquaient la perte du côté humaniste dans la relation médecin-

malade avec la technologie et l’informatique en incluant aussi le DMP « Maintenant elle tapote 

(son médecin) plus sur son ordinateur et m’écoute à moitié, c’est une autre façon de contact 

et ça fait disparaître le lien » (Mi3), « Je ne veux pas que cette humanité disparaisse à cause 

de tous ces outils pour vouloir aller toujours plus vite » (Mi3). 

 

d. Solutions / Facilitateurs  

 

Du fait de leur parcours migratoire éprouvant, les migrants axaient leur priorité sur d’autres 

besoins fondamentaux que celui de la santé « Donc utiliser, déjà Ameli.fr, ça leur passe au-

dessus, ils ont et on a autre chose à penser… » (TS1) (Le reste de l’assemblée confirme d’un 

hochement de tête). 
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Les migrants soulignaient le soutien des travailleurs sociaux pour toutes leurs démarches 

administratives et leur accompagnement. Cela soulevait la problématique de l’accès au DMP 

par les travailleurs sociaux « C’est très important oui. Que l’assistance sociale aide pour 

utiliser, qu’elle explique tout tout, tout ça » (Mi6), « Non mais c’est vrai que comme c’est assez 

personnel, il faut nous laisser dans ce cas, avoir accès aux données médicales. Ça je ne sais 

pas comment cela se passe encore au niveau de tout ça mais euh … » (TS1). 

 

Les travailleurs sociaux, eux, aspiraient à une simplification de l’ergonomie du dispositif pour 

assurer son utilisation par les migrants « Déjà il faudrait simplifier AMELI.FR et ensuite penser 

à un dossier partagé qui serait simplissime parce que là vu comme il est fait (car j’ai déjà 

regardé vite fait) c’est mission impossible, même moi je le trouve mal fait. » (TS2).  

 

Et les migrants espéraient dans le DMP un accès élargi aux soins (primaires et secondaires) 

« Mais avec ça, je peux aller direct faire RDV avec un spécialiste ? ou IRM direct ? je peux ? » 

(Mi12) voire une possibilité d’e-prescription « Je veux demander, est-ce que par exemple, si 

tu veux aller à la pharmacie, tu peux acheter des médicaments juste avec ce dossier ? il n’y a 

plus besoin d’ordonnance non ? » (Mi6). 

 

Les migrants étaient presque tous, en demande d’aide, d’information et de formations pour se 

sensibiliser à internet et à l’outil « J’attends surtout de le connaître oui, d’avoir plus de 

connaissances sur cet outil que je ne connais pas du tout. » (Mi3), « Moi j’aimerais bien savoir 

comment c’est vraiment contrôlé de la part de l’Etat » (Mi3), « Donc s’il y a des gens qui sont 

là pour les aider à remplir ce carnet c’est bien. » (Mi4), « Il faudrait faire des sortes de 

permanence de la part de la CPAM dans les quartiers pour recevoir les familles, pour les 

informer sur leur suivi médical, les former à utiliser l’outil. » (TS2). 

 

Enfin, la plupart des migrants étaient favorables à l’ouverture du DMP dès leur arrivée sur le 

territoire « Oui dès qu’on arrive ce serait mieux car c’est là où le problème de la langue est 

plus difficile. Donc DMP dès premier RDV pour après être tranquille avec les autres 

médecins » (Mi9), « Ça serait même mieux, plus simple et pour tout le monde même ceux qui 

arrivent. » (Mi10). 
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2. Discussion 
 

Les représentations sur l’utilisation du DMP étaient multiples et variées au sein des migrants. 

Majoritairement, les opinions des migrants sur le DMP apparaissaient positives même s’ils ne 

le connaissaient pas auparavant.  

Suite à la présentation du DMP, les migrants ont décrit la praticité de son utilisation pour faire 

face à des difficultés auxquelles ils étaient confrontés : présence pesante du traducteur, 

barrière linguistique, stockage papier et lourdeur administrative. 

Cependant, les modalités d’accès au DMP posaient des problèmes majeurs : nécessité 

d’assistance par une tierce personne, difficultés d’accès à internet et DMP non accessible aux 

demandeurs d’asile. 

Puis, ils exprimaient presque tous un scepticisme sur la sécurité de leurs données 

personnelles. Les migrants craignaient leur utilisation à des fins commerciales ou qu’elles 

soient retrouvées par le pays d’origine. 

Les migrants trouvaient le DMP actuel difficilement utilisable et exprimaient un désir 

d’amélioration et de formation sur l’outil.  

