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INTRODUCTION : 
 

 

De la crise Syrienne de 2011, jusqu’aux camps de réfugiés en Grèce sans oublier les 

naufrages en méditerranée et l’afflux de migrants sur l’île de Lampedusa, la migration est un 

sujet d’actualité. Le nombre de demandes d’asile en Europe a augmenté de façon importante 

depuis 2011. Alors qu’elles étaient 207 000 en 2010 les demandes ont augmenté jusqu’à 

1,256 million en 20151, avec des demandeurs principalement originaires de Syrie, d’Afghanis-

tan et d’Iraq2. L’Allemagne a été le principal pays à supporter l’afflux migratoire en Europe 

avec au plus fort de la crise l’arrivée de 1 543 000 migrants en 20153 et 722 000 primo de-

mandes d’asiles enregistrées en 20161. La France de son côté connait un pic de 386 000 mi-

grants en 20183 pour 138 000 primo-demandes en 20191, en comparaison sa part de primo de-

mandeurs d’asile n’était que de 48 000 en 20101. Les bilans Eurostat2 font état en 2018 de 581 

000 primo demandes d’asile en Europe. On retrouve la France en 2ème position derrière l’Al-

lemagne avec 19% de l’ensemble des demandes au niveau européen avec des demandeurs pro-

venant principalement d’Afghanistan, Albanie, Géorgie, Guinée et Côte d’ivoire. 

 

Chaque épisode de cette crise migratoire soulève des questions éthiques, politiques et 

surtout, nous concernant, des questions importantes de santé publique. La santé mentale des 

migrants me semblait peu abordée dans les travaux universitaires mais est pourtant une problé-

matique importante que peuvent rencontrer certains médecins généralistes selon leur lieu 

d’exercice. L’objectif de cette thèse est donc, via une revue de littérature de dresser un état des 

lieux des connaissances sur la santé mentale des migrants, notamment la dépression et l’état de 

stress post traumatique, d’identifier les besoins en France et en Basse-Normandie, ainsi que de 

rechercher des outils et structures pouvant faciliter la prise en charge par le médecin généraliste. 

 

 

 

 
1 « Eurostat - Data Explorer. Asylum and first time asylum applicants by citizenship, age and sex Annual aggre-
gated data ». 
2 « Statistiques sur l’asile - Statistics Explained ». 
3 « Eurostat - Data Explorer. Immigration by age group, sex and citizenship ». 
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Matériel et méthodes  
 

 

Une revue de littérature a été réalisée principalement via la base de données ME-

DLINE. Les thèmes et principaux mots clés utilisés sont les suivants : 

Prévalence/Facteurs de risques 

Mots clés :  

Mental disorders; Depression; Posttraumatic stress disorder / Refugees; Asylum seek-

ers; Transients and migrants / Risk factors; Prevalence; Epidemiology. 

Culture et santé mentale : 

Mots clés :  

Culture ; Cross-Cultural comparison ; Cultural concepts of distress / Mental disorders ; 

Depression ; Posttraumatic stress disorder. 

Questionnaires psychométriques :  

Mots clés :  

-Surveys and questionnaires ; Tools and instruments ; Measures ; Psychometrics / Re-

fugees ; Asylum seekers ; Transients and migrants / Mental disorders ; Depression ; Posttrau-

matic stress disorder. 

Interprétariat : 

Mots clés :   

Interpreter ; Communication barriers / Refugees ; Asylum seekers ; Transients and mi-

grants. 
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Intégration : 

Mots clés :  

Social Integration; Social inclusion; Socio economic status / Mental disorders; Depres-

sion; Posttraumatic stress disorder / Refugees; Asylum seekers; Transients and migrants. 

Prise en charge : 

Mots clés :  

Psychosocial support, Psychosocial intervention, Treatment, Psychotherapy / Mental 

disorders; Depression ; Posttraumatic stress disorder / Refugees ; Asylum seekers ; Transients 

and migrants. 

Les études ont été sélectionnées d’abords via la lecture des titres, puis une deuxième 

sélection a été réalisée via la lecture des résumés, d’autres études jugées intéressantes citées par 

certains auteurs ont été sélectionnées a posteriori. 

Au total 254 études ont été sélectionnées via la base de données MEDLINE. 

Les études françaises ont été recherchées sur les bases de données LISSA, Santé Pu-

blique France ainsi que la BDSP (Banque de Données en Santé Publique) avant sa fermeture, 

à l’aide principalement des mots clés suivants : 

- Migrants / Santé mentale  

- Santé mentale / Prévalence 

- Interprétariat  

- Migrants / Intégration 

Au total 39 études ont été sélectionnées via les bases de données LISSA, Santé Pu-

blique France et BDSP. 

La recherche n’a pas été exhaustive, l’intégration d’études supplémentaires a été arrê-

tée quand il a été jugé que suffisamment de matériel était disponible pour répondre à chaque 

question. Certaines études intéressantes n’ont pas été prises en comptes lorsqu’elles étaient ré-

digées dans une autre langue que le français ou l’anglais. Enfin certains documents de par leur 

non-disponibilité en ligne ou en bibliothèque universitaire à Caen n’ont également pas été pris 

en compte. 
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Finalement sur les 293 études sélectionnées 59 études ont été utilisées pour la rédaction 

de cet état des lieux. 

Les statistiques de migration ont été recueillies via le site de l'Office Statistique de 

l'Union Européenne (EUROSTAT) 

Les informations sur le système de santé et d’accueil des migrants en France ont été 

principalement recueillies via le site officiel de l’administration française, le site de l’OFPRA 

(Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides), le site de l’OFII, (Office Français 

de l’Immigration et l’Intégration), ainsi que le site du ministère de l’intérieur français. 

Les informations sur les structures disponibles en Normandie pour la prise en charge 

psychiatrique du migrant ont été principalement recueillies via un entretien libre réalisé en 2017 

avec des référents de l’ARS Normandie pour la prise en charge thérapeutique des migrants, 

ainsi que via un entretien semi dirigé réalisé en juillet 2020 avec le Dr Bonnel psychiatre libéral 

en pôle de santé dans le quartier de la Grâce de Dieu. L’entretien semi dirigé avec le docteur 

Bonnel a également été réalisé dans le but d’avoir un regard critique d’un psychiatre de terrain 

travaillant avec des populations migrantes et de mettre en relief cette expérience de terrain en 

comparaison aux données de la revue de littérature. 

Enfin d’autres sources d’informations ont été utilisées via leur site internet :  

- Sources médicales : L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la HAS (Haute 

Autorité de Santé). 

-  La presse : « Le Monde ». 

- Les associations et ONG (Organisations Non Gouvernementales) : AMCE (Associa-

tion Médicale Contre l’Exclusion), COMEDE (Comité Médical pour les Exilés), MDM (Mé-

decins Du Monde). 
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Prévalence de l’état de stress post-traumatique, dépres-
sion et anxiété chez les migrants. 
 

 

Il est difficile de définir des taux de prévalence des maladies mentales chez les réfugiés 

en raison d’une forte hétérogénéité des résultats due entre autres aux difficultés méthodolo-

giques. Une méta-analyse réalisée en 20054 de 20 études dans 7 pays occidentaux différents 

comprenant 6743 migrants provenant de 4 régions, (Asie du sud-est, Moyen-Orient, ex-You-

goslavie et Amérique centrale) mettait en évidence des taux d’ESPT (Etat de Stress Post-Trau-

matique) à 9%, de dépression à 5% et d’anxiété généralisée à 4 %. Selon l’interprétation des 

auteurs la prévalence de l’ESPT chez les réfugiés pourrait être 10 fois supérieure à celle des 

populations occidentales. La revue de littérature de Steel Z & al de 20095 montre une prévalence 

selon les études aux méthodologies fiables allant de 13% à 25% pour l’ESPT.  

En France, plus récemment, une étude a été réalisée sur 17836 personnes ayant con-

sulté dans les centres de santé du COMEDE (Comité Médical pour les Exilés) entre 2004 et 

20106. Le taux de prévalence des psycho-traumatismes à la première consultation était de 11,2% 

avec plus de 60% des patients ayant subi des violences. Également, d’après le rapport de 2018 

de MDM7, un trouble d’ordre psychologique était retrouvé chez 8,6 % des patients consultant 

dans les CASO (Centres d’Accueil de Soin et d’Orientation) et chez 13% des seuls demandeurs 

d’asile. Les patients présentaient majoritairement des syndromes anxieux, du stress, des 

troubles psychosomatiques (à hauteur de 6.5%), des syndromes dépressifs (1,3%). Il semble 

probable selon les rapporteurs que ces troubles psychologiques étaient sous évalués en raison 

des barrières linguistiques et culturelles et de la forte capacité des migrants à ne pas laisser 

 
4 Fazel, Wheeler, et Danesh, « Prevalence of Serious Mental Disorder in 7000 Refugees Resettled in Western 
Countries ». 
5 Steel et al., « Association of Torture and Other Potentially Traumatic Events With Mental Health Outcomes 
Among Populations Exposed to Mass Conflict and Displacement ». 
6 Veïsse, Wolmark, et Revault, « Santé mentale des migrants/étrangers : mieux caractériser pour mieux soi-
gner ». 
7 Medecins du monde, « Observatoire de l’accès aux droits et aux soins dans les programmes de médecins du 
monde en France - Rapport 2018 ». 
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paraître leur souffrance. En comparaison, selon l’enquête de santé mentale en population géné-

rale réalisée en France entre 1999 et 20038, la prévalence de l’ESPT était de 0,7%. 

Un choix a été réalisé dans cette thèse de traiter principalement l’ESPT, la dépression 

et l’anxiété. Cependant après un entretien semi dirigé réalisé en juillet 2020 avec le Dr Bonnel 

psychiatre libéral en pôle de santé dans le quartier de la Grâce de Dieu il ressort également que 

les addictions font partie des problèmes récurrents rencontrés en consultation de psychiatrie 

avec les populations migrantes. Ainsi explique-t-il « beaucoup de de migrants face à l’adversité 

sociale et les problèmes d'accueil d'une manière générale, tombent dans l'alcool. Suivant les 

cultures on retrouve aussi beaucoup d’addictions aux opiacés, je pense notamment aux per-

sonnes qui viennent d’Afghanistan, d'Iran ou encore les Georgiens ». (Guide d’entretien et ver-

batim disponibles en annexes 1 et 2). 

 

Quelle méthodologie pour mieux évaluer la préva-
lence ? 
 

 

Une revue systématique de la littérature a été réalisée par Joanne C. Enticott & al9 dans 

le but d‘identifier les meilleures méthodes pour créer un échantillon représentatif de réfugiés et 

demandeurs d’asile dans les enquêtes de santé mentale. Les conclusions de leur étude montre 

comme critères clés : « …la volonté préalable de recruter un échantillon représentatif ; un cadre 

d’échantillonnage fiable pour vérifier la représentativité des échantillons ; l’enregistrement des 

taux de réponses et des caractéristiques des non répondeurs en fonction des considérations 

éthiques ; la nécessité de longues périodes de recrutement ; l’usage de méthodes d’échantillon-

nage non aléatoires, dont l’échantillonnage en « boule de neige » pour accéder aux plus iso-

lés… ». L’échantillonnage en boule de neige consiste à recruter des participants qui eux-mêmes 

vont recruter d’autres participants du même groupe social et ainsi de suite jusqu’à atteindre un 

maximum de membres dudit groupe social. Enfin ils mentionnent « …l’usage de multiples et 

divers sujets ou sous-groupes de départ pour accéder à différent réseaux sociaux ; le suivi des 

 
8 Roelandt et al., « La santé mentale en population générale ». 
9 Enticott et al., « A Systematic Review of Studies with a Representative Sample of Refugees and Asylum Seek-
ers Living in the Community for Participation in Mental Health Research ». 
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réseaux de recrutement répondants et si possible l’inclusion d’un composant d’échantillonnage 

aléatoire ». Ils précisent tout de même que l’introduction de méthodes d’échantillonnage non 

aléatoires, bien que celles-ci peuvent permettre de recueillir un échantillon plus représentatif en 

allant « chercher » les populations cachées et isolées, doit se faire avec précaution. 

Steel Z & al5 pensent au contraire que l’utilisation d’échantillons non randomisés dans 

les enquêtes de prévalence constitue un biais méthodologique. Ils pointent également comme 

biais les effectifs inférieurs à 500 individus ainsi que l’usage d’auto-questionnaires qui entrai-

nent une surestimation systématique des troubles psychiatriques.  La remarque de Bogic & al10 

sur la diminution de la prévalence de tous les troubles mentaux lorsque l’interrogatoire est réa-

lisé via des personnes issues de la communauté à la place d’un interprète me semble également 

intéressante. 

 

 

Facteurs de risques 
 

 

  Pour Bogic & al10 dans les études aux méthodologies les plus rigoureuses, les risques 

de dépression et d’ESPT sont respectivement 14 et 15 fois plus importants chez les réfugiés. 

Selon leur méta-analyse ainsi que celles réalisées par Porter M, Haslam N11 et Steel Z & al5 

plusieurs facteurs de risques de troubles mentaux (ESPT, dépression, anxiété) peuvent être iden-

tifiés. On peut les classer comme démographiques, prémigratoires et post migratoires. 

 

Démographiques : 

- Âge : Les enfants et adolescents sont moins à risque que les adultes et les plus de 65 

ans sont plus touchés. 

- Sexe : Les femmes sont plus touchées que les hommes pour la dépression et les 

troubles anxieux, en revanche pas de différence sur l’ESPT, contrairement selon Bogic & al10 à 

la population générale où les femmes sont également plus touchées (ce qui pourrait s’expliquer 

 
10 Bogic, Njoku, et Priebe, « Long-term mental health of war-refugees ». 
11 Porter et Haslam, « Predisplacement and Postdisplacement Factors Associated With Mental Health of Refu-
gees and Internally Displaced Persons ». 
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par le fait que les traumatismes liés à la guerre touchent sans distinction hommes et femmes à 

l’inverse des traumatismes en populations générales qui peuvent être différents). 

 

 

Facteurs de risques prémigratoires : 

- Un plus grand nombre d’évènements traumatiques est fortement associé aux troubles 

mentaux (ESPT, dépression, troubles anxieux), et en particulier fortement prédictif de l’ESPT. 

La torture surtout est fortement liée à la prévalence de l’ESPT dans la méta-analyse de Steel Z 

& al 5. 

- Les réfugiés provenant d’un milieu rural sont plus à risque que ceux vivants en milieu 

citadin. 

- Un statut socio-économique prémigratoire plus élevé est plus à risque. 

- Les personnes plus éduquées sont plus à risque. 

- Pas d’association retrouvée entre statut marital et troubles mentaux. 

- Il existe une variabilité en fonction de la nationalité : Cambodgiens et Ex Yougo-

slaves avaient la plus forte prévalence de dépression, anxiété et ESPT tandis que Vietnamiens, 

Moyen-Orientaux et Africains sub-sahariens avaient les taux les plus bas dans l’étude de Bogic 

& al10.  Pour Porter M et Haslam N11 les réfugiés d’origine européenne présentaient une moins 

bonne santé mentale mais ceci probablement car ils étaient comparés à des populations euro-

péennes en paix et avec un niveau économique privilégié. 

 

Facteurs de risques post migratoires :  

- De bonnes conditions d’accueil sont associés à un moindre risque de développer une 

pathologie mentale : l’accès à un emploi, le maintien du statut socio-économique d’origine, les 

réfugiés se voyant dotés d’un logement privé permanent plutôt que ceux devant vivre en insti-

tution ou dans un logement privé temporaire. A l’inverse un manque de maitrise de la langue et 
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le manque de soutien social seront défavorables. Cependant pour Bogic & al10 les facteurs so-

cio-économiques semblent jouer peu de rôle sur l’ESPT dont l’étiologie semble dominée par la 

répétition d’évènements traumatiques 

-Les réfugiés déplacés à l’intérieur du pays sont plus à risque que les déplacés dans un 

pays tiers. 

- Les réfugiés provenant de pays dont les conflits sont en cours sont plus à risque qu’en 

cas de conflit terminé.  

- Les réfugiés réinsérés a posteriori dans leur pays sont plus à risque que les exilés 

permanents. 

- L’acculturation était étonnement non significativement liée à un surrisque de patho-

logie mentale dans l’étude de Porter M et Haslam N11 

- Un temps après réinstallation court semble diminuer la prévalence de la dépression. 

- Il existe une variabilité selon la région de réinstallation : Les pays d’accueil Australie 

et Canada et en général tous les pays hors Europe et Etats-Unis avaient les prévalences les plus 

faibles de troubles mentaux, les plus fortes prévalences se trouvaient aux Etats-Unis. D’après 

Bogic & al10  cela peut probablement être expliqué par la présence de politiques migratoires 

différentes mais ils jugent l’interprétation délicate en raison d’un nombre beaucoup plus impor-

tant d’études réalisées aux Etats-Unis. Cette réflexion semble pertinente si l’on se réfère à l’ar-

ticle du « Monde » de 201712 sur les politiques migratoires de l’Australie et du Canada qui met 

en avant ces sociétés multiculturelles mais à l’immigration « choisie ». L’Australie sélectionne 

des migrants jeunes et qualifiés et est très restrictive envers les réfugiés qui sont expulsés ou 

placés dans des centres hors du continent où leurs conditions de vie sont fortement critiquées. 

