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Introduction

En France, I'acces aux soins pour tous est un droit qui est garanti par le code de santé
publique et en particulier pour les personnes les plus démunies (1,2). Parmi ces plus démunis,
se trouve une population étrangere tres diversifiée qui peut bénéficier de consultations en
médecine générale selon leur situation. Elle peut étre composée de personnes avec des statuts

et situations variées qu’il convient de bien identifier et définir.

1. Définitions:

Dans le langage courant, il existe une certaine confusion sur les termes employés, que
ce soit dans la vie quotidienne, dans les médias, ou lors de la pratique médicale. « Migrant,
immigré, étranger, demandeur d'asile, réfugié, étranger malade... »... Il a déja été souligné (3)
que dans les entretiens lors des consultations avec ces patients, le médecin, parfois, ne se pose
pas systématiquement la question de savoir si le patient est demandeur d'asile ou non, alors
que chacun de ces mots correspond a une population bien définie (4), avec des droits qui leur

sont propres.

Un étranger est une personne qui n'a pas la nationalité francaise, ce terme est plutot
utilisé par les autorités de police et les acteurs juridiques. L'expression « étranger malade »

correspond a la transposition administrative du droit au séjour pour raison médicale.

Un exilé est le terme évoquant le caracteére contraint de la situation de migration, et

notamment ses aspects psychologiques.

Un immigré est une personne née étrangere dans un pays étranger et résidant
désormais en France, terme et définition du Haut Conseil a l'intégration, utilisé pour le

recensement démographique (INSEE).

Un migrant, au sens de migrant international, (si nous reprenons la définition des
nations unis), représente (5) « toute personne qui a résidé dans un pays étranger quelques
soient les causes, volontaires ou involontaires, du mouvement, et quelques soient les moyens,

réguliers ou irréguliers, utilisés pour migrer »
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Un réfugié ou « protégé subsidiaire », au sens juridique, se définit comme une
personne ayant obtenu le statut de réfugié ou la protection subsidiaire accordée par 'OFPRA
(Office Francais de Protection des Réfugiés et Apatrides) ou la CNDA (Cour nationale du droit

d’asile).

Sans-papiers ou clandestin est un étranger en séjour irrégulier. Ces termes sont
destinés par leurs utilisateurs a souligner le caractere illégitime (situation irréguliere du «
clandestin ») ou légitime (attaches en France du « sans-papiers ») de la présence de la

personne.

Enfin, les demandeurs d'asiles (DA) sont des personnes étrangeres qui demandent le
statut de réfugié selon la convention de Genéve. L'Office Frangais de 'immigration et de
lintégration (OFII) (6) définit l'asile comme la protection qu'accorde un Etat d’accueil & un
étranger qui ne peut, contre la persécution, bénéficier de celle des autorités de son pays
d’origine. Si la demande est acceptée le demandeur d’asile devient réfugié. La personne

demandeuse d'asile est sur le territoire du pays d'accueil de fagon légale.

Afin de mieux comprendre la 1égislation encadrant les demandeurs d'asiles, il convient

d’analyser les trois conventions internationales, qui ont défini leurs statuts.

* CONVENTION DE GENEVE DE 1951 (7) sur les réfugiés.

Ce document est la clé de volite dans la définition du réfugié et de sa protection sur le

plan international. C'est ce texte qui a défini le principe de non refoulement et selon lequel :

« Aucun Etat contractant n’expulsera ou ne refoulera en aucune maniére un réfugié, contre sa

volonté, vers un territoire ot il craint d’étre persécuté. »

* PROTOCOLE DE NEW-YORK DE 1967 (8) relatif aux statuts des réfugiés :

Il vient compléter et renforcer la Convention de Geneve de 1951 et retire les
restrictions temporelles et géographiques qu'imposait cette derniére. En effet sur le plan
temporel elle avait restreint le statut des réfugiés a ceux dont les circonstances étaient venues

« a la suite d’événements survenus avant le 1" janvier 1951 » et sur le plan géographique elle
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donnait la possibilité aux états membres de choisir entre « les événements survenus en

Europe » et « les événements survenus en Europe ou ailleurs ».