 

Au vu des résultats, il serait donc nécessaire, dans une étude plus approfondie, de bien 

identifier les attentes et les obstacles des migrants eux-mêmes pour améliorer leur adhésion 

au DMP et l’efficience du DMP.  

 

Par ailleurs, les problématiques médicales qui viennent s’ajouter aux problématiques sociales 

des migrants fait poser la question de l’implication des travailleurs sociaux quant à l’utilisation 

du DMP. Il serait judicieux d’évaluer les représentations des acteurs sociaux qui font partie 

intégrante de l’accompagnement quotidien des migrants.   

 

Enfin, l’absence de carte vitale et donc d’accès au DMP par les demandeurs d’asile soulignée 

par tous les migrants, nous montre la réalité de l’inégalité des soins encore présente sur le 

terrain. Comme le suggère l’étude PRICARE, il faudrait explorer, dans des plus grandes 

études, les bénéfices du DMP dans les centres d’accueil des demandeurs d’asile (CADA) en 

évaluant la qualité des soins avec et sans DMP et à plus long terme les résultats cliniques sur 

les pathologies les plus rencontrées au sein des demandeurs d’asile.  

 

Un autre domaine mais complexe à explorer serait l’interopérabilité des applications en 

cybersanté et l’uniformisation des dossiers de santé électroniques. Tant qu’on aura besoin de 

saisir plusieurs fois les informations de santé pour les partager, et qu’il persistera des patients 
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avec ou sans DMP, avec ou sans carte vitale, l’égalité d’accès aux soins ne restera qu’une 

fiction.  

 

3. Point de vue personnel 

 

En débutant ce travail de recherche, je partais avec des a priori sur la question de l’utilisation 

du DMP chez les migrants. Au vu de mes connaissances sur le DMP, il était un outil d’une 

grande utilité pour les migrants et leur suivi. Le DMP apparaissait pour moi être un bon outil 

de coordination de soins pour ces patients dont l’accès aux soins est semé d'embûches et 

dont le nomadisme est fréquent. 

Je m’étais surtout attardée aux bénéfices que le DMP pouvait apporter aux médecins en 

charge de ces patients sans réellement me questionner sur les représentations des principaux 

intéressés.  

Quelles pouvaient être les représentations des migrants sur le DMP ? Avant de débuter les 

entretiens, je n’arrivais pas à répondre.  

 

Je m’attendais à certains résultats déjà rencontrés dans la littérature sur ce sujet dans la 

population générale ou d’autres populations précaires : Le DMP améliore la coordination des 

soins et le suivi, pallie à la barrière linguistique mais fait craindre une méfiance à l’égard de la 

sécurité des données. Mais certains concepts ont émergé : Le DMP requiert d’une 

acceptabilité pratique pour remplacer les supports papier et son libre accès attire. Mais il 

dévoile ses limites face aux migrants : l’accès restreint au numérique et à internet et la 

nécessité d’une aide de la part des travailleurs sociaux. Le DMP fait naître aussi une crainte 

sur la surveillance des pays d’origine des migrants. Enfin, ils trouvent dommage son 

inaccessibilité dès l’arrivée sur le territoire.  

 

Finalement mes a priori de départ étaient bousculés. Grâce à cette étude, j’ai pu constater que 

le DMP avait de grandes lacunes et qu’il posait problème aux patients migrants.  

J’ai perçu à travers les entretiens une volonté d’accéder plus largement et aisément aux soins 

tout en ayant la certitude que leurs données soient protégées. Il reste encore de nombreux 

efforts à fournir tant sur l’accès aux soins et à la cybersanté que sur l’information et la 

réassurance des patients migrants.  

 

J’ai apprécié donner la parole aux migrants, qui l’ont généralement peu. Ils ont d’ailleurs été 

touchés et m’ont remerciée à la fin des entretiens d’avoir pris le temps de s’intéresser à leur 

santé.  
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Bien qu’ils n’aient pas entendu parler du DMP avant notre entretien, ils ont tous exprimé leur 

point de vue sur l’outil et se sentaient concernés par le sujet. 

Néanmoins, ce travail de recherche est pertinent si on le confronte aux résultats de l’autre 

chercheuse, Hélène Dupety, sur les représentations des médecins généralistes vis-à-vis de 

l’utilisation du DMP pour les migrants. En regroupant nos résultats, nous avons vraiment pu 

exposer, en miroir, les enjeux des deux populations étudiées.  
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IV. Annexes 

 

1. Annexe 1 : Guide d’entretien migrants  

 
Me présenter et remercier le patient de cette participation et mettre à l’aise : lui proposer de 

s’installer où il le souhaite. 