Le Canada est plus tolérant avec 1/3 des immigrants bénéficiant du regroupement familial, du 

statut de réfugié ou d’autres programmes humanitaires, mais malgré tout priorité est donnée via 

un système par points aux plus éduqués, à ceux maitrisant les langues officielles et selon leurs 

compétences par rapport aux besoins du pays sur le marché du travail.  

 
12 « L’Australie et le Canada, deux sociétés multiculturelles à l’immigration choisie ». 
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Bogic & al10 émettent une limite aux facteurs de risques qu’ils retrouvent, à savoir que 

ceux-ci le sont sur des études à « long terme » et pourraient selon les auteurs plus refléter des 

facteurs de persistance des troubles mentaux que des facteurs déclencheurs. 

 

Les risques sont-ils les mêmes chez le réfugié et le migrant volontaire ? 
 

 

Est issu de la Convention de Genève du 28 juillet 1951 une définition précise du statut 

de réfugié13. Il s’agit de « … toute personne craignant avec raison d'être persécutée du fait de 

sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance à un certain 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; ou qui, si elle n'a pas de 

nationalité et se trouve hors du pays dans lequel elle avait sa résidence habituelle à la suite de 

tels évènements, ne peut ou, en raison de ladite crainte, ne veut y retourner ».  

 

Le réfugié est à distinguer du migrant volontaire, qui migre afin d’améliorer ses con-

ditions de vie. Ces deux populations ont des caractéristiques distinctes en termes de santé men-

tale qui sont intéressantes à mettre en avant. En effet selon une étude de Rasmussen et al14 

portant sur 4649 personnes ayant immigré aux Etats-Unis, il n’y a pas de différence significative 

de prévalence d’ESPT (Etat de Stress Post Traumatique) et d’EDM (Episode Dépressif Ma-

jeur) entre réfugiés et migrants volontaires, cependant les troubles mentaux apparaîtraient plus 

précocement chez les réfugiés. L’ESPT pour les réfugiés serait essentiellement un problème 

prémigratoire, en effet dans leur étude, le début de la maladie se fait en moyenne 9 ans avant la 

migration, contre 7 ans après la migration pour les migrants volontaires. Pour l’EDM les écarts 

sont moins prononcés mais malgré tout significatifs avec un déclenchement dans les deux po-

pulations en post-migratoire mais plus précoce pour les réfugiés. Cela montre que les méca-

nismes d’installation des troubles psychiatriques entre les deux populations seraient différents. 

Ceci étayerait l’hypothèse que les réfugiés quitteraient leur territoire afin entre autres d’échap-

per à de hauts niveaux de stress. En post-migratoire on trouve une augmentation des nouveaux 

cas chez les migrants volontaires mais avec une incidence quasi similaire chez les réfugiés, ce 

 
13 « Le statut de réfugié | OFPRA ». 
14 Rasmussen et al., « Onset of Posttraumatic Stress Disorder and Major Depression among Refugees and Vol-
untary Migrants to the United States ». 
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qui montre que les deux populations sont affectées de la même manière par les facteurs de stress 

post-migratoires. Le travail de Rasmussen et al14 met aussi en avant que les réfugiés ont une 

plus grande propension à rapporter des évènements traumatiques par rapport aux migrants vo-

lontaires (évènements liés à la guerre, aux catastrophes naturelles, au harcèlement), ce qui 

amène les auteurs à penser que la rupture au niveau socio-économique qu’ils subissent rend les 

réfugiés plus susceptibles de ressentir de futurs évènements stressants. 

 

 

Méthodes de dépistage des troubles mentaux à destina-
tion des populations réfugiées 
 

 

Van Ommeren15 rappelle les critères nécessaires pour qu’une échelle psychométrique 

soit fiable et valide : 

-la fiabilité 

C’est la constance des résultats obtenus à partir d’une échelle psychométrique. 

L’évaluation correcte de la fiabilité nécessite l’utilisation de plusieurs méthodes com-

plémentaires : 

- La Fidélité test-retest = reproductibilité dans le temps. 

 

- La Fidélité inter-observateurs = degré d’accord entre 2 observateurs. 

 

- La Cohérence interne = Parenté statistique entre chaque item d’une 

même échelle. Notamment évaluée par le Coefficient alpha de Cronbach16. 

 

 

 
15 Van Ommeren, « Validity Issues in Transcultural Epidemiology ». 
16 Cortina, « What is coefficient alpha? » 
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-La Validité  

Elle revient à savoir si une méthode d’évaluation mesure bien ce pour quoi elle est 

destinée, en rapport avec ses objectifs, son public et son contexte d’utilisation. 

La validité psychométrique étant définie par :  

- La validité de contenu = Le contenu de l’échelle réfère t’il bien au con-

cept pour lequel celle-ci a été créée ? (Peut facilement être perturbé en cas d’erreur de 

traduction ou par l’utilisation de termes culturellement inappropriés.) 

 

- La validité de construit = L’échelle mesure t’elle bien le concept théo-

rique pour lequel elle a été créée ?  Notamment évaluée par l’étude de la validité con-

vergente et discriminante par comparaison à d’autres échelles psychométriques.  

 

- La validité diagnostique = L’ensemble des symptômes est-il suffisam-

ment significatif pour être considéré comme un trouble mental, et cet ensemble permet 

-il de se distinguer des autres troubles mentaux ? 

 

- La validité critérielle = corrélation entre les résultats d’une méthode psy-

chométrique et un critère externe, la validité peut être prédictive ou concurrente (sou-

vent comparée à un gold standard si celui-ci est existant).  

 

- La validité interne = la différence de prévalence observée a-t-elle une 

relation causale directe avec la variable étudiée ou d’autres variables peuvent-elles ex-

pliquer la différence obtenue. 

 

- La validité externe = un échantillon est-il représentatif d’une population, 

les mesures sont-elles généralisables à d’autres populations et dans le temps ? 

 

La validité critérielle pourra être définie par la mesure de la sensibilité et de la spéci-

ficité, soit le pouvoir discriminant d’une échelle psychométrique. La comparaison à un Gold 

Standard pour le diagnostic des pathologies psychiatriques de manière transculturelle dans des 

populations non occidentales est très complexe et souvent celui-ci n’existe pas. Ainsi d’après 
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Prince17 pour les populations occidentales le gold standard est classiquement considéré comme 

étant en entretien avec un psychiatre qualifié et expérimenté au diagnostic de la population cible 

à l’aide d’un questionnaire semi-structuré tel que le SCAN (Schedules for Clinical Assessment 

in Neuropsychiatry) ou le SCID (Structured Clinical Interview for DSM disorders). Dans le 

cadre de L’ESPT d’après Weathers, Keane, & Davidson18, il s’agit d’un entretien structuré 

comme le CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale).  Cependant toujours d’après Prince17, 

ces gold standards ne sont pas adaptables à toutes les populations de manière transculturelle.  

Comme l’explique Weaver19, dans beaucoup de pays en voie de développement il 

existe rarement un instrument à la validité prouvée et très peu de psychiatres locaux disponibles 

pour la réalisation de ces études de validité. Plusieurs méthodes alternatives pour mesurer la 

validité critérielle sont avancées par Weaver19 ou Prince17 comme le recours à des question-

naires utilisant les concepts nosologiques locaux et l’autorisation aux médecins locaux à réaliser 

des interrogatoires culturellement pertinents ou encore le recours à l’autodiagnostic par les com-

munautés locales20 21. Prince17 suggère qu’une approche pourrait-être de mélanger des critères 

« étiques » (du point de vue de l’observateur) et « émiques » (du point de vue de la culture cible) 

mais de son aveu l’obtention d’une « validité critérielle complète à travers divers cultures est 

peut-être une chimère ».  

Dowling, Enticott, et Russell22 ont pointé de nombreuses limites aux outils développés 

pour les populations réfugiées. Il existe une forte hétérogénéité pour chaque questionnaire dans 

la structure, la validité et la fiabilité de leurs différentes versions. Cette hétérogénéité a été mise 

en avant pour expliquer la grande disparité des valeurs de prévalence entre les différentes études 

sur les réfugiés. On retrouve une grande variabilité des méthodes de traduction avec parfois une 

traduction « mot pour mot » de l’anglais vers la langue cible ce qui ne constitue pas une mé-

thode acceptable.  L’étude de la validité était fréquemment réduite à la validité critérielle, par-

fois seule la fiabilité était analysée. Ces outils utilisent souvent des concepts occidentaux du 

trauma. Ils utilisent dans la majorité des cas le même cut-off (valeur seuil diagnostique d’une 

 
17 Prince, « Measurement Validity in Cross-Cultural Comparative Research ». 
18 Weathers, Keane, et Davidson, « Clinician-Administered PTSD Scale ». 
19 Weaver, « Developing a Culturally Appropriate Assessment Tool ». 
20 Bolton, « Cross-Cultural Validity and Reliability Testing of a Standard Psychiatric Assessment Instrument with-
out a Gold Standard ». 
21 Betancourt et al., « Assessing Local Instrument Reliability and Validity ». 
22 Dowling, Enticott, et Russell, « Measuring Self-Rated Health Status among Resettled Adult Refugee Popula-
tions to Inform Practice and Policy - a Scoping Review ». 
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échelle) d’une population à une autre, ce qui ne semble pas une méthode valide dans la littéra-

ture. Les auto-questionnaires sont utilisés dans certaines études dans des configuration diffé-

rentes de ce pour quoi ils ont été créés (utilisation en milieu clinique chez des patients en re-

cherche de soins versus utilisation en milieu communautaire par des non cliniciens…). 

 

 

Quels outils diagnostiques sont les plus pertinents pour les populations réfu-
giées ? 

 

 

Dowling, Enticott, et Russell22 ont réalisé une revue de littérature des auto-question-

naires existants. En voici une liste non exhaustive parmi les plus éprouvés par la littérature ou 

ayant les meilleurs critères de qualité. 

 

  Outils créés spécifiquement pour l’étude des populations réfugiées :  

 

HTQ (Harvard Trauma Questionnaire)  

Cette échelle a été initialement créée par Mollica et al en 199223,  pour évaluer les 

tortures subies et mesurer l’impact psychologique sur les populations d’Indochine (Cambod-

giens, Laotiens, et Vietnamiens) vivant en Amérique. Ce test a ensuite été adapté et validé en 

différents langages et pour d’autres populations spécifiques. 

Le questionnaire est composé de 3 parties : 

1- 17 items sur les événements traumatiques potentiellement vécus et leur 

fréquence. 

2- Indication de l’évènement traumatique le plus perturbant. 

 
23 Mollica et al., « The Harvard Trauma Questionnaire ». 
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3- Items diagnostiques de l’ESPT au nombre de 30 (16 issus du DSM III 

(manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, IIIème édition), 14 spéci-

fiques aux réfugiés), cotés par sévérité de 1 (pas du tout) à 4 (extrêmement) pour un 

total de points allant jusqu’à 120. 

 

La validité et fiabilité du questionnaire avait été analysée initialement en comparaison 

avec les entretiens cliniques semi-structurés selon le DSM III par une équipe biculturelle et des 

psychiatres occidentaux.  

- La Fidélité inter-observateurs (κ = 0,93) 

- La Fidélité test-retest (r = 0,89) 

- La Cohérence interne (Cronbach α = 0,90) 

-Sensibilité à 78%, spécificité à 65% pour un cut-off à 75 (Ou ratio à 2,5) 

-Valeur prédictive positive 85%, Valeur prédictive négative à 55%, efficience 75%. 

A noter que la limite du cut-off et certains items ont pu changer selon les différentes 

versions. 

-Traduction puis retraduction en aveugle. 

La fiabilité a été évaluée dans de nombreux pays africains, d’Asie du nord et du sud-

est, du Moyen orient, d’Europe du sud et de l’est et d’Amérique centrale. 

La validité a été évaluée pour les populations cambodgiennes, laotiennes, vietna-

miennes, d’Afrique sub-sahariennes, tchétchènes et afghanes. 

 

- Disponible en : cambodgien, laotien, vietnamien, japonais, bosnien, croate, anglais. 

 

- Site officiel : http://hprt-cambridge.org/screening/harvard-trauma-questionnaire/ 

 

- Disponibilité sur demande, payant. 
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RHS-15 (Refugee Health Screener-15) 

 

Développé par Hollifield et al24 pour le dépistage de l’anxiété, la dépression ou l’état 

de stress post traumatique dans des populations de réfugiés hétérogènes.  

Il est composé de 14 items cotés selon la sévérité de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement) 

et d’un « thermomètre de détresse (DT) » côté de 0 à 10, le diagnostic de dépression, anxiété 

ou syndrome de stress post traumatique est posé si le score est  >= à 12 ou DT >= 5 

 

Validité et fiabilité : Comparé au Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) pour la 

dépression et l’anxiété et au Posttraumatic Symptom Scale-Self Report (PSS-SR) pour le syn-

drome de stress post traumatique, qui ne constituent pas des gold standard. 

 

- La Cohérence interne (Cronbach α = 0,92) 

Sensibilité à 95%, spécificité à 86%, pour le diagnostic de syndrome dépressif majeur. 

Sensibilité à 94%, spécificité à 86%, pour le diagnostic d’anxiété.  

Sensibilité à 81%, spécificité à 87%, pour le diagnostic de l’ESPT. 

 

Traduction puis retraduction, il n’est pas précisé si le processus a été réalisée en 

aveugle. 

La fiabilité et validité ont été étudiées pour des populations Birmanes, du Bhoutan et 

Iraquiennes. 

 

-Disponible en birman, bhoutanais, karen, russe, anglais, arabe. 

 

-Disponible sur demande à l’adresse suivante : bfarmer@lcsnw.org 

(Voir version de démonstration en annexe 3,4,5) 

 

 

 

 
24 Hollifield et al., « The Refugee Health Screener-15 (RHS-15) ». 
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Outils créés pour les populations occidentales, adaptés secondairement aux po-

pulations réfugiées : 

 

-HSCL-25 (Hopkins Symptom Checklist-25) 

Outils d’auto-évaluation pour la dépression et l’anxiété initialement créé pour le dé-

pistage en population américaine, et dérivé du HSCL25 de Derogatis et al. Cet outil a ensuite 

été adapté par Richard F. Mollica et al26, pour les populations réfugiées d’Indochine. 

 

Les 10 premiers items traitent de l’anxiété et les 15 suivants de la dépression. 

On diagnostique un syndrome dépressif si le ratio des items spécifiques à la dépression 

est > 1,75 

Ou une détresse psychologique significative en cas de ratio > 1,75 pour l’anxiété, la 

dépression ou le total des items. 

 

- La Fidélité inter-observateurs (κ = 0,98)   

- La Fidélité test-retest (r = 0,89) 

 

Validité et fiabilité : Comparées via le diagnostic en rapport au DSM III d’un psy-

chiatre expérimenté dans les soins psychiatriques aux patients d’Indochine. 

Sensibilité à 88%, spécificité à 73%, pour le diagnostic de syndrome dépressif majeur. 

Sensibilité à 93%, spécificité à 76%, pour le diagnostic de détresse psychologique cli-

niquement significative. 

Traduction puis retraduction en aveugle 

La fiabilité a été évaluée dans plusieurs pays africains, d’Asie du nord et du sud-est, 

du Moyen Orient, d’Europe du sud et de l’est et d’Amérique centrale. 

La validité a été évaluée pour les populations tibétaines, cambodgiennes, laotiennes, 

vietnamiennes et syriennes. 

 

 
25 Derogatis et al., « The Hopkins Symptom Checklist (HSCL) ». 
26 Richard F. Mollica, M.D., Grace Wyshak, Ph.D., Daphne de Marneffe, et Franlinette Khuon, and James Lavelle, 
M.S.W., « Indochinese Versions of the Hopkins Symptom Checklist-25 ». 
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-Disponible en : cambodgien, laotien, vietnamien, japonais, bosnien, croate, anglais. 

 

- Site officiel : http://hprt-cambridge.org/screening/hopkins-symptom-checklist/ 

 

-Disponibilité sur demande, payant 

 

PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale) 

Le PDS a été créé par Foa, Cashman, Jaycox, & Perry en 199727 afin d’affirmer la 

présence d’un ESPT chez des sujets ayants une histoire connue de trauma, il s’agit d’une évo-

lution du PSS-SR28. Il contient une partie listant les évènements traumatiques potentiellement 

subis, dans une 2ème partie le patient doit définir l’évènement traumatique le plus traumatisant, 

dans une 3ème partie on retrouve 17 items tirés des critères diagnostiques du DSM III-R (manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, IIIème édition, Révisé) avec une échelle de 

sévérité côté de 0 (pas du tout) à 3 (beaucoup). Le PDS a été adapté secondairement à différentes 

cultures et a des populations de réfugiés, sa validité avait été évaluée en comparaison avec le 

SCID. Il existe une version évoluée pour le DSM-V (manuel Diagnostique et Statistique des 

troubles Mentaux, Vème édition), le PDS-5 ( Posttraumatic Diagnostic Scale for DSM–5)29. 

 

- La Fidélité inter-observateurs (κ = 0,65) 

- La Fidélité test-retest (r = 0,74) 

- La Cohérence interne (Cronbach α = 0,92) 

- Sensibilité à 89 %, spécificité à 75%, efficience à 82% 

 

La fiabilité a été évaluée dans plusieurs pays d’Asie, d’Europe et d’Afrique ainsi 

qu’en Turquie, Iran, Bosnie et au Sri-Lanka. 

La validité a été évaluée pour des populations iraquiennes, libanaises, ougandaises, 

somaliennes, syriennes, kosovar et rwandaises ainsi que diverses autres populations asiatiques 

européennes et africaines. 

 

 
27 Foa et al., « The Validation of a Self-Report Measure of Posttraumatic Stress Disorder ». 
28 Foa et al., « Reliability and Validity of a Brief Instrument for Assessing Post-Traumatic Stress Disorder ». 
29 Foa et al., « Psychometric properties of the Posttraumatic Diagnostic Scale for DSM–5 (PDS–5) ». 
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-Disponibilité sur demande à l’adresse mail suivante : foa@pennmedi-

cine.upenn.edu. Prix et versions disponibles inconnus. 

 

Quel outil utiliser en routine en médecine générale ? 
  

Devant le manque d’outils fiables et valides Dowling, Enticott, et Russell22 défendent 

la nécessité que des recommandations claires voient le jour pour la conception et le test des 

outils psychométriques à destination des réfugiés. 

C’est également le constat de Rasmussen et Jayawickreme30, ils donnent des pistes 

pour que les chercheurs améliorent les futurs outils psychométriques : 

-Identifier les problèmes principaux de la population cible et sélectionner des outils de 

mesure de détresse psychologique existants, faciles d’utilisation, concis et avec une bonne va-

lidité et fiabilité. 

-Réaliser des mesures d’invariabilité de la traduction des outils (le concept théorique 

étudié doit être évalué de la même manière après traduction). Classiquement un outil doit être 

traduit puis rétro-traduit à l’aveugle par un deuxième expert. 

-Tester la validité dans la population cible des nouveaux modèles diagnostiques (par 

exemple la validité des nouveaux critères diagnostiques de l’état de stress post-traumatique du 

DSM-V) 

 - Définir pour l’outil un « cut-off » spécifique à chaque population pour l’identifica-

tion de troubles cliniquement significatifs. 

- Etablir la validité des mesures de « bien-être » développées en Europe et aux Etats-

Unis, dans des populations spécifiques. 

-Utiliser de nouvelles méthodes statistiques en situation de désastre humanitaire pour 

identifier les individus en état de détresse mentale cliniquement significative. 

 

 
30 Rasmussen et Jayawickreme, « Introduction to the special collection ». 
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Il est difficile aujourd’hui de pouvoir conseiller des outils psychométriques pour l’aide 

au dépistage et au diagnostic des troubles psychiatriques chez le migrant en pratique courante 

en médecine générale. Il n’existe pas d’outils standardisés valides et fiables utilisables dans de 

multiples populations. Aussi, la majorité des outils suscités en plus de leurs défauts de concep-

tion sont rarement disponibles de manière publique et gratuite. L’utilité de ces outils peut-être 

également remise en cause si l’on s’en refaire à la réflexion du Dr Bonnel, qui pour rappel est 

psychiatre libéral en pôle de santé dans le quartier de la Grâce de Dieu à Caen et qui travaille 

régulièrement avec des migrants dans sa pratique quotidienne (voir guide d’entretien et verba-

tim en annexes 1 et 2). Pour lui la notion de diagnostic en psychiatrie est sujette à discussion 

d’autant plus quand on a affaire à des personnes d’une autre culture. Ainsi s’interroge-t-il : « Je 

me demande par exemple ce que signifie la schizophrénie dans des pays où il n’existe pas plus 

d’un psychiatre. Ils comprennent très mal la notion. En revanche si vous parlez de vaudou, 

d’esprits malfaisants qui viennent prendre possession du corps du malade, là oui, vous arriverez 

à vous faire comprendre » 

Les concepts occidentaux de maladie mentale sont-ils 
valides à travers les cultures ?  
 

 

Arnaud Veïsse, Laure Wolmark et Pascal Revault6  s’interrogent sur le fait que « la 

catégorisation des diagnostics de santé mentale (telle qu’utilisée dans le DSM-IV-TR (manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, IVème édition, Texte Révisé) à l’époque), 

notamment la notion d’état de stress post-traumatique semble trop réductrice pour rendre 

compte de la diversité des tableaux cliniques et de la singularité des parcours. » Beaucoup de 

travaux se sont attelés à répondre à cette question. 
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DSM et Culture « s », des cultural bound syndromes aux concepts culturels de 
détresse. 
 

 

D’après Kohrt et al31, les CCD (Concepts Culturels de Détresse) sont apparus avec le 

terme culture-bound syndromes dans les années 1950 à la suite des travaux de Pow Meng Yap’s 

qui a employé ce terme pour décrire le « koro » un état d’anxiété aiguë avec dépersonnalisation 

associé à la peur de voir son pénis se rétracter dans son corps. Voir les exemples de concepts 

culturels de détresse (annexe 6). Les culture-bound syndromes ont été inclus dans le DSM-IV 

(manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, IVème édition) mais selon Kaiser et 

Weaver32, plusieurs spécialistes ont critiqué le fait qu’ils y soient présentés comme des entités 

« exotiques », indépendantes du contexte dans lequel ils sont apparus et non évolutifs. Ils ex-

pliquent que la notion de culture-bound syndromes est très limitée pour expliquer comment, par 

exemple, un trouble comme l’anorexie mentale initialement limité à des groupes spécifiques a 

pu s’étendre à tout le globe notamment sous l’influence des médias. Pour Kohrt et al31 les limites 

de ce terme sont aussi nombreuses, des modèles similaires ayant été retrouvés dans des con-

textes culturels différents. Il manquait aussi de cohésion dans la présentation des symptômes et 

dans les explications étiologiques, également les groupes vulnérables étaient très divers. Ils 

expliquent ensuite que devant les limites du terme de culture-bound syndromes, d’autres termes 

ont été proposés, tels que les idiomes de détresse, catégories populaires de détresse, syndromes 

culturels, modèles explicatifs. Finalement les « concepts culturels de détresse » ont été créés 

dans le but de regrouper tous ces termes et en impliquant qu’un « concept » ne puisse être ancré 

dans une « exclusivité culturelle » 

Dans le DSM-V (manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, Vème édi-

tion) les « culture-bound syndromes » ont donc laissé place à cette notion de « concepts cultu-

rels de détresse » mettant en avant l’évolutivité de la culture. Cependant Bredström33 déclare 

que le DSM-V même s’il se réclame d’une meilleure « sensitivité culturelle » conserve beau-

coup des aspects négatifs du DSM IV, à savoir entre autres l ’éthnocentricité et une vision 

statique de la culture. De par une approche s’adaptant à une vision neurobiologique de la psy-

chiatrie, le contexte de la détresse est rendu limité à quelques patients seulement et tire un trait 

 
31 Kohrt et al., « Cultural Concepts of Distress and Psychiatric Disorders ». 
32 Kaiser et Weaver, « Culture-Bound Syndromes, Idioms of Distress, and Cultural Concepts of Distress ». 
33 Bredström, « Culture and Context in Mental Health Diagnosing ». 
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entre les cultures (Les occidentaux et « les autres »). Elle prend part à la polémique dénonçant 

la décontextualisation de la souffrance humaine, elle cite Alarcon et al34 pour qui il est impor-

tant « de reconnaitre le rôle constitutif des processus socioculturels pour les troubles men-

taux… ». Au cours de l’entretien réalisé avec le Dr Bonnel celui-ci expliquait qu’il faut à la fois 

prendre en compte l’aspect culturel et anthropologique de la personne mais aussi la psyché des 

gens qui a quelque chose d’universel, il met en avant la méthode complémentariste de Georges 

Devereux35, un des fondateurs de l’ethnopsychiatrie. Dans cette méthode il faut réaliser dans 

un premier temps cette analyse culturelle et anthropologique puis dans un second temps bien 

différencié faire l’analyse psychique de la personne. Il explique que d’une culture à une autre, 

les troubles vont s’exprimer différemment, « ils auront une couleur, une nature et une texture 

différente ». On ne retrouvera donc pas d’une culture à une autre les mêmes symptômes, ou 

syndromes. Pour lui on ne peut pas ignorer l’aspect culturel, ainsi au sein d’un même pays il y 

a des sous cultures qui font que les pathologies s’expriment différemment par exemple entre 

deux classes sociales distinctes. 

 Bredström33 dans la suite de son travail décrit le DSM-V, indiquant que celui-ci garde 

une structure similaire au DSM-IV avec un court paragraphe sur les spécificités culturelles ad-

jacentes aux critères diagnostiques d’une pathologie. Un appendice avec les « concepts cultu-

rels de détresse » remplace les anciens « culture-bound syndromes ». Enfin un chapitre spéci-

fique présente la « formulation culturelle » du manuel, on y trouve un guide d’interrogatoire : 

la CFI (Cultural Formulation Interview), qui constitue une évolution par rapport au DSM IV 

(Voir annexe 7). Elle affirme en s’appuyant sur les propositions de Lewis-Fernández et al36 que 

la CFI permet de contextualiser les symptômes et devrait être utilisée pour l’interrogatoire de 

chaque patient indépendamment de son origine. L’auteure poursuit sa description du DSM-V 

en expliquant qu’il y est clairement adopté une définition plus dynamique de la culture par 

rapport au DSM-IV qui définissait la culture comme les « valeurs, croyances et pratiques d’une 

population »37 La culture est ainsi définie dans la nouvelle version comme référent à « des sys-

tèmes de connaissances, concepts, règles et pratiques apprises et transmises à travers les géné-

rations… les cultures sont des systèmes ouverts et dynamiques qui subissent des changements 

continus à travers le temps… La plupart des individus et groupes d’individus sont exposés à de 

multiples cultures à travers desquelles ils façonnent leur propre identité… Il est crucial de ne 

 
34 Alarcón et al., « Issues for DSM-V ». 
35 Devereux, Jolas, et Gobard, Ethnopsychanalyse complémentariste. 
36 DSM-5® handbook on the cultural formulation interview. 
37 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV.  
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pas généraliser ces informations culturelles ou de stéréotyper des groupes en termes de traits 

culturels fixes »38. Il y est également souligné que « la culture, race et ethnie sont interconnec-

tées aux inégalités économiques, au racisme et discriminations qui résultent en des disparités 

de santé »38 

Bredström33 démontre malgré tout que le DSM-V a parfois du mal à adopter cette dé-

finition en pratique. Elle se réfère aux critères dit « culturels » de l’attaque de panique tels qu’ils 

y sont décrits : « Un vietnamien qui fait une attaque de panique dans un endroit venté peut 

attribuer cette attaque à l’exposition au vent « trung gio : frappé par le vent » …. « Attaque 

nerveuse » chez les latino-américains et « attaque de Khyal » ou « perte d’âme » chez les cam-

bodgiens. »38. Pour rappel selon la propre définition du DSM-V : « Il est crucial de ne pas 

généraliser ces informations culturelles ou de stéréotyper des groupes en termes de traits 

culturels fixes »38. L’extrait ci-dessous toujours en rapport aux attaques de panique montre éga-

lement que le DSM-V n’arrive pas à se départir d’une vision ethnocentrique : « Note : des 

symptômes culturellement spécifiques (exemple : acouphènes, cervicalgies, céphalées, cris in-

contrôlables, pleurs) peuvent être vus. Ces symptômes ne doivent pas être pris en compte dans 

les 4 symptômes nécessaires au diagnostic »38. Malgré des améliorations notables, la validité 

transculturelle du DSM V ne semble donc pas encore faire l’unanimité. 

 

Quelles applications pratiques des concepts culturels de détresse ? 
 

 

Bredström33 cite Kirmayer and Minas39 qui déclarent que la recherche a montré com-

ment les symptômes peuvent varier entre les cultures mais aussi la manière dont les troubles 

psychiatriques y sont compris, ils notent l’importance des aspects culturels dans la relation mé-

decin-patient. Elle cite également Alarcón et al40 qui supposent que le contexte culturel pourrait 

être à l’origine de sources spécifiques de détresse et pourrait affecter les comorbidités et la 

sévérité de certaines maladies. Kohrt et al31 pensent qu’il faut éviter d’homogénéiser ces con-

cepts culturels de détresses aux troubles psychiatriques existants, leur faisant alors perdre leur 

 
38 American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5®). 
39 Kirmayer et Minas, « The Future of Cultural Psychiatry ». 
40 Alarcon et al., « Beyond the Funhouse Mirrors ». 



 

24 
 

modèle étiologique et facteurs de risques propres. Pour Kaiser et Weaver32 la recherche a mon-

trée l’utilité d’incorporer certains idiomes afin de créer des outils de dépistage ou de diagnostic 

en maladie mentale ou pour adapter des outils existants. Ils font aussi part des travaux de Lewis-

Fernandez et Kirmayer41 qui expriment l’importance de la prise en compte de ces concepts cul-

turels de détresse pour identifier les objectifs d’une prise en charge, améliorer l’observance, 

promouvoir une thérapeutique ou encore s’accorder avec le patient sur les effets attendus de 

cette prise en charge.  C’est dans ce sens que va la pratique du Dr Bonnel pour qui on doit 

prendre en compte tout l’appareil culturel de la personne, « si on soigne contre les croyances, 

les mœurs ou les habitus d’une personne, on soigne forcément mal ». Il prend l’exemple de la 

présence du monde invisible dans de nombreuses autres sociétés que le monde occidental, 

comme la présence des esprits. Pour lui si en tant qu’occidental, on reste rationnels et cartésiens 

il y a le risque de passer à côté de leviers thérapeutiques et même de passer à côté de la causalité 

d’une maladie. En son sens la religion, est également un levier thérapeutique important, il cite 

Tobie Nathan42, un psychologue très investi dans le champ de l’ethnopsychiatrie, qui dit que la 

prière est le premier médicament au monde. Il pense qu’il est « important de savoir si les gens 

croient en un dieu, s’ils pratiquent une religion, de quelle religion il s’agit et comment est-ce 

qu’ils la pratiquent ». Ainsi d’après le Dr Bonnel dans la religion musulmane les personnes qui 

sont troublées psychiquement n’arrivent pas à faire leur prière, « Cela demande un effort, une 

concentration, une mémorisation que les personnes troublées psychiquement ne parviennent 

pas à réaliser. Quand une personne n’arrive pas à faire sa prière c’est un signe qu’elle est vrai-

ment atteinte psychiquement. A l’inverse quand de nouveau elle arrive à prier correctement, 

c’est qu’elle va mieux et qu’elle fonctionne mieux sur le plan psychique » 

 

Et plus précisément, l’état de stress post-traumatique à travers les cultures ? 
 

 

Selon Rasmussen, Keatley, et Joscelyne43, l’ESPT (Etat de Stress Post-Traumatique) 

est fortement documenté depuis très longtemps en Europe du nord et aux Etats-Unis et est très 

bien codifié dans le DSM-V (annexe 8) et l’ICD-10 (International Classification of Diseases 

 
41 « Lewis-Fernández: Cultural concepts of distress and... - Google Scholar ». 
42 Nathan, La folie des autres. Traité d’ethnopsychiatrie clinique. 
43 Rasmussen, Keatley, et Joscelyne, « Posttraumatic Stress in Emergency Settings Outside North America and 
Europe ». 
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10th revision) (annexe 11). Malheureusement la plupart des désastres modernes et crises huma-

nitaires surviennent hors d’Amérique du nord et d’Europe et donc en dehors du contexte cultu-

rel dans lequel le concept d’ESPT a été développé ce qui rend compliqué de savoir comment 

les réactions post-traumatiques sont conceptualisées et exprimées dans ces populations. Plu-

sieurs études documentent que beaucoup d’individus non-occidentaux semblent endosser les 

symptômes d’ESPT dans les questionnaires et interrogatoires structurés et que la variabilité des 

scores cliniques semble proportionnelle aux évènements traumatiques rapportés. Une étude sta-

tistique suggère également que les réponses aux questionnaires sont associées les unes aux 

autres de manière similaire par rapport à ces mêmes réponses en Amérique du nord et Europe 

pour un modèle d’ESPT à 4 facteurs à savoir la reviviscence, l'évitement, l’engourdissement 

émotionnel, l'hyper-réactivité. Ainsi même si pour certains auteurs cela suffit à établir l’ESPT 

comme valide à travers toutes les cultures, pour Rasmussen, Keatley, et Joscelyne43, la majorité 

de la littérature sur le trauma n’explique pas si les symptômes sont tous significatifs dans un 

contexte local ou si certains symptômes non inclus dans les mesures classiques peuvent être 

significatifs. Ils ont donc réalisé une revue de la littérature « émique » (étude réalisée du point 

de vue de la culture cible) des concepts culturels de détresse et constatent qu’il y a une grande 

variabilité interculturelle et notamment dans la conceptualisation du trauma et la présentation 

des symptômes post-traumatiques.  Ils suggèrent donc qu’importer nos critères d’ESPT n’est 

pas culturellement valide. Les auteurs ont retrouvé 4 groupes de CCD (Concepts Culturels de 

Détresse) post traumatiques, la reviviscence n’était présente que dans la moitié, L’évitement 

pathologique totalement absent et ils retrouvaient des symptômes psychotiques dans 1 cas sur 

5. Également certains construits comme ceux fondés sur des causes surnaturelles était hors de 

ce que la psychiatrie occidentale peut considérer comme des facteurs de stress. 

 

Et la dépression à travers les cultures ? 
 