Expliquer le but de l’entretien : « Je suis interne en médecine générale et je fais une thèse sur 

un outil que l’on utilise dans le domaine de la santé et j’aimerais comprendre vos 

représentations concernant cet outil. » 

Expliquer le déroulement de l’entretien : « Si vous acceptez, je vais vous proposer de répondre 

à des questions lors d’un entretien individuel. 

Cet entretien sera intégralement enregistré, de façon anonyme et confidentielle. 

Il durera entre 10 à 30 minutes. Il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. » 

Faire signer le formulaire de consentement, demander si toutes les informations sont claires 

et comprises, et s’il reste des questions. 

 

Mener l’entretien en prenant de soin d’enregistrer notre discussion. 

 

Pour les relances :  

● Utiliser : « c’est-à-dire ? » « Comment cela ? » ou encore « je ne suis pas sûre d’avoir 

bien compris » 

● Réitérer : répétition de la phrase prononcée par le patient.  

● Reformuler 

● Réponse reflet : Si je comprends bien… 

 

Puis finir par : Caractéristiques générales  

 

1. Où êtes-vous né ?  

2. Quel est votre sexe/âge ?  

3. Depuis quand êtes-vous en France ?  

4. Quel était votre métier dans votre pays d’origine ?  

5. Quel est votre activité, métier depuis que vous êtes en France ?  

6. Comment faites-vous pour vous soigner depuis que vous êtes en France ? Avez-vous un 

médecin traitant ? 

7. Quel a été votre parcours depuis votre pays d’origine, pour quelles raisons ? 
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2. Annexe 2 : Guide d’entretien médecins généralistes 

 
Préambule à l’entretien 

« Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de participer à cet entretien. Je m’appelle Helene 

Dupety, je suis interne en médecine générale, et je mène un travail sur un outil à disposition 

des médecins généralistes, et j’aimerais comprendre vos représentations concernant cet outil 

chez des patients migrants. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, nous nous intéressons à votre expérience, et 

votre vécu Je suis ici pour vous écouter, vous pouvez exprimer tout ce que vous souhaitez.  

L’entretien sera confidentiel et anonyme. Nous ne garderons pas vos coordonnées 

(téléphone…) 

Avez-vous bien signé la feuille de consentement ? Avez-vous des questions avant que nous 

débutions ? ». 

 

Déroulement de l’entretien 

 Question brise-glace : Que pensez-vous du DMP ? 

 

Puis finir par caractéristiques générales 

- Age 

- Sexe 

- Nombre d’année d’expérience professionnelle 

- Zone d’activité (rural, semi rural, urbain) 

- Type de cabinet (groupe, seul) 

- Utilisation d’un logiciel métier (préciser lequel) 

- Comment qualifieriez-vous votre rapport à l’utilisation d’outils numérique : excellent / bon / 

moyen / mauvais / catastrophique 

- Usage du DMP : systématique / fréquent / occasionnel / exceptionnel / jamais 

- Degrés de patientèle précaire et migrant : aucun / très peu / peu / moyen / important 
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V. Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Résumé 

 

Contexte. L’utilisation du Dossier médical partagé (DMP) pourrait faciliter l’accompagnement 

des migrants mais son implémentation en France est laborieuse. 

 

Objectif. Explorer les représentations sur l’utilisation du DMP pour les migrants auprès des 

médecins généralistes et des migrants. 

 

Méthode. Étude qualitative exploratoire par entretiens semi-dirigés individuels et focus group 

réalisée entre avril et juillet 2020 avec échantillonnage en variation maximale. Les deux 

populations étaient recrutées et analysées indépendamment jusqu'à saturation des données. 

Une analyse inductive a été réalisée avec un double codage en aveugle. 

 

Résultats. Douze participants ont été recrutés dans chaque population. L’utilisation du DMP 

chez les migrants était considérée par les deux populations comme bénéfique mais difficile 

compte tenu des spécificités de la vie de migrant. Le DMP apparaît comme une solution 

pratique pour accéder aux données de santé des migrants et son accès mériterait d’être 

simplifié. Les éléments facilitants étaient l’implication des travailleurs sociaux, et l’intérêt de 

l’accès au DMP dès l’arrivée sur le territoire français. Les avis divergeaient sur l’impact 

qu’aurait le DMP sur la relation médecin-patient, spécifique aux migrants. 

 

Conclusion. L’implémentation du DMP chez les migrants ne se fera pas sans les acteurs 

principaux. Leur avis est primordial pour ne pas multiplier les outils non adaptés aux patients 

qui en auraient le plus besoin. Impliquer les usagers de santé et professionnels de soins 

primaires est le seul moyen pour développer une approche partenariale. 

 