 

Selon Haroz et al44 jusqu’à aujourd’hui, la plus grande partie de la recherche sur la 

dépression a été réalisée dans un contexte occidental et a utilisé des outils diagnostiques qui 

sont basés sur des critères occidentaux (Amérique du nord, Europe et Australie). D’après les 

auteurs certains éléments de dépression des populations non occidentale ne sont pas reconnus 

 
44 Haroz et al., « How Is Depression Experienced around the World? » 
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par les critères diagnostiques actuels du DSM-V (annexe 9) ou de l’ICD 10 (annexe 12), 

d’autres critères sont au contraire non significatifs dans certaines populations. Ils s’appuient sur 

la méta-analyse de Kohrt et al31 qui mettait en évidence que seuls 61% des participants présen-

tant des concepts de détresse culturellement significatifs relevaient des critères de la dépression. 

Haroz et al44, ont donc réalisé une revue de littérature portant sur des études qualitatives ou-

vertes des symptômes dépressifs dans le monde, ne se référençant pas aux critères diagnostiques 

occidentaux. Ils ont découvert que si des éléments tel que la tristesse, l’asthénie, les problèmes 

de sommeil, l’anorexie, les idées suicidaires, l’aboulie, la culpabilité et a un degré moindre 

l’irritabilité étaient les plus rapportés dans l’ensemble des études et donc concordants aux cri-

tères diagnostiques du DSM V ; 4 des symptômes mentionnés les plus fréquemment n’en font 

pas partie ! Ce sont l’isolement social, les pleurs, la colère ou encore les douleurs somatiques. 

Certains critères du DSM V tel que les difficultés de concentration ainsi que l’agitation ou le 

ralentissement psychomoteur étaient à contrario très peu présents. 

Le contexte semble important pour l’analyse de la symptomatologie. En effet dans les 

populations ayant subi des traumas il y a un chevauchement beaucoup plus fréquent entre symp-

tômes de dépression et d’état de stress post traumatique, tels que la culpabilité, la rumination, 

la méfiance, ce qui est cohérent avec d’autres études. Certains symptômes étaient aussi plus 

présents dans certaines régions (l’inquiétude en Asie du sud et sud-est, le fait de trop penser en 

Asie du sud-est et en Afrique sub-saharienne). Les auteurs pensent que ces différences sont à 

même de remettre en question l’utilisation transculturelle du DSM V. Il est à noter cependant 

des similitudes avec un contexte occidental, ainsi les troubles somatiques sont retrouvés partout 

dans le monde. Il était aussi mis en évidence la présence de manière concomitante de symp-

tômes en lien avec l’anxiété (Voir annexes 10 et 13), ceci probablement en raison d’une comor-

bidité de l’affection. 
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Quelle prise en charge du migrant ? 
 

 

Selon M. van Ommeren, S.Saxena et B.Saraceno45 qui s’appuient sur les études de 

Jones L et al46 et Silove D et al47, l’absence de recherche de soins dans le cadre de l’ESPT dans 

les populations non occidentales, implique que ce ne soit pas la priorité de nombreuses victimes 

de traumatismes. Les auteurs se disent concernés par l’application de thérapies focalisées sur le 

trauma de manière désordonnée sans adaptation culturelle et sans suivi approprié. Ils s’inquiè-

tent tout comme l’OMS48  de la disproportionnalité des ressources cliniques mises à disposition 

vis-à-vis de l’ESPT. Celle-ci recommande ainsi la prise en compte en termes de santé publique 

de l’ensemble des problèmes mentaux englobant également la détresse non pathologique, ce 

par la mise en place de programmes sociaux, pouvant également bénéficier aux populations qui 

ne sont pas en recherche d’aides. C’est également l’avis du Dr Bonnel qui pense que la première 

chose à faire est de mettre la personne dans des conditions matérielles sécurisantes avant d’en-

tamer des soins qui peuvent être douloureux. « Parce-que réaliser des soins psychiques qui peu-

vent remuer énormément un individu et le bouleverser, si celui-ci est à la rue, sans argent, sans 

nourriture etc. Je ne suis pas sûr que ce sera sa priorité ni le bon moment pour travailler. ». 

C’est probablement dans cette optique sociale que le médecin généraliste a son plus 

grand rôle à jouer, par la mise en relation du migrant selon ses besoins avec les différents acteurs 

sociaux, en s’appuyant par exemple sur des structures telles que les PTA (Plateformes Territo-

riales d’Appui). Je me suis vu remettre en 2017 lors d’une entrevue avec des référents de l’ARS 

(Agence Régionale de Santé), une liste des structures de chaque département Bas-Normands 

facilitant la prise en charge des migrants. (Voir annexes 14, 15, 16). 

 

 
45 van Ommeren, Saxena, et Saraceno, « Mental and Social Health during and after Acute Emergencies ». 
46 Jones et al., « Mental Health Services for War-Affected Children ». 
47 Silove et al., « Indices of Social Risk among First Attenders of an Emergency Mental Health Service in Post-
Conflict East Timor ». 
48 Sphere Project, Humanitarian Charter and Minimum Standards in Disaster Response. 
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Pendant de nombreuses années le mécanisme de survenue de l’ESPT chez les popula-

tions réfugiées était considéré comme suivant un schéma direct :  

*Exposition à des violences et pertes liées à la guerre      *Santé Mentale 

  

Les violences subies en zone de conflit auraient un impact direct sur la santé mentale 

et la survenue de l’ESPT. Cette théorie impliquait l’utilisation prépondérante de thérapies fo-

calisées sur le traumatisme type TCC (Thérapie Cognitivo Comportementale) ou NET (Narra-

tive Exposure Thérapie). Cependant avec la parution de l’étude de Miller & al en 201049 un 

nouveau modèle émerge intégrant les facteurs de stress journaliers (conséquence indirecte des 

zones de conflit du fait du déplacement des populations) : 

 

*Conditions matérielles et sociales stressantes (Facteurs de stress journaliers) 

*Exposition à des violences et pertes liées à la guerre     *Santé Mentale 

 
49 Miller et Rasmussen, « War Exposure, Daily Stressors, and Mental Health in Conflict and Post-Conflict Set-
tings ». 

FIGURE 1 , « WAR EXPOSURE, DAILY STRESSORS, AND MENTAL HEALTH IN CONFLICT AND POST-CONFLICT SETTINGS ».  

 

FIGURE 2, « WAR EXPOSURE, DAILY STRESSORS, AND MENTAL HEALTH IN CONFLICT AND POST-CONFLICT SETTINGS ».  
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Ce nouveau modèle implique une prise en charge thérapeutique multimodale qualifiée 

d’interventions « psychosociales ». Nickerson A et al50 définissent ces interventions psychoso-

ciales entre autres par : « Des aides sur le statut de résidence, la réunion familiale, l’accès au 

logement, l’accès aux soins, l’accès à l’éduction, l’accès au travail, etc… Aides associées à une 

prise en charge psychothérapeutique plus générale non centrée sur le traumatisme via des con-

seils directifs ou non directifs que ce soit en individuel, en couple, en famille ou en commu-

nauté ». La stratégie retenue lors des crises humanitaires tel que définie dans le IASC (Inter-

Agency Standing Committee) en 200751 est donc une prise en charge sous forme pyramidale 

d’abord via l’assurance des services de base et de sécurité puis la mise en place de dispositifs 

de soutien communautaires et familiaux, des dispositifs de soutien non spécialisés, avant enfin 

une orientation vers des services spécialisés pour les personnes souffrant de graves troubles 

mentaux. 

 

 

 
50 Nickerson et al., « A Critical Review of Psychological Treatments of Posttraumatic Stress Disorder in Refu-
gees ». 
51 Carll, « IASC Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings ». 

FIGURE 3 CARLL, « IASC GUIDELINES ON MENTAL HEALTH AND PSYCHOSOCIAL SUPPORT IN EMERGENCY SETTINGS ».  
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Le débat est toujours présent aujourd’hui entre une prise en charge multimodale par 

interventions psychosociales ou l’usage de thérapies focalisées sur le trauma type TCC ou NET 

malgré un possible avantage modéré de ces dernières. Il est en effet difficile d’attester de la 

supériorité d’une prise en charge sur l’autre malgré plusieurs méta-analyses réalisées en raison 

de la faible qualité méthodologique ou de la faible puissance de la quasi-totalité des études52 53 

54.  Il existe malheureusement très peu d’études sur les différentes interventions psychosociales, 

ainsi Nickerson A et al50 malgré qu’ils mettent en évidence des résultats prometteurs des théra-

pies centrées sur le trauma sur l’ESPT concluent qu’il existe un manque de connaissances sur 

les thérapies multimodales, tel que l’effet de chacune des composantes prise séparément ainsi 

que l’effet potentiel sur d’autres champs des troubles psychiatriques. Tol et al55 ont aussi réalisé 

une revue de la littérature en 2011 afin de comparer les différentes pratiques définies par la 

pyramide IASC. Ils notent une inadéquation entre les pratiques humanitaires les plus courantes 

(soutien psychologique, soutien social communautaire, activités sociales organisées, accès à 

l’information, psychoéducation, sensibilisation) et les interventions étudiées par la recherche 

avec également des résultats en majorité focalisés sur le syndrome de stress post traumatique 

alors que la valeur de ce trouble en santé publique humanitaire est fortement remise en question. 

Ils soulignent que très peu d’études portent sur le soutien psychologique, la psychoéducation 

ainsi que les activités sociales structurées avec pourtant des résultats mixtes, nécessitant de plus 

se focaliser sur ces pratiques courantes. Pour trancher vers une approche multimodale on peut 

également mettre en avant comme le Dr Bonnel me l’a soumis au cours de notre entretien que 

tous les migrants n’ont pas forcément des troubles psychiatriques. Ainsi explique-t-il si beau-

coup de psychiatres considèrent que l’exil est de l’ordre de l’expérience traumatisante comme 

peuvent le suggérer les images visibles dans les médias, « il y a plein d’expériences traumati-

santes dont les gens arrivent à se débrouiller ou s’arranger, ce n’est pas quelque-chose de né-

cessairement pathologique ou « psychiatrisable » » 

 
52 Crumlish et OʼRourke, « A Systematic Review of Treatments for Post-Traumatic Stress Disorder Among Refu-
gees and Asylum-Seekers ». 
53 Palic et Elklit, « Psychosocial Treatment of Posttraumatic Stress Disorder in Adult Refugees ». 
54 Nosè et al., « Psychosocial Interventions for Post-Traumatic Stress Disorder in Refugees and Asylum Seekers 
Resettled in High-Income Countries ». 
55 Tol et al., « Mental Health and Psychosocial Support in Humanitarian Settings ». 
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Un suivi du migrant en état de détresse psychologique difficile en médecine gé-
nérale ?  
 

  

Teunissen E et al56 ont réalisé en 2015 aux Pays-Bas une étude qualitative auprès de 

médecins généralistes pour trouver des causes au manque de prise en charge des pathologies 

mentales du migrant en médecine générale. 

Plusieurs éléments ont été mis en avant : 

- Un manque de reconnaissance du médecin généraliste pour la prise en charge 

des problèmes de santé mentale. 

- Un délai plus important pour faire part de leurs troubles mentaux. 

- Un manque de suivi régulier. 

- La somatisation des troubles mentaux. 

- La présence d’un grand nombre de problèmes somatiques et sociaux en plus 

des troubles psychiatriques entrainant une augmentation de la durée de consul-

tation.  

- Les barrières linguistiques et culturelles. 

- Le manque de possibilités thérapeutiques. 

- La considération par le médecin qu’il s’agit d’une réaction normale à une si-

tuation anormale. 

 

La prise en charge était très fluctuante selon les médecins, certains prescrivaient très 

peu de psychotropes en raison du risque de perte de vue quand d’autres en prescrivaient plus se 

sentant dépourvus de possibilités thérapeutiques. Très peu adressaient le migrant à un spécia-

liste car une prise en charge y était rarement effectuée et certains avaient des doutes sur la 

possibilité du migrant à y accéder.  

Les solutions mises en avant comprenaient la tentative de mettre en place un suivi, 

éviter le nomadisme médical, établir une relation de confiance ou encore adresser le patient vers 

l’assistante sociale, des infirmières psychiatriques ou d’autres référents nécessaires. 

 
56 Teunissen et al., « Mental Health Problems of Undocumented Migrants in the Netherlands ». 
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Le Dr Bonnel pense qu’un frein important pour certains migrants est que nous sommes 

un des rares groupes sociaux à soigner dans une relation en duel médecin-malade. En effet dit-

il « Dans beaucoup d’autres sociétés on soigne via des prises en charge groupales. Ainsi on 

reçoit la famille, les voisins, les amis, la famille élargie … Les personnes qui arrivent en France 

peuvent donc être très démunies de se retrouver en colloque singulier avec le médecin sans les 

membres de la famille ». Il souligne également qu’une personne ait une dépression, une psy-

chose ou un trouble anxieux, elle est forcément entourée d’autres gens qui subissent ces troubles 

et contribueront à apaiser ou à renforcer les symptômes. « On ne se soigne jamais tout seul, on 

soigne toujours les relations ». 

 D’ailleurs cela fait partie des prérogatives du médecin généraliste si l’on se base sur 

la définition de la WONCA57  (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians). Ainsi selon l’organisation, 

la médecine générale « …développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions 

individuelles, familiales, et communautaires. » 

 

D’une meilleure prise en charge vers une meilleure intégration dans la société ? 
 

 

L’étude de Olff & al58 met en avant le dysfonctionnement des fonctions exécutives 

chez les patients atteints d’ESPT (Etat de Stress Post Traumatique). Une altération du fonc-

tionnement psychosocial est aussi mise en évidence par Momartin & al59 en cas d’ESPT mais 

également de dépression sur une population plus spécifique de réfugiés bosniens. C’est sur la 

base de ces études que M. Schick & al60 ont étudié la relation entre intégration sociale et santé 

mentale. Leurs résultats montrent que les difficultés d’intégration sont fortement corrélées avec 

les symptômes d’ESPT et dépression. Cependant cette étude a été conduite sur de très faibles 

effectifs, mais l’étude longitudinale réalisée par Beiser M et Hou F en 200161 en Afrique du sud 

 
57 WONCA Europe, « La définition européenne de la médecine générale-médecine de famille ». 
58 Olff et al., « Executive Function in Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) and the Influence of Comorbid De-
pression ». 
59 Momartin et al., « Comorbidity of PTSD and Depression ». 
60 Schick et al., « Challenging Future, Challenging Past ». 
61 Beiser et Hou, « Language Acquisition, Unemployment and Depressive Disorder among Southeast Asian Refu-
gees ». 



 

33 
 

sur une population de réfugiés va dans le même sens et montre que les facteurs socio-écono-

miques défavorables permettent de prédire la dépression jusqu’à 10 ans après réinstallation. 

Pour Bogic & al10, si le statut socio-économique est clairement corrélé à la dépression, il joue 

très peu de rôle sur l’ESPT dont l’étiologie semble dominée par la répétition d’évènements 

traumatiques. J. Das-Munshi & al dans une méta-analyse en 201262 font un lien entre patholo-

gies mentales et perte du statut socio-économique prémigratoire, mais émettent l’hypothèse en 

s’appuyant sur l’étude de C. Muntaner & al63 que ce lien peut être causal (perte du statut socio-

économique comme facteur de risque de maladies mentales) mais également que les patholo-

gies mentales peuvent engendrer une « sélection » et entraîner un glissement vers un statut so-

cio-économique plus défavorable. Cependant L’étude de J. R. Warren en 200964 incluant 5290 

américains à partir d’une base de données créée de manière longitudinale permet clairement 

d’exclure l’hypothèse de sélection et de mettre en avant le lien causal du statut socio-écono-

mique sur la santé générale et la dépression. A noter cependant que cette étude ne porte pas sur 

les migrants.  

Il est donc clair que c’est d’une meilleure prise en charge sociale que découlera une 

diminution de la prévalence de certaines pathologies mentales chez le migrant mettant en lu-

mière la nécessité avant tout d’une volonté politique d’intégration avant de se concentrer sur un 

soin purement psychiatrique des patients.  

 

 

Quel dispositif pour l’accueil des migrants en France ? 
 

 

Sur son site internet65 l’OFII, (Office Français de l’Immigration et l’Intégration) in-

dique que le migrant doit être orienté vers un SPADA (Service de Premier Accueil des Deman-

deurs d’Asile). Tel que le décrit l’OFII66, les SPADA permettent de préparer l’entretien avec 

les agents de l’OFII qui auront à charge de déterminer les vulnérabilités du demandeur d’asile 

 
62 Das-Munshi et al., « Migration, Social Mobility and Common Mental Disorders ». 
63 Muntaner, « Socioeconomic Position and Major Mental Disorders ». 
64 Warren, « Socioeconomic Status and Health across the Life Course ». 
65 « L’Accueil des demandeurs d’asile | OFII » 
66 , OFII, « Rapport d’activité 2018 de l’office français de l’immigration et l’intégration » 
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« les mineurs, les handicapés, les familles monoparentales, les victimes de la traite ou encore, 

les personnes victimes de formes graves de violences ». Ils pourront alors déposer leur demande 

dans l’un des 38 GUDA (Guichets Uniques pour Demandeurs d'Asile) en métropole et outre-

mer.  

Les critères établis selon le règlement Dublin III67 (qui s'applique dans les pays de 

l’espace économique européen et en Suisse) permettent de définir le pays devant traiter la de-

mande d’asile : 

- Il s’agit : Soit du pays d’entrée du migrant ou du premier pays dans lequel il a 

été contrôlé, soit du pays où a été accordé un visa ou un titre de séjour. 

 

Certaines exceptions existent : 

 

- La présence d’un membre de la famille résidant en tant que réfugié ou deman-

deur d'asile dans un autre pays et que le migrant souhaite rejoindre. 

- Pour les mineurs non accompagnés c’est le pays de résidence actuel qui est res-

ponsable si une demande y a été déposée. 

-  Un pays peut accepter, pour des raisons humanitaires une demande d’asile 

même si elle ne relève pas de sa responsabilité. 

Lors de son rendez-vous au GUDA un migrant en situation irrégulière verra ses em-

preintes digitales enregistrées dans un fichier européen (Eurodac), sauf s’il est un mineur de 

moins de 14 ans. Cet enregistrement doit permettre de trouver le pays responsable de la de-

mande d’asile auquel l’état français réalisera une demande de prise en charge. Dans l'attente de 

la réponse, le migrant peut être admis en hébergement d'urgence uniquement. En cas d’accord 

il sera alors transféré dans le pays en question et, en cas de refus, une demande d’asile sera 

possible en France et sera instruite par L’OFPRA (Office Français de Protection des Réfugiés 

et Apatrides). 

A l’issue de cette instruction, si sa demande est acceptée, le migrant sera alors consi-

déré comme BPI (Bénéficiant de la Protection Internationale)68 avec deux statuts possibles : 

 
67 « Demande d’asile d’un dubliné (venant d’un pays d’Europe) : quelle procédure ? | service-public.fr » 
68 « La protection internationale / Le droit d’asile / Asile - Immigration, asile, accueil et accompagnement des 
étrangers en France - Ministère de l’Intérieur » 
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Le statut de Réfugié : Celui-ci est reconnu en application de la convention de Genève 

du 28 juillet 1951 qui définit le réfugié comme « toute personne … qui …craignant avec raison 

d’être persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance à un 

certain groupe social ou de ses opinions politiques, se trouve hors du pays dont elle a la natio-

nalité et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la protection de ce 

pays… » ; 

Ou reconnu selon la Constitution française comme « toute personne persécutée en rai-

son de son action en faveur de la liberté » ; 

Ou encore reconnu pour toute personne sous mandat du Haut-Commissariat des Na-

tions Unies pour les Réfugiés. 

La Protection Subsidiaire : Pour les migrants ne répondant pas au statut de réfugié. 

Celle-ci est accordée s’il est établi que la personne est exposée dans son pays à une menace 

grave tel que « la peine de mort, la torture, ou des peines ou traitements inhumains ou dégra-

dants, ou, s’agissant d’un civil, à une menace grave, directe et individuelle contre sa vie ou sa 

personne en raison d’une violence généralisée résultant d’une situation de conflit armé interne 

ou international ». 

C’est ou cours de son passage au GUDA pour enregistrer sa demande d’asile que le 

migrant sera mis en relation avec les agents de l’OFII qui lui présenteront les CMA (Conditions 

Matérielles d’Accueil) qui incluent le versement de l’ADA (Allocation pour Demandeur 

d’Asile) dont il bénéficiera toute la durée d’instruction de la demande. Le demandeur d’asile 

sera ensuite hébergé via le DNA (Dispositif National d’Accueil) ou réorienté vers le SPADA 

où il pourra bénéficier d’une aide sociale et administrative en attendant son hébergement. 

Le DNA comprend différents types d’hébergements :  

D’après le rapport de l’OFII66 les centres d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA) 

et l’accueil temporaire service de l’asile (ATSA) sont le pivot du Dispositif d’accueil avec fin 

2018, 360 CADA et 74 ATSA pour respectivement 41 370 places et 5 821, avec plus de 60% 

de familles hébergées. 

Le programme d’accueil et d’hébergement des demandeurs d’asile (PRAHDA) est ré-

servé à l’accueil des demandeurs en procédure Dublin67. Il existe 58 sites pour 5223 places. 
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L’hébergement d’urgence des demandeurs d’asile (HUDA) est géré par les régions 

pour permettre une réponse rapide aux besoins locaux.  Il facilite la prise en charge des deman-

deurs d’asile en attente d’un hébergement en CADA-ATSA ou non éligibles ou en fin de pro-

cédure. On y retrouvera un public en majorité familial. Il existait fin 2018 174 sites pour 22 892 

places concentrées principalement dans 3 régions, Grand Est, l’Île‑de‑France et l’Auvergne 

Rhône-Alpes. 

Les centres d’accueil et d’évaluation des situations (CAES) fonctionnent de deux ma-

nières : 

- Soit hébergement classique avec durée de séjour longue, en majorité des CAES de 

province. 

- Soit CAES de transit, à durée de séjour courte principalement en Ile‑de‑France avec 

pour rôle, via les membres de l’OFII, « La vérification des situations administratives et person-

nelles avec la préfecture et l’association gestionnaire », « L’enregistrement des demandes 

d’asile au GUDA » et « L’orientation directive des demandeurs d’asile ». 

Les CAES sont au nombre de 31 avec une capacité de 2 688 places. 

Les centres d’accueil et d’orientation (CAO) sont essentiels au désengorgement de 

l’Ile‑de‑France via un dispositif de solidarité pour le transfert des migrants vers les autres ré-

gions françaises. Les CAO ont également été mis à contribution pour l’accueil en urgence des 

migrants secourus en mer Méditerranée et pour leur mise à l’abri lors de l’évacuation de cam-

pements. 8 431 places sont disponibles dans 167 structures. 

Les centres provisoires d’hébergement (CPH) contrairement aux autres hébergements 

sont dédiés aux migrants vulnérables Bénéficiaires de la Protection Internationale (BPI) qui 

sera obtenue en France après acceptation de la demande par l’OFPRA (Office Français de Pro-

tection des Réfugiés et Apatrides). Ils ont pour but d’assurer une meilleure insertion sociale et 

ce dans la continuité du parcours après le DNA. La durée de séjour y est de 9 mois renouvelable 

de 3 mois en 3 mois, très rarement au-delà de 2 ans. Il existe en tout 90 centres pour 5207 

places.  

Les capacités du DNA au 31 décembre 2018, étaient donc au total de 86 425 places, 

dont la plus grande partie dans les régions : Grand-Est, l’Île-de-France et l’Auvergne Rhône- 

Alpes, La Normandie fait partie des régions aux plus faibles capacités d’accueil (environ 5%) 
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On retrouve au sein du DNA à peu près 2/3 de familles pour 1/3 de personnes isolées. 

Il existe 110 nationalités différentes dont environ 16 % de réfugiés (sous protection internatio-

nale) en provenance principalement d’Afghanistan, Soudan, Syrie et Erythrée. Plus de 80% des 

afghans, soudanais et érythréens sont des réfugiés isolés, mais on retrouve beaucoup plus de 

familles parmi les réfugiés originaires de Syrie, d’Irak, des Balkans et de Tchétchénie. 12% des 

migrants au sein du DNA sont déboutés, dont la grande majorité est originaire d’Albanie, des 

pays d’Europe de l’Est et du Sud-Est, de Côte d’Ivoire, de République démocratique du Congo, 

de République de Guinée et du Nigeria. 

FIGURE 4 OFII, « RAPPORT D’ACTIVITE 2018 DE L’OFFICE FRANÇAIS DE L’IMMIGRATION ET L’INTEGRATION » 
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Figure 5 OFII, « Rapport d’activité 2018 de l’office français de l’immigration et l’intégration ». 

 

Le nombre de places disponibles au sein du DNA est très loin d’être suffisant pour 

satisfaire aux besoins de logement pour les populations migrantes et même pour les seuls de-

mandeurs d’asile comme on peut le voir avec les chiffres donnés en introduction avec 138 000 

primo demandeurs d’asile rien que pour l’année 2019 pour les 86 425 places du DNA. On peut 

y voir les conséquences directement sur le terrain, ainsi tel qu’a pu le rapporter le Dr Bonnel au 

cours de notre entretien, à Caen rien que sur le mois de juillet 2020, les migrants de quatre 

squats ont été expulsés, laissant les personnes dans une situation de précarité extrême. Ce 

manque de logements disponibles pour l’accueil des migrants est symptomatique d’une absence 

de volonté politique d’intégration et pose une question plus large, à savoir, la société est-elle 

prête à accueillir davantage de migrants ? Yasmine Flitti, directrice administrative et financière 

du Comede (Comité pour la santé des exilés) dans une tribune pour la revue « Maux d’exil »69 

alerte sur le fait que « depuis des décennies les dirigeants politiques européens instrumentalisent 

les phénomènes migratoires au nom de la rentabilité économique et des risques sécuritaires ». 

Pour elle « Ces discours alimentent la peur et la xénophobie, produisent des discriminations, 

fragilisent le lien social et font le lit des nationalismes ». « Le Monde » en 201770 s’interroge 

 
69 COMEDE, « EUROPE : PAR-DELÀ LES FRONTIÈRES, LES MURS POLITIQUES ». 
70 Le Monde, « Accueil des migrants ». 
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sur la « politique migratoire très dure » sur le terrain, s’appuyant sur une circulaire du ministre 

de l’intérieur de l’époque qui « affiche une volonté d’expulser massivement les déboutés du 

droit d’asile ». Cette politique sur le terrain contrastant fortement avec le « discours à la fois 

humaniste et pragmatique » du Président de la République qui en appelait à l’« honneur de la 

France à accueillir les réfugiés ». Cette politique migratoire n’est malheureusement pas l’apa-

nage de la France si l’on s’en réfère à l’analyse des politiques migratoires européennes réalisée 

par la revue Maux d’exil69 : Au Royaume-Uni « La politique de l’environnement hostile », en 

Italie « Tri et sélection dans les hotspot », en Espagne « Du radeau au pénitencier ». 

 

Accès aux soins  
 

 

MDM (Médecin Du Monde), dans ses CASO (Centres d’Accueil de Soin et d’Orien-

tation) en 20187, rapporte que près d’un demandeur d’asile sur deux présentait un retard de 

consultation. 43,6% des patients devaient bénéficier d’une prise en charge urgente ou semi ur-

gente d’après le médecin du CASO. Sur un questionnaire délivré aux consultants, les princi-

pales barrières aux soins pour les demandeurs d’asile étaient constituées par ordre de fréquence, 

par la barrière linguistique, les difficultés administratives, la méconnaissance des systèmes et 

structures, ou encore des délais d’instruction trop longs. Près d’1 personne sur 4 n’avait pas 

d’adresse postale ce qui l’empêchait d’accéder à une couverture santé. 

En médecine générale, Berchet et Jusot71 pointent un moindre recours au généraliste 

des immigrés de première génération. Tout comme MDM ils mettent en avant le manque de 

connaissances du système de soins et les difficultés de maîtrise de la langue mais également la 

relation avec les professionnels de santé notamment via l’existence de discriminations ou des 

différences dans la représentation culturelle de la maladie. Ils citent aussi les facteurs écono-

miques et le manque de soutien social. 

 

 

 

 
71 Berchet et Jusot, « État de santé et recours aux soins des immigrés en France » 
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Quels systèmes pour une couverture médicale en France ? 
 

 

Les demandeurs d’asile ou réfugiés ou migrants en situation régulière résidants de ma-

nière stable en France peuvent bénéficier de la PUMA72 (Protection Universelle Maladie) qui 

remplace depuis le 1er janvier 2016 la CMU73 (Couverture Maladie Universelle). L’AME74 

(Aide Médicale d’Etat) est un dispositif créé pour l’accès aux soins des étrangers en situation 

irrégulière. Ils bénéficient d’une prise en charge à 100%, mais sous condition de résidence de-

puis au moins 3 mois sur le sol français, sauf pour les mineurs qui peuvent en bénéficier sans 

délai. Cette condition peut toutefois être facilitée par la possibilité d’élire résidence auprès d’un 

CCAS (Centre Communal d'Action Sociale) ou d’une association agréée. 

 

D’après MdM7 malgré cette réforme de couverture santé (PUMA) qui ambitionne 

« simplification des démarches, universalisation, autonomie et confidentialité dans la prise en 

charge des frais de santé, fin des ruptures de droit à chaque changement de régime », son accès 

pour les migrants sur le plan administratif reste compliqué. Beaucoup de patients dans leurs 

CASO peuvent même n’avoir accès à aucune couverture maladie, en raison principalement du 

critère de résidence de plus de 3 mois nécessaire pour bénéficier de l’AME. 

Seuls 17,6% des demandeurs d’asile sont donc pourvus d’une couverture maladie au 

cours de leur 1ère consultation et le maintien des droits est très difficile après 1 an ou plus de 

présence en France (57% n’ayant plus de droit à la couverture maladie). De plus le double 

régime AME, (géré par l’aide sociale) et PUMA, (géré par l’assurance maladie) a des consé-

quences dans « l’accès à la prévention, à la vaccination et aux soins », les bénéficiaires de 

l’AME étants exclus des programmes de prévention de la CNAM (Caisse Nationale d’Assu-

rance Maladie). Sans AME ou PUMA l’accès aux soins se fera nécessairement soit par les 

PASS (Permanences d’Accès aux Soins de Santé), les urgences ou des associations. MDM dans 

son rapport explique également que les organismes domiciliaires sont saturés et excluent de fait 

de nombreuses personnes de leur dispositif.  

 

 
72 « Qu’est-ce que la protection universelle maladie (Puma) ? | service-public.fr ». 
73 « La couverture maladie universelle (CMU) existe-t-elle toujours ? | service-public.fr ». 
74 « Qu’est-ce que l’aide médicale de l’État (AME) ? | service-public.fr ». 
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Une possibilité d’accès aux droits à la couverture maladie en tant qu’étranger 
malade ? 
 

 

Il est expliqué par Journet et Remark75, que les DASEM (Demandes d’Autorisation de 

Séjour Étrangers Malades) depuis 2011, sont évaluées en fonction des structures existantes dans 

le pays en question et sur des critères de gravité. Ceci indépendamment des possibilités d’accès 

réels du patient. Depuis 2017, la prérogative d’évaluation des patients qui était jusque-là du 

domaine des ARS (Agence Régionale de Santé) est dorénavant de la responsabilité de l’OFII 

(l’Office Français de l'Immigration et de l'Intégration). Cela a pour conséquence selon Remark 

et al76 une nette majoration des refus DASEM avec 39 % de rejets supplémentaires entre 2016 

et 2017. Cette conjoncture est d’autant plus significative pour la prise en charge des maladies 

mentales qui comptent 75% de réponses négatives.  Il s’agit d’un problème majeur quand on 

considère que les pathologies psychiatriques représentent un quart de l’ensemble des deman-

dent DASEM. Il en résulte une perte importante des droits sociaux des migrants et des difficul-

tés à la poursuite des soins de psychiatrie. Est à noter la loi du 10 septembre 201866 officialisant 

l'indépendance d’un service médical à l’OFII, placé sous l’autorité d’un médecin. Avec peut-

être un impact sur la future stratégie ? 

 

Dans le cadre spécifique de l’état de stress post traumatique, Remark et al76 critiquent 

l’OFII qui dans son rapport 2017 justifie ses refus en invoquant le critère A du DSM-V (Dia-

gnostic and Statistical manual of Mental disorders, 5ème édition) nécessitant une exposition trau-

matique directe qui est souvent mal renseignée. L’OFII considère également qu’un traitement 

par TCC (Thérapie Cognitivo- Comportementale) peut et doit être réalisé dans le pays d’origine 

en raison d’un environnement culturel plus favorable. Cette conception est réductrice selon les 

auteurs de par : « la non prise en compte dans ces pathologies et ces souffrances d’un clivage 

de nature traumatique, d’une horreur et d’un effroi qui ne peuvent être représentés ; la non 

différenciation entre les traumas accidentels et les traumas intentionnels … la non prise en 

compte des fonctions intersubjectives de tuteur de résilience, de soutien, d’accompagnement, 

 
75 Journet et Remark, « Pour une approche juste des personnes étrangères malades : le groupe 

DASEM PSY » 
76 Remark et al, « La défense du droit au séjour pour soin pour les souffrances psychiques » 
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du prendre soin, des thérapies psychodynamiques … le refus de mobilisation de l’éthique et de 

la compréhension empathique ; le refus des données transculturelles, aussi bien anthropolo-

giques, sociales, que psychologiques ». Comme le souligne Le Dr Bonnel, on peut s’interroger 

sur le rôle des médecins et si ceux-ci ne sont pas instrumentalisés par les politiques. Les débou-

tés qui se retrouvent sans revenu, sans hébergement, sans accès à la CMU mettent beaucoup 

d’espoir sur la rédaction d’un certificat, ouvrant potentiellement la porte du territoire français 

en tant qu’étranger malade et qui pourtant n’aboutira bien souvent pas. Il existe un risque de 

transfert important du migrant envers le médecin, celui-ci se retrouve ainsi pris dans des lo-

giques administratives ce qui le détourne de son rôle de soignant. Pascal Brice Directeur général 

de l’OFPRA (Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides) interrogé en 2016 dans 

le bulletin de l’ordre national des médecins77 expliquait que les demandeurs d’asile pouvaient 

présenter un certificat médical pour instruire leur dossier notamment par exemple dans le cas 

où ils auraient été victimes de tortures ou de violences, bien que celui-ci ne soit pas obligatoire. 

Il rappelle que la loi « Asile » de juillet 2015 autorise l’OFPRA à réclamer des certificats mais 

qu’aucune mesure n’avait à l’époque était prise en ce sens afin d’éviter de majorer ces demandes 

de certificat. L’article 7678 du code de santé publique est là pour nous rappeler que « L'exercice 

de la médecine comporte normalement l'établissement par le médecin, conformément aux cons-

tatations médicales qu'il est en mesure de faire, des certificats, attestations et documents dont 

la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires ». Malgré tout est-il accep-

table que l’avenir et les conditions de vie d’un patient soit parfois suspendu à la rédaction d’un 

certificat ? Est-ce réellement comme s’interroge le Dr Bonnel une question d’ordre médical ? 

 

 

Des dispositifs pour faciliter l’accès aux soins en France ? 
 

 

Comme vu plus haut pour les personnes sans couverture maladie l’accès aux soins ne 

peut se faire que via les urgences, des associations ou les PASS (Permanences d’Accès aux 

 
77 Ordre national des médecins, « Médecins, le Bulletin national de l’ordre des médecins. N° 44, Mai-Juin 
2016 ». 
78 Code de la santé publique - Article R4127-76. 
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Soins de Santé). Créées en 199879, les PASS doivent permettre selon MDM7 un accès aux con-

sultations de médecine générale et spécialisées ainsi qu’à l’hôpital pour ceux qui en sont privés 

via le système de droit commun, mais aussi un accompagnement social pour faciliter entre 

autres l’ouverture des droits à la couverture maladie. Les PASS ont également pour prérogative 

de faciliter le repérage des patients en ayant une activité à l'extérieur de l'établissement de santé.  

Il existe des PASS « centralisées » au sein des hôpitaux, avec en général des locaux et un per-

sonnel médical et social propre. Dans d’autres PASS dites « transversales » les patients sont 

pris en charge dans les services habituels de l’hôpital où y est associé une prise en charge so-

ciale. 

Dans la réalité ces PASS ne remplissent pas leur rôle aussi bien qu’elles le devraient. 

En effet selon MDM qui s’appuie sur l’étude de la DGOS80 (Direction Générale de l’Offre de 

Soins), « en 2013 seulement un quart des PASS satisfaisaient aux critères d’exigence fixés (à 

savoir : disposer d’un mi-temps de travailleur social, au moins 10 % de temps médical dédié, 

accès aux consultations de médecine générale et a des médicaments sans frais, recours à l’in-

terprétariat, signalétique au sein de l’établissement, protocoles entre les services de l’établisse-

ment...) ». En 20187 MdM constate toujours une mise en place hétérogène des PASS selon les 

régions et des dysfonctionnements persistants. Ils notent une augmentation du personnel médi-

cal et paramédical mais beaucoup de PASS sont malgré tout saturées avec des délais de prise 

en charge importants pouvant aller parfois jusqu’à cinq semaines. Certaines PASS sont au con-

traire sous-utilisées. D’autres encore ne prennent pas en charge certaines catégories de patients 

comme les étrangers sans droits. Enfin la faible proportion de PASS dentaires, psychiatriques 

et pédiatriques est fortement problématique. La continuité des soins est aussi souvent compli-

quée selon les endroits avec des difficultés à relayer la prise en charge des patients vers la 

médecine de ville en raison notamment des déserts médicaux, de la saturation de certains dis-

positifs, mais aussi parfois au refus de soins pour les patients bénéficiaires de l’AME. Certaines 

Agences Régionales de Santé financent des actions de médiation de santé ce que soutiennent 

les acteurs sociaux car cela est une étape importante pour faciliter l’autonomie des personnes 

concernées. MDM milite également pour la mise en place d’autres actions telles que l’envoi 

d’équipes de santé sur le terrain, le développement de l’interprétariat en santé ou encore la 

 
79 Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions. 
80Direction générale de l’offre de soins, « CIRCULAIRE N° DGOS/R4/2013/246 du 18 juin 2013 relative à l’organi-
sation et le fonctionnement des permanences d’accès aux soins de santé (PASS) ». 
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formation des soignants. La PMI a également un rôle important à jouer pour l’entrée des mi-

neurs dans le système de soin, les actes de prévention qui y sont réalisés étants censés être 

accessibles à tous sans condition de couverture maladie. 

 

A l’aide d’un entretien libre réalisé en 2017 avec des référents de l’ARS Normandie 

pour la prise en charge thérapeutique des migrants, ainsi que l’entretien réalisé en juillet 2020 

avec le Dr Bonnel j’ai pu faire un point sur les structures utiles pour la prise en charge de la 

santé mentale des migrants à Caen. 

Les CMP (Centres Médico-Psychologiques), peuvent prendre en charge en théorie les 

migrants, mais il y a beaucoup de refus, souvent en raison de la sectorisation. Il est également 

mis en avant des problèmes de discrimination dans certains cas. Il existe un conciliateur à la 

CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie) en cas de refus de soin, mais la démarche du 

patient doit être active afin d’ouvrir un dossier. 

L’EMPP (Equipe Mobile Psychiatrie Précarité)  

A pour rôle l’évaluation psychiatrique, l’orientation et le déclenchement du parcours 

de soin psychiatrique, l’aide aux professionnels médicaux-sociaux sur ces thématiques. D’après 

le Dr Bonnel qui y a travaillé pendant plusieurs années, l’EMPP répond aux besoins des per-

sonnes en situation de précarité, notamment celles qui via le 115 sont déplacées de foyer d’hé-

bergement en foyer d’hébergement et qui n’entrent pas dans la logique de secteur. Cette équipe 

est à même de recevoir des migrants, et travaille beaucoup avec l’aide de services d’interpréta-

riat tel qu’ISM interprétariat.  

D’après l’ARS Normandie en 2017 cette structure fonctionnait comme un CMP, son 

activité était centralisée principalement sur les SDF (Sans Domicile Fixe) du centre-ville de 

Caen. Depuis son action s’est réorientée vers une activité type EMPP sensée être beaucoup plus 

mobile. L’EMPP peut dans ses fonctions organiser une maraude. 

L’EPSM (Etablissement Publique de Santé Mentale) a mis en place à Caen un dispo-

sitif groupal, il s’agit d’une consultation transculturelle dédiée au migrant et à sa famille. Pour 

le Dr Bonnel c’est le seul dispositif psychiatrique vraiment adapté pour le migrant. « Il s’agit 

d’un dispositif groupal, la personne est reçue par un groupe de thérapeutes, en co-thérapie. Il 

n’y a pas un seul thérapeute qui soigne la personne malade mais plusieurs thérapeutes qui vont 
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soigner et recevoir ensemble la souffrance psychique du migrant ». C’est le Dr Gwenaëlle An-

dro qui est responsable de cette équipe. 

La PASS (Permanence d’Accès aux Soins de Santé) du CHU de Caen en 2017 con-

naissait des dysfonctionnements majeurs, les consultations et actes y ont été rendus payants en 

avril 2017. A été pointé au cours de l’entretien avec l’ARS Normandie que le personnel en 

place était peu en adéquation avec le projet. Un projet de coordination et de collaboration entre 

les deux PASS devait être mis en place. 

La PASS de la Miséricorde : Connait un très bon fonctionnement avec tous les acteurs 

sociaux mais son plateau technique est moins important que la PASS du CHU. L’accessibilité 

y est importante pour les migrants. Ainsi tel que décrit sur le site internet de la fondation Misé-

ricorde81, la PASS constitue une interface ville-hôpital avec un partenariat étroit entre le réseau 

médico-social et les professionnels du soin via une équipe pluridisciplinaire médico-sociale 

composée « d’un médecin coordinateur, deux infirmier(e)s, une assistante sociale, une secré-

taire et un cadre de santé ». Cette équipe dispose au besoin d’un service téléphonique d’inter-

prétariat professionnel.  Une convention relie la PASS au service des urgences de la Miséricorde 

qui depuis le 16 septembre 2019 fonctionne comme une unité d’accueil pour les soins de jour 

en traumatologie et médecine82.  

L’association AMCE (Aide Médicale Contre l’Exclusion) qui exerce dans les locaux 

du foyer « La Boussole », 31 cours Caffarelli, effectue des consultations médicales pour les 

personnes dépourvues de sécurité sociale. Les patients sont aidés dans leurs démarches pour 

l’ouverture de leurs droits sociaux avant d’être orientés une fois ces droits acquis vers des struc-

tures de soin commun83. L’association en 2019 effectuait 1298 consultations pour 19,72% de 

psychiatrie sur le site de la Boussole, ce en plus des consultations de médecine générale effec-

tuées à la PASS de la miséricorde depuis 201784. 

L’Association FIA (Femmes Inter Associations) à Rouen, possédait en 2017 une con-

vention pour la réalisation d’actes d’interprétariat ou de médiation culturelle à Caen. 

 
81 « Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) - La Miséricorde (14) ». 
82 « Les urgences - Fondation Hospitalière de la Miséricorde à Caen ». 
83 « Amce ». 
84 DUPONT, « Rapport d’activité AMCE 2019 ». 
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Un document de l’ARS Normandie réalisé en 2016 met en lumière les structures exis-

tantes pour la prise en charge des migrants (Voir Annexe 14, 15, 16). 

 

 

Interprétariat  
 

 

Selon LS Karliner et al85 le recours à un interprète améliore la prise en charge globale 

du patient avec une maitrise limité de l’anglais. Avec pour effet une diminution des erreurs de 

communications, une amélioration de la compréhension, un meilleur usage du système de santé, 

une amélioration des résultats cliniques et une amélioration de la satisfaction du patient. La 

HAS a réalisé en 2017 un référentiel sur l’interprétariat86, il y est expliqué que l’accès à l’inter-

prétariat professionnel est très difficile en médecine générale. La méconnaissance des structures 

proposant des services d’interprétariat, la difficulté de mise en place et le coût de ces services, 

associé au manque de financements sont les principaux freins à l’usage d’un interprète profes-

sionnel. Il est par d’ailleurs soulevé par la HAS la question de la valorisation de la consultation 

devant le temps de consultation allongé des professionnels sollicitant un interprète. En effet 

selon Tribe et Lane87 qui s’appuient sur l’étude de Kravitz et al88, le recours à un interprète 

augmenterait de 20 à 38 minutes la durée de l’entretien psychiatrique. Pourtant, quand des dis-

positifs sont mis en place ils peuvent rencontrer un grand succès auprès des médecins et patients 

comme le montre le rapport avec l’exemple d’un dispositif créé en Alsace par un partenariat 

entre l’URML-Alsace, l’association Migrations Santé Alsace, l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) d’Alsace et le Contrat local de Santé de Mulhouse. 

 

 
85 Karliner et al., « Do Professional Interpreters Improve Clinical Care for Patients with Limited English Profi-
ciency? » 
86 HAS, « Interprétariat linguistique dans le domaine de la santé ». 
87 Tribe et Lane, « Working with Interpreters across Language and Culture in Mental Health ». 
88 Kravitz et al., « Comparing the Use of Physician Time and Health Care Resources among Patients Speaking 
English, Spanish, and Russian ». 
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Le rapport cite 9 projets existant en France avec malheureusement aucun exemple en 

Normandie. 

- Adate, Grenoble  

- Aptira (association pour la promotion et l’intégration dans la région d’Angers), Angers   

- Asamla (association santé migrants Loire-Atlantique), Nantes   

- COFRIMI – Conseil et formation sur les relations interculturelles et les migrations, Tou-

louse  

- ISM Corum (Inter Services Migrants Corum), Lyon   

- ISM Interprétariat, Paris  

- Mana, Bordeaux  

- MSA (Migrations Santé Alsace), Strasbourg   

- Réseau Louis Guilloux (anciennement dénommé « RVH35 »), Rennes.  

 

Le service téléphonique d’ISM interprétariat est une solution pour les médecins nor-

mands, le Dr Bonnel dans sa pratique fait appel à des interprètes assermentés, travailleurs indé-

pendants dans un registre auto-entrepreneurial. Ces interprètes travaillent également en relation 

avec la justice ou la police entre autres. Ces services sont malheureusement payants (Voir an-

nexe 17). Le financement public de ces services pourrait pourtant être intéressant au moins en 

milieu hospitalier si l’on en croit LS. Karliner & al85 qui ont analysé en 2017 la balance coût 

efficacité de l’usage d’interprètes. Cette étude comprenait 8077 patients dont 1963 avec une 

maitrise limitée de l’anglais, avec comparaison à un groupe témoin. Ils concluent que l’usage 

de manière systématique d’interprètes par téléphone pour les patients de plus de 50 ans avec 

une maitrise limitée de l’anglais diminuait le taux de réadmissions de ces patients au cours des 

8 mois suivants avec pour effet une économie de 161,404 dollars par mois pour l’hôpital. Le 

rapport de la HAS86 cite une étude de PASS International qui montre qu’en cas de difficulté de 

communication entre le patient et le professionnel de santé, d’avantage d’examens complémen-

taires sont prescrits pour écarter des diagnostics différentiels, entrainant un surcout. On peut 
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aussi citer Tribe et Lane87 qui se fondent sur l’étude de Bischoff & al89 et pour qui le recours 

précoce à un interprète dans la prise en charge psychiatrique, améliore non seulement la pra-

tique clinique mais également le ratio coût/efficacité en termes de santé publique qui est favo-

rable par l’évitement des erreurs diagnostiques. 

L’accès difficile à l’interprétariat professionnel est d’autant plus regrettable que la 

HAS considère que « seul le recours à un interprète professionnel permet de garantir d’une part, 

aux patients/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’autre part, aux profes-

sionnels de santé, les moyens d’assurer une prise en charge respectueuse du droit à l’informa-

tion, du consentement libre et éclairé du patient et du secret médical ». En effet G. Flores et al90 

mettent en avant l’effet potentiellement sévère des erreurs d’interprètes non professionnels dans 

le cadre spécifique des pathologies mentales. A. Bauer et M. Alegria91 dans leur revue systé-

matique de littérature sur l’usage d’interprètes dans le cadre des pathologies psychiatriques in-

sistent également sur l’impact clinique important des erreurs chez les interprètes non profes-

sionnels avec un effet sur la précision du diagnostic et la détection des troubles de la concen-

tration et contenus délirants. Une autre revue de la littérature par Bogic & al10 sur la santé men-

tale de réfugiés de guerre pointe que l’interrogatoire réalisé via des personnes issues de la com-

munauté à la place d’un interprète, tend à diminuer la prévalence de tous les troubles mentaux. 

L’usage d’un dialecte différent par l’interprète ou si celui-ci est issu d’une ethnie différente peut 

influencer la traduction ainsi que les déclarations. 

 

D’autre moyens de communication sont malgré tout envisageables lorsque le recours 

à un interprète professionnel est impossible. La HAS en décrit les risques et limites dans son 

rapport. 

 
89 Bischoff et al., « Language Barriers between Nurses and Asylum Seekers ». 
90 Flores et al., « Errors of Medical Interpretation and Their Potential Clinical Consequences ». 
91 Bauer et Alegría, « Impact of Patient Language Proficiency and Interpreter Service Use on the Quality of Psy-
chiatric Care ». 
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Dans le cas où le recours à l’interprète professionnel en présentiel est cependant pos-

sible des recommandations de bonnes pratiques ont été édictées : 

- Avant la consultation, un temps d’échange entre l’interprète et le médecin gé-

néraliste est recommandé, surtout en cas de consultation difficile. 

Figure 6 Haute autorité de santé, « Interprétariat linguistique dans le domaine de la santé », 2017,  
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-  Présenter l’interprète pour améliorer la relation de confiance en début de con-

sultation. 

- Notifier au patient les possibilités d’intervention de l’interprète pour les futures 

consultations. 

- Consentement du patient et droit de refus de celui-ci. 

- Prendre de préférence une disposition en triangle. Patient et médecin face à 

face, interprète sur le côté, pour un meilleur contact visuel entre les trois par-

ties. 

- L’interprète doit exposer le cadre déontologique de sa fonction (confidentialité, 

secret professionnel, la fidélité de la traduction, impartialité) 

 

- Pendant la consultation, l’interprète ne doit intervenir qu’en présence de toutes 

les parties et réaliser uniquement sa fonction d’interprétariat. 

- Il doit de préférence utiliser l’interprétation consécutive (l’interprète parle 

après l’orateur) plutôt que simultanée (l’interprète traduit en même temps que 

l’orateur parle).  

- Donner à l’interprète le temps nécessaire à la restitution des propos. 

- Le médecin doit s’adresser directement au patient afin de conserver la commu-

nication non verbale.  

 

Ces recommandations sont globalement en accord avec celles de Tribe et Lane87 édic-

tées en rapport à un entretien psychiatrique, on peut toutefois citer certaines recommandations 

supplémentaires :  

- Idéalement l’interprète doit provenir du même pays et parler le même dialecte. 

- Celui-ci doit au mieux être du même genre, avoir environ le même âge et pra-

tiquer la même religion que le patient (surtout quand le contexte s’y prête 

comme pour les violences conjugales ou les agressions sexuelles). 

- Mieux vaut faire appel au même interprète à chaque session. 

- Pendant la consultation, l’interprète peut être une source d’information très 

pertinente et utile pour certaines particularités culturelles du patient. 

- Il est nécessaire d’épurer le discours des termes médicaux techniques et d’évi-

ter le langage non littéral (proverbes, métaphores…). 
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- Les auteurs recommandent d’être très précautionneux dans l’usage de ques-

tionnaires psychométriques avec l’aide de l’interprète, la traduction peut être 

altérée, le questionnaire peut ne pas être validé culturellement pour le patient 

et les résultats peuvent alors être très peu fiables. 

-  

CONCLUSION 
 

 

L’objectif de cet état des lieux était de mettre en lumière les besoins en santé mentale 

des populations migrantes en France et en Normandie, et de donner des clefs au médecin gé-

néraliste pour optimiser sa prise en charge.  

Cette thèse montre principalement comme limites qu’elle ne constitue pas une revue 

exhaustive de la littérature compte tenu de l’étendue du sujet, mais l’on peut à mon sens res-

sortir des choses importantes de ce travail tel que la nécessité avant tout d’une volonté poli-

tique d’intégration. En effet un accès pour tout migrant à minima à un logement salubre, une 

couverture maladie ainsi qu’à des aides sociales lui permettant une certaine dignité et stabilité 

semblent un premier pas vers la diminution de l’incidence des pathologies mentales d’une part 

et une prise en charge psychiatrique dans des bonnes conditions d’autre part. Une prise en 

charge multimodale me semble quelque chose de beaucoup plus accessible à mettre en place 

par le médecin généraliste qui peut s’appuyer sur les structures existantes, notamment via 

l’aide éventuelle des PTA (Plateformes Territoriales d’Appui) surtout dans les territoires où il 

n’existe pas ou peu de psychiatres formés à l’ethnopsychiatrie. Le développement de struc-

tures ou le financement de l’interprétariat pour un usage en routine par les médecins généra-

listes ainsi que la revalorisation des consultations nécessairement plus longues me semblent 

également une condition nécessaire pour favoriser une prise en charge ambulatoire et déchar-

ger les associations dont le rôle est toujours plus indispensable. Rendre plus visibles ou déve-

lopper les formations à l’ethnopsychiatrie voire en intégrer dans le parcours des internes de 

médecine générale pourrait aussi faciliter un suivi ambulatoire. 

 L’usage de questionnaires psychométriques dont la recherche était l’un des objectifs 

de cette thèse, semble très peu intéressante pour le médecin généraliste. D’une part la notion 

de diagnostic précis en psychiatrie semble controversée et ce d’autant plus que l’on se trouve 
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dans des contextes culturels variés. D’autre part la complexité importante de la création d’un 

outil fiable, valide, avec une reproductibilité établie dans des contextes et des cultures très dif-

férentes semble rédhibitoire pour un usage en routine. Les rares outils avec une méthodologie 

fiable sont nouvellement créés pour une situation humanitaire précise. Également le choix réa-

lisé dans cette thèse de se focaliser en grande partie sur l’état de stress post traumatique peut-

être remis en cause car, comme on a pu le voir, la validité transculturelle de cette pathologie 

n’est pas clairement établie. Il ressort aussi que traiter des addictions aurait été pertinent en 

raison de leur fréquence chez certaines populations du fait des difficultés sociales rencontrées 

au cours du parcours migratoire. Cela peut être intéressant à intégrer dans un futur travail. Un 

projet intéressant pourrait être aussi de réaliser un carnet bilingue à l’image de ce qu’a réalisé 

le COMEDE pour l’ile de France (voir annexes 18 et 19) mais cette fois-ci à destination des 

migrants du territoire normand. 

Je pense qu’il est nécessaire d’intégrer le médecin généraliste dans le parcours de soin 

du migrant. Le fait que les soins passent en grande partie aujourd’hui par des associations 

montre que les structures en place ne sont actuellement ni suffisantes ni adaptées. Les PASS, 

quand elles fonctionnent correctement, sont réparties de manière très inégalitaires sur le terri-

toire et principalement dans les grandes villes.  

Mais pour que le médecin généraliste puisse être un acteur à part entière cela nécessite 

avant tout que l’interprétariat professionnel soit accessible en routine, que les consultations 

transculturelles soient intégrées comme un acte revalorisé par la sécurité sociale en raison de 

leur caractère chronophage et surtout que l’ouverture de droits à une couverture sociale soit 

généralisée. Cela pourrait permettre au migrant d’intégrer le même parcours de soin que le reste 

de la population et permettrait d’éviter d’avoir recours à des structures spécifiques. Le système 

actuel implique que beaucoup de migrants qui nécessiteraient des soins ne peuvent pas en bé-

néficier et que beaucoup de ceux qui pourraient en bénéficier y renoncent en raison des nom-

breuses barrières.  

L’intégration de cours ou de séances de réflexion sur les questions culturelles dans la 

formation des jeunes médecins serait aussi pertinente pour les préparer à affronter ce genre de 

situations et pour limiter les risques de discriminations. Je pense qu’il y a trop de freins au-

jourd’hui aussi pour que davantage de médecins généralistes veuillent s’impliquer dans la prise 

en charge de ces populations.  La création de plus de terrains de stage au contact des populations 

migrantes tel que celui ouvert actuellement aux externes au foyer la Boussole pourrait à mon 
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avis être une solution pour mieux impliquer et mieux préparer les futurs médecins. Peut-être 

que des postes pourrait-êtres ouverts aux internes également à la Boussole ou dans les PASS 

du CHU de Caen ou de la Miséricorde. Créer des vocations ne peut être que bénéfique afin de 

soutenir ces populations dans le besoin. 
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Annexes 
 

 

ANNEXE 1 GUIDE D’ENTRETIEN 

 

Guide d’entretien 

 

Entretien semi-directif 

 

Diagnostic 

Bonjour, pouvez-vous me parler de votre activité de psychiatre au quotidien :  

Travaillez-vous régulièrement avec des populations migrantes ? 

Quels sont les principales pathologies que vous rencontrez chez cette population ? 

Le choix dans ce travail de thèse de se focaliser sur la dépression, l’anxiété et l’état de 

stress post traumatique vous semble-t-il pertinent ? 

Sur quels autres champs de la pathologie psychiatrique aurait-il été intéressant de tra-

vailler ? 

Un questionnement sur la pertinence des définitions occidentales des pathologies men-

tales et plus particulièrement la pertinence des critères du DSM-V pour le diagnostic des patho-

logies mentales dans certaines cultures est abordé dans cette thèse, quel est votre opinion sur le 

sujet ? 

Avez-vous recours à des aides au diagnostic des pathologies mentales pour vos patients 

migrants ? L’usage d’outils de diagnostic en pratique clinique ou pour du dépistage vous 

semble-t-il utile ? Utilisez-vous certains questionnaires psychométriques ? Si oui lesquels vous 

semble les plus pertinents ? 
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La place des médiateurs et interprètes est abordée dans ce travail, y avez-vous re-

cours ? Quelle voie privilégiez-vous ? Connaissez-vous des structures disponibles en Norman-

die permettant un accès à ces services ?  

 

Intégration 

Quels sont les enjeux selon-vous, en termes de santé publique, d’une bonne prise en 

charge psychiatrique des migrants ? 

 Une meilleure prise en charge peut-elle entrainer à terme une meilleure intégration du 

migrant dans la société ? 

Afin de mettre en parallèle certains sujets sécuritaires mis en avant dans les médias 

comme par exemple l’agression récente à Cherbourg d’un président d’association par un mi-

grant qu’il hébergeait : 

Selon vous est-ce qu’une mauvaise prise en charge sur le plan psychiatrique des popu-

lations migrantes représente un risque sécuritaire pour la population ? 

Le thème de la religion, non traité dans cette thèse, et son influence potentiellement 

bénéfique ou non sur la santé mentale serait-il un sujet intéressant à aborder selon vous ? Quel 

est votre opinion sur le sujet ? 

 

Prise en charge 

La prise en charge thérapeutique des pathologies mentales chez le migrant est abordée 

dans cette thèse et dans le cadre de l’état de stress post traumatique j’ai pu remarquer dans la 

littérature un clivage entre les défenseurs d’une prise en charge psychothérapeutique centrée 

sur le trauma notamment via les TCC et les défenseurs d’une prise en charge multimodale prin-

cipalement par des actions d’aide sociale associées à une prise charge psychothérapeutique plus 

générale d’écoute et de conseil. 

Quel est votre avis sur le sujet ? 
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A quel moment un médecin généraliste doit-il orienter un migrant vers un psychiatre ? 

Faut-il l'adresser à notre correspondant habituel ou à un psychiatre ayant l'expérience de la prise 

en charge des migrants ? 

Connaissez-vous des structures en Normandie pouvant faciliter la prise en charge psy-

chiatrique des personnes migrantes ? 

Les structures existantes sont-elles selon vous suffisantes ? Quels seraient les princi-

paux axes d’amélioration à privilégier ? 
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ANNEXE 2 « ENTRETIEN SEMI-DIRIGE AVEC LE DR ROMAIN BONNEL, PSYCHIATRE LIBERAL. 

VERBATIM ». 

 

 

Bonjour docteur Bonnel pouvez-vous me parler de votre activité au quotidien, 

travaillez-vous régulièrement avec des populations migrantes ? 

 J’ai une activité libérale, je suis dans un pôle de santé situé dans un quartier multicul-

turel à la Grâce de Dieu et dans lequel il y a le plus gros CADA (pour Centre d'Accueil pour 

Demandeurs d'Asile) de la ville de Caen. Celui de la grâce de Dieu est le seul qui est regroupé. 

Les autres CADA à Caen sont tous éclatés. Ainsi il y a une population migrante très importante, 

beaucoup de demandeurs d’asile, mais également beaucoup de déboutés du droit d'asile qui en 

ce moment squattent dans un grand immeuble de la Grâce de Dieu, ils sont une petite centaine 

de personnes. Du fait de ma proximité avec le quartier je reçois beaucoup de personnes mi-

grantes et je travaille aussi en lien avec un médecin généraliste qui lui-même reçoit majoritai-

rement des personnes migrantes et m’en adresse régulièrement. Je peux dire que j’en vois quo-

tidiennement. 

 

Quels sont les pathologies principales que vous rencontrez ? 

Bien sûr il y a beaucoup pour les populations migrantes de syndromes post-trauma-

tiques, je pense que c'est ce que l’on voit le plus, mais il y a aussi des personnes qui ont décom-

pensé sur un mode psychotique, qui souffrent de ce qu'on pourrait appeler une forme de schi-

zophrénie. Il y a aussi des troubles anxieux, et beaucoup de troubles de l'humeur à type de 

dépression. 

Pour ma thèse je me suis principalement focalisé sur la dépression, le stress post-

traumatique, un peu sur l'anxiété, je ne me suis pas écarté sur la schizophrénie ou les 

troubles psychotiques. Est-ce que ça aurait été quelque chose d'intéressant à intégrer se-

lon-vous ? Est-ce qu’il y aurait eu d’autres pathologies intéressantes à intégrer dans ce 

travail ? 

Les addictions, parce qu’il y a beaucoup de migrants qui face à l’adversité sociale et 

les problèmes d'accueil d'une manière générale, tombent dans l'alcool. On retrouve aussi 
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quelques troubles de la personnalité. Dans les addictions, il y a l’alcool surtout, mais ça dépend 

aussi des origines des gens. Suivant les cultures on retrouve aussi beaucoup d’addictions aux 

opiacés. Je pense notamment aux personnes qui viennent d’Afghanistan, d'Iran ou encore les 

Georgiens. Beaucoup tombent aussi dans l'addiction à l'héroïne. 

Donc en fonction des nationalités on retrouve des addictions différentes ? 

Oui un peu, ce sont plutôt des tendances. Après ce sont également des personnes 

comme les autres donc on peut retrouver des troubles plus rares comme des troubles autistiques 

ou des troubles psychotiques par exemple, et même des troubles sévères de la personnalité. 

Et qui vont être liés à leur parcours particulier ?  

Ça c'est le problème de la causalité, c'est-à-dire est-ce qu’ils ont migré parce qu’il y 

avait une vulnérabilité psychique ou est-ce qu’ils ont migré parce que leur situation était vrai-

ment problématique sur le plan social et politique dans leur pays ?  Et puis surtout, il n’y a pas 

que des personnes qui étaient dans la misère, certains ont subi des déclassements sociaux très 

importants, des personnes qui étaient médecins ou avocats dans leur pays et qui se retrouvent 

ici à la rue. 

Est-ce que les pathologies tel que classées et abordées dans le DSM-V sont rap-

portables à toutes les cultures et à ce vous voyez au quotidien ? 

Non, pas du tout, je ne suis pas du tout en adéquation avec le DSM-V, je suis sur une 

clinique beaucoup plus dynamique et singulière, le DSM-V c’est un dictionnaire qui met les 

gens dans des cases. Il y a eu quelques efforts de faits en psychiatrie transculturelle dans le 

DSM-V. Mais pour les personnes s’intéressants à l’ethnopsychiatrie cela fait plutôt parti d’un 

folklore exotique avec des syndromes assez rares ou extraordinaires. 

Ce qu’on appelait à l’époque les « culture bound syndromes » ou plus récemment 

les « concepts culturels de détresse » ? 

Voilà exactement et ça ne correspond pas du tout à ce que je vois au quotidien dans 

mon cabinet. 
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Faut-il créer de nouvelles pathologies ? Ou au contraire se rapprocher des cri-

tères occidentaux ? 

Il y a une méthode qui me semble importante à rappeler, c’est la méthode complémen-

tariste de Georges Devereux qui est un des fondateurs de l’ethnopsychiatrie.  Cela consiste dans 

un premier temps à prendre en compte l’aspect culturel et anthropologique de la personne, puis 

dans un second temps bien différencié à faire l’analyse psychique de la personne. On ne peut 

pas mélanger les deux et il faut bien faire attention à ne pas le faire. En fonction de chaque 

culture les troubles vont s’exprimer différemment. Ainsi d’une culture à une autre, ils auront 

une couleur, une nature et une texture différente. On ne retrouvera donc pas d’une culture à une 

autre les mêmes symptômes, ou syndromes, c’est une évidence. Mais quand on s’adresse à la 

psyché des gens on va se rendre compte qu’il y a quelque chose d’universel. En effet tout être 

humain a un cœur, un système nerveux central, un esprit, a besoin de dormir la nuit, etc. Donc 

si on s’intéresse à la psyché en mettant de côté l’aspect culturel, on verra des similitudes entre 

deux personnes qui souffrent mais qui sont de culture différente. On ne peut pas ignorer l’aspect 

culturel. Même en France, par exemple, entre soigner une personne dépressive qui est au RSA, 

qui vient d’un milieu prolétaire ou sous prolétaire, ou soigner une personne des quartiers niçois 

de Caen et qui vient d’une famille très bourgeoise, forcément la pathologie ne s’exprimera pas 

de la même manière. Il faudra donc que le clinicien s’adapte à la culture là aussi alors qu’on est 

dans le même pays et le même schéma culturel ou la même structure culturelle. Ainsi dans un 

même pays il y a des sous cultures qui font que les pathologies s’expriment différemment. 

Également sur le plan thérapeutique votre prise en charge va se trouver modifiée 

selon le contexte culturel dans lequel se trouve votre patient ? 

Bien sûr, on soigne avec les croyances d’un patient, si on soigne contre les croyances, 

les mœurs ou les habitus d’une personne, on soigne forcément mal, on est obligé de prendre en 

compte tout l’appareil culturel de la personne. Par exemple dans beaucoup d’autres sociétés que 

le monde occidental, il y a la présence du monde invisible ou des esprits. Si on se dit en tant 

qu’occidental, que ça n’existe pas, que l’on reste rationnel et cartésien et qu’on décide de ne 

pas en parler, à mon avis dans de nombreux cas on passe à côté de leviers thérapeutiques et 

étiologiques. C’est à dire qu’on peut passer à côté de la causalité d’une maladie et de moyens 

de soigner le patient, ou en tous cas d’outils thérapeutiques pour le soigner. 
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On peut prendre certaines croyances également pour des hallucinations ? 

Il s’agirait vraiment d’une erreur très grave, mais en effet ça arrive. Même en France 

on retrouve ce genre d’erreurs. Combien de psychiatres ont hospitalisé des gens qui étaient 

persuadés d’être ensorcelés, comme dans le bocage de la Mayenne par exemple il n’y a encore 

pas si longtemps, sous prétexte que ces personnes entendaient des voix, qu’elles hallucinaient 

ou déliraient. Alors qu’en réalité elles répondaient à des croyances ancestrales, traditionnelles, 

auxquelles le psychiatre aurait dû s’intéresser un minimum et non appliquer un modèle carté-

sien, dogmatique comme dans le DSM en voulant faire rentrer la personne dans une case. 

Est-il facile en raison du contexte social difficile de faire des prises en charge in-

dividuelles type TCC par exemple ? Notamment avec la problématique de la barrière de 

la langue ? 

C’est sûr que la barrière de la langue complique beaucoup les choses, je pense qu’on 

ne peut pas travailler sans interprète si la personne ne parle pas la même langue que le théra-

peute. Parce qu’il y a des subtilités dans le langage avec lesquels on travail. Les interprètes nous 

aident beaucoup, même à décoder des habitudes qu’on peut retrouver dans certaines cultures. 

C’est à des interprètes ou des médiateurs que vous faites appel ? 

Je fais appel à des interprètes assermentés et qui interviennent par exemple auprès du 

tribunal ou de la police aussi. Dans certaines langues on fait parfois appel à des personnes qui 

font parties de la communauté ethnique en question et qui ne sont pas professionnelles ce qui 

est plus hasardeux. 

Dans quelles structures trouve-t-on ces interprètes ? 

Je fais appel à des travailleurs indépendants qui sont à leur compte, dans un registre 

auto-entrepreneurial. 

Faite vous appel au service d’interprétariat téléphonique ISM interprétariat ? 

Existe t’il également des associations ? 

Non je n’ai plus besoin d’ISM interprétariat car j’ai des interprètes physiques qui vien-

nent directement dans mon cabinet, accompagnés du patient ou de la patiente. J’ai déjà travaillé 

avec ISM interprétariat par le passé mais le téléphone met une distance, je trouve ça un peu 

particulier, c’est à utiliser quand on n’a pas le choix. 
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Dans d’autres villes il y a des associations d’interprètes, mais à Caen cela n’existe pas. 

En Basse Normandie ? 

Non à Rouen par exemple. Il y a une association d’interprètes qui est regroupée et qui 

travaille avec différents pôles soignants, en psychiatrie, médecine ou autre. Cela existe à Rennes 

également. 

Avez-vous recours à des aides diagnostiques ou est-ce que ce n’est pas pertinent ? 

Beaucoup de questionnaires psychométriques ont été réalisés pour le syndrome de stress 

post traumatique ou la dépression. Ils sont censés être culturellement adaptés à certaines 

populations et disponibles en différentes langues, mais il est difficile de trouver des outils 

fiables dans la littérature. 

Non, je ne suis pas assez obsessionnel pour ça. 

Vous faites vos diagnostics en vous basant sur votre entretien ? 

La notion de diagnostic en psychiatrie est assez sujette à discussion et encore plus 

quand on a affaire à des personnes d’une autre culture. Je me demande par exemple ce que 

signifie la schizophrénie dans des pays où il n’existe pas plus d’un psychiatre. Ils comprennent 

très mal la notion. En revanche si vous parlez de vaudou, d’esprits malfaisants qui viennent 

prendre possession du corps du malade, là oui, vous arriverez à vous faire comprendre. 

 

Est-ce que d’une meilleure prise en charge psychiatrique pourra découler une 

meilleure intégration dans la société ? 

Bien-sûr que cela aide d’avoir des soins psychiques adaptés, adéquats et que cela ai-

dera les personnes à bien s’intégrer, c’est une évidence. Mais j’ai l’impression que c’est un 

problème mineur par rapport à l’intégration sociale et politique. On se dirige plutôt vers des 

questions d’ordre politique. C’est-à-dire, comment accueil-t-on des personnes étrangères, com-

ment notre société d’une manière générale accueille des personnes étrangères ? Comment leur 

donne-t-on une certaine légitimité à venir travailler et vivre ici. 
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Il faudrait donc avant tout mieux les intégrer socialement ? 

En effet, on en parlera plus tard mais, sur les questions de traitement par exemple, je 

fais plutôt partis des psychiatres qui pensent que la première chose à faire est que la personne 

se retrouve dans des conditions matérielles sécurisantes, qu’elle soit tranquille avant d’entamer 

des soins qui pourront être douloureux et compliqués. Parce-que réaliser des soins psychiques 

qui peuvent remuer énormément un individu et le bouleverser, si celui-ci est à la rue, sans ar-

gent, sans nourriture etc. Je ne suis pas sûr que ce sera sa priorité ni le bon moment pour tra-

vailler. Je suis plutôt d’avis que la personne soit bien installée, bien intégrée socialement, 

qu’elle ait surtout accès à un hébergement, ce qui est très loin d’être le cas aujourd’hui en 

France. Ensuite seulement je pense qu’il sera temps de travailler à une thérapeutique. 

Après une prise en charge sociale adaptée, est-ce qu’une prise en charge psychia-

trique reste malgré tout nécessaire ? 

Tous les migrants n’ont pas forcément un trouble psychiatrique, de nombreux psy-

chiatres considèrent que l’exil en soi est une expérience traumatisante. Devoir quitter son chez 

soi dans des conditions très éprouvantes et perturbantes, traverser plusieurs pays, tout ce qu’on 

peut entendre et lire dans les médias peut constituer une expérience traumatisante en soi. Après 

il y a pleins d’expériences traumatisantes dont les gens arrivent à se débrouiller ou s’arranger, 

ce n’est pas quelque-chose de nécessairement pathologique ou « psychiatrisable ». On n’a pas 

nécessairement un trouble psychiatrique quand on est migrant, on peut avoir eu un parcours 

migratoire assez « tranquille », réussir à s’installer, avoir une communauté qui nous soutien, 

être accueilli correctement par le pays d’accueil et se sentir bien sur le plan psychique. 

Vous parliez d’utiliser les leviers culturels dans la prise en charge. La religion a-

t-elle une place importante pour aider le patient dans certaines situations psychiatriques 

compliquées ? Aurait-il été intéressant dans cette thèse d’aborder le thème de la religion ? 

Bien sûr que ça aurait été intéressant de parler de la religion. Quand j’étais externe, 

j’ai travaillé quelques temps dans un hôpital général au Ghana. Je me souviens des étudiants en 

médecine qui demandaient au patient de quel religion il était, même quand celui-ci ne venait 

pas pour un problème psychiatrique. La religion est aussi un levier thérapeutique, Tobie Nathan, 

qui est un psychologue très investi dans le champ de l’ethnopsychiatrie, l’ethnopsychologie, 

l’ethnopsychanalyse, dit que la prière est le premier médicament au monde. Il est donc impor-

tant de savoir si les gens croient en un dieu, s’ils pratiquent une religion, de quelle religion il 
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s’agit et comment est-ce qu’ils la pratique. Pour les musulmans c’est assez clair, les personnes 

troublées psychiquement n’arrivent pas à faire leur prière, à se concentrer pour la faire. Cela 

demande un effort, une concentration, une mémorisation que les personnes troublées psychi-

quement ne parviennent pas à réaliser. Quand une personne n’arrive pas à faire sa prière c’est 

un signe qu’elle est vraiment atteinte psychiquement. A l’inverse quand de nouveau elle arrive 

à prier correctement, c’est qu’elle va mieux et qu’elle fonctionne mieux sur le plan psychique. 

Je me sers évidemment de la religion des gens. 

Pour mettre en parallèle certains sujets d’actualité beaucoup relayés par les mé-

dias, comme récemment le meurtre d’un président d’association cherbourgeois par un 

des migrants qu’il hébergeait. Est-ce que selon vous, une mauvaise prise en charge psy-

chiatrique du migrant entraine un risque sécuritaire pour la société ? Ou est-ce plutôt un 

sujet à la marge ? 

Je ne vois pas en quoi le problème serait différent de celui posé pour une population 

autochtone. Il y a aussi des personnes non migrantes troublées psychiquement qui peuvent pas-

ser à l’acte en commettant des choses irréparables en lien avec une mauvaise prise en charge 

psychiatrique. C’est déjà arrivé et cela arrivera de nouveau. Même en cas de bonne prise en 

charge psychiatrique on ne peut pas tout contrôler. Cette question est délicate et je ne suis pas 

certain que la psychiatrie ou le corps médical d’une manière général soit les plus à même de 

trouver des solutions à ce genre d’évènement ou d’accident. 

 

A quel moment selon vous un médecin généraliste doit-il orienter un migrant vers 

un psychiatre ? Faut-il orienter préférentiellement vers un psychiatre ayant une expé-

rience de l’ethnopsychiatrie ? 

J’ai oublié de dire quelque chose de très important. On est plutôt rares parmi les 

groupes sociaux à soigner en tête à tête, dans une relation en duel médecin-malade. Dans beau-

coup d’autres sociétés on soigne via des prises en charge groupales. Ainsi on reçoit la famille, 

les voisins, les amis, la famille élargie. Certains thérapeutes reçoivent « 30 personnes dans 

leur cabinet ». Les personnes qui arrivent en France peuvent donc être très démunies de se re-

trouver en colloque singulier avec le médecin sans les membres de la famille. Parce qu’on ne 

se soigne jamais tout seul, on soigne toujours les relations. C’est particulier en France de soigner 

uniquement en tête à tête en colloque singulier.  
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Cette prise en charge groupale ne peut-elle pas être problématique parfois ? peut-

il y avoir des non-dits ?  

Des non-dits il peut y en avoir même dans une relation médecin-malade en duel. Il 

s’agit d’une autre façon de soigner, d’appréhender la maladie, les symptômes et le traitement. 

Cela peut être tout aussi efficace voir même plus efficace à mon avis, parce qu’on ne se soigne 

pas tout seul. Qu’une personne ait une dépression, une psychose, un trouble anxieux, elle est 

forcément entourée d’autres gens qui subissent ces troubles. Ces gens vont contribuer à apaiser 

ou au contraire à renforcer les symptômes. En France ou en occident les thérapies familiales se 

sont beaucoup développées. Cela veut dire que les thérapeutes français se sont rendu compte 

qu’il était important de soigner non-seulement l’individu malade mais aussi son entourage, ses 

relations. 

Pour en revenir à la question précédente, je pense qu’il faut rester sur de choses très 

subjectives. Le médecin généraliste doit faire appel au spécialiste quand il se sent dépassé par 

la situation. S’il se sent capable de gérer un stress post traumatique, des idées suicidaires chez 

un migrant, qu’il le fasse, je n’ai pas de soucis avec ça. Il n’y a aucun seuil objectif à partir 

duquel un médecin généraliste devrait adresser un patient migrant à un psychiatre. Certains sont 

très démunis sur les questions psychopathologiques et les questions transculturelles. Ils risquent 

donc de faire n’importe quoi, comme refuser des patients migrants ou qui souffrent de troubles 

d’origine psychique. Certains au contraire vont être très à l’aise avec ça et pourront les prendre 

en charge correctement. Pour moi cette question est très subjective, cela va dépendre du méde-

cin généraliste et de la manière dont il voit les choses. Après faut-il orienter vers un psychiatre 

tout venant ou un psychiatre formé ? Je pense en effet qu’il est préférable d’orienter vers un 

psychiatre formé. Mais il y a mieux encore qu’un psychiatre formé qui travaille seul dans un 

bureau comme je le fais. Il existe des dispositifs, dont un se trouve à Caen. Il s’agit d’un dispo-

sitif groupal, la personne est reçue par un groupe de thérapeutes, en co-thérapie. Il n’y a pas un 

seul thérapeute qui soigne la personne malade mais plusieurs thérapeutes qui vont soigner et 

recevoir ensembles la souffrance psychique du migrant. 

Il s’agit d’un dispositif destiné aux migrants ? 

Oui, que pour des familles de migrants. 

Où trouve-t-on ce dispositif ? 

A l’EPSM de Caen, c’est le Dr Gwenaëlle Andro qui est responsable de cette équipe. 
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Y a-t-il d’autres structures similaires à Caen et en Basse Normandie pour la prise 

en charge psychiatrique du migrant ? 

Non c’est le seul dispositif réellement adapté, mais on peut citer l’équipe mobile de 

psychiatrie précarité, j’ai travaillé dans cette équipe avant de m’installer en libéral. Ils peuvent 

recevoir des migrants et travaillent beaucoup avec eux, ils s’appuient aussi sur des interprètes 

via ISM interprétariat. Malheureusement ils n’ont pas de dispositifs adaptés comme la consul-

tation transculturelle du Dr Gwenaëlle Andro à l’EPSM. La psychiatrie est sectorisée, en fonc-

tion de notre lieu d’habitation on doit aller dans un CMP ou un service précis, les migrants eux 

ne sont pas sectorisés. L’EMPP a donc été créée pour des personnes en situation de précarité 

qui ne répondent pas à cette logique de secteur. Ceux qui peuvent en bénéficier sont surtout les 

personnes qui via le 115 sont déplacées de foyer d’hébergement d’urgence en foyer d’héberge-

ment d’urgence. 

Quel thème pensez-vous important d’aborder avant de clore cet entretien ? 

Certaines choses en effet me semblent importantes à aborder. Tout d’abord l’héberge-

ment, encore une fois, car aujourd’hui même un squat de migrants s’est fait expulser, il s’agit 

du 4ème depuis le début du mois de juillet. Les personnes se retrouvent dans une situation de 

précarité extrême. J’ai vu un patient en consultation ce matin qui doit subir une opération chi-

rurgicale au niveau pulmonaire en septembre, mais le pneumologue dit qu’il ne peut pas être 

opéré tant qu’il ne possède pas de conditions de logement sécurisantes et salubres. Donc je me 

demande, comment peut-on être bien quand on dort dans la rue, ou comme ce patient dans une 

voiture à 3 avec les enfants depuis plusieurs nuits. Comment peut-on se sentir bien psychique-

ment dans des conditions comme celles-là. Je voulais aborder une deuxième chose qui est un 

peu liée et très fréquente. On fait appel au médecin pour que les personnes obtiennent des 

choses, par exemple on va demander au médecin de faire un certificat pour justifier qu’un mi-

grant a besoin d’un logement en lien avec une pathologie. Parfois, ce qui est encore plus pro-

blématique, on demande un certificat pour les titres de séjour pour raison de santé. Quand une 

personne arrive sur le territoire français, qu’elle demande l’asile et ne l’obtient pas, elle peut 

faire un recours au niveau de la CNDA, Cour Nationale du Droit d’Asile. Si elle est déboutée, 

elle se retrouve alors sans rien, plus aucun revenu, ni hébergement, ni accès à la CMU. Ainsi la 

personne qui ne veut pas rentrer chez elle, dans les cas où elle serait atteinte d’un trouble psy-

chiatrique ou d’une autre pathologie peut bénéficier d’un titre de séjour pour raisons de santé. 

Le médecin est alors mis à contribution car il doit rédiger un certificat pour expliquer en quoi 
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la personne en question est malade et nécessite des soins pour lesquels elle doit rester en France. 

On se retrouve donc pris en tant que médecin dans des logiques administratives et politiques et 

non plus soignantes. Le fait qu’une personne puisse rester en France ou pas ne devrait pas re-

poser sur les épaules des médecins. Il y a des enjeux et des pressions qui sont politiques. Per-

sonnellement je suis mis à contribution pour réaliser des certificats. J’ai passé un temps incal-

culable à la rédaction de certificats afin que les gens bénéficient de papiers ou d’un héberge-

ment. Est-ce bien un acte médical ? Est-ce bien au médecin de se préoccuper de ça ? Toutes les 

personnes ne devraient-elle pas être hébergées et toutes les personnes ne devraient-elles pas 

pouvoir se réfugier là où elles en ont besoin ? Je pense que les médecins sont instrumentalisés 

par l’ordre politique voir peut-être juridique, ce qui est très problématique. Des histoires in-

croyables circulent sur des médecins qui font payer des étrangers des centaines d’euros pour la 

rédaction d’un certificat. La réalisation d’un certificat prend du temps et n’est pas un acte re-

connu par la sécurité sociale. Il y a des risques de transferts importants du migrant envers le 

médecin car il pense que c’est grâce au médecin qu’il va pouvoir rester sur le territoire français. 

Les migrants peuvent mettre beaucoup d’espoir et d’affect sur un papier que le médecin doit 

réaliser mais qui bien souvent malheureusement n’aboutit pas. 

J’ai lu en effet qu’il existe de plus en plus de refus surtout sur les questions psy-

chiatriques au niveau de l’OFII. 

L’OFII dépends du ministère de l’intérieur, avant c’était un médecin dépendant de 

l’ARS qui était en charge des évaluations, mais cela a changé il y a quelques années. Il n’y a 

plus du tout d’indépendance de la part des médecins décisionnaires. C’est à mon sens très pro-

blématique, mais c’est plutôt une question sociale ou politique et pas à proprement parler mé-

dicale et cela vient perturber le travail de soignant que moi et d’autres réalisons. 
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ANNEXE 3 « REFUGEE HEALTH SCREENER-15 | REFUGEE HEALTH TA ». 
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ANNEXE 4 « REFUGEE HEALTH SCREENER-15 | REFUGEE HEALTH TA ». 
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ANNEXE 5 « REFUGEE HEALTH SCREENER-15 | REFUGEE HEALTH TA ». 
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Annexe 6 Kohrt et al., « Cultural Concepts of Distress and Psychiatric Disorders »  
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Annexe 7, Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-

5®). 
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ANNEXE 8 CROCQ ET AL., MINI DSM-5®. 
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ANNEXE 10 CROCQ ET AL., MINI DSM-5®. 

ANNEXE 9 CROCQ ET AL., MINI DSM-5®. 
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ANNEXE 12 « CIM-10 VERSION:2008 ». 

ANNEXE 11 « CIM-10 VERSION:2008 ». 
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ANNEXE 13 « CIM-10 VERSION:2008 ». 
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Annexe 14 PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES MIGRANTS AC-

CUEILLIS EN NORMANDIE (Calvados) 
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ANNEXE 15 PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES MIGRANTS AC-

CUEILLIS EN NORMANDIE (Manche) 
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ANNEXE 16  PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES MIGRANTS AC-

CUEILLIS EN NORMANDIE (Orne) 
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ANNEXE 17 DIRECTION GENERALE DES ETRANGERS EN FRANCE, « L’INTERPRETARIAT DANS LE DOMAINE DE L’ACCUEIL DES DEMANDEURS 

D’ASILE ET DE L’INTEGRATION DES BENEFICIAIRES D’UNE PROTECTION INTERNATIONALE ». 
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ANNEXE 18 SPF, « LIVRETS DE SANTE BILINGUES ». 

 

 

 

 

 

ANNEXE 19 SPF, « LIVRETS DE SANTE BILINGUES ». 
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