146 pays ont adhéré au protocole.

* CONVENTION DE DUBLIN III DU 26 JUIN 2013 (9) sur les criteres et mécanismes de

détermination de I'Etat européen responsable de I'examen d’une demande d’asile.

En général, le pays d'entrée est le pays compétent pour l'évaluation de la demande
d'asile. Il existe certaines dérogations, notamment le principe de l'unité familiale qui permet
aux membres d'une méme famille d'obtenir que la demande soit examinée par un méme état

membre.

2. Droit ala santé du demandeur d'asile:

2.1. Sur le plan juridique

Ce travail concerne les demandeurs d'asile. Leurs statuts leur permettent de bénéficier
d'allocations et d'aides telles que le droit a la sécurité sociale par le biais de la Protection

Universelle Maladie et ce dées le dépot de demande d'asile a 'OFPRA.

La LOI D’ORIENTATION N°98-657 relative a la lutte contre les exclusions du 29 juillet
1998 (10) a permis de mettre en place plusieurs dispositifs afin d'aider a réduire les inégalités

de santé:

* Les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS) mises en place dans les
établissements de santé (hopitaux publics et associés au service public hospitalier) et
qui ont pour mission d’accueillir et de prendre en charge les publics en situation de
précarité, y compris les étrangers résidant en France depuis moins de 3 mois, lorsqu'ils
sont exclus de 'Aide Médicale d'Etat et de la CSS ou du fond pour les soins urgents et
vitaux.

* La Couverture Maladie Universelle (CMU), qui existait, en premier lieu, dont les

principes de base (posés par la loi du 27 Juillet 1999) permettent un acces a la
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couverture obligatoire et a la couverture complémentaire gratuite.

* Acejour, la CMU a été remplacée par la CSS correspondant a la fusion entre la CMU et
I'ACS.

+ LAide Médicale de I'Etat (AME) qui a été modifiée par la loi n°2019-1479 du 28
Décembre 2019 (11). Elle permet a toute personne de nationalité étrangere en
situation irréguliere en France depuis au moins 3 mois de bénéficier d’'une prise en
charge de leurs frais de santé. Pour les DA en séjour régulier sous attestation de
demande d'asile, la prise en charge en santé peut étre demandée en cas de soins
urgents. Cette prise en charge est faite a condition qu'un premier dépét de dossier ait
été réalisé de maniere physique aupreés de la Caisse primaire d'assurance maladie

(CPAM).

Si la demande d'asile est refusée, la CSS ne s’arréte pas du jour au lendemain. La
réforme de la PUMa [2015-2017] a pérennisé un mécanisme de « lissage » des droits
permettant de maintenir ces protections maladie pendant les 6 mois suivant la fin de validité
du titre de séjour. Depuis le ler janvier 2020, I'acces a I'AME est sous condition de résidence
d'au moins trois mois en France a partir de la demande. Ces modifications d’acces a la CSS et a

I’AME vont majorer considérablement 'acces aux services de soins de droit commun.

2.2.  Sur le plan sanitaire

Lors de sa demande d'asile, le patient doit bénéficier d'une visite médicale qui est

rendue obligatoire par I'OFI], selon un arrété du 11 janvier 2006 (12).

Cet examen comporte obligatoirement (12) :
1. un examen clinique général effectué par un médecin qui peut s’entourer d’avis de
spécialistes et demander des examens complémentaires ;
2. un examen radiographique des poumons :
a) En seront toutefois dispensés : les enfants de moins de 10 ans présentant un
certificat de vaccination par le BCG et dont I'examen clinique ne permet pas de
suspecter une tuberculose évolutive ; tout étranger présentant une

radiographie de moins de 3 mois et dont I'examen clinique ne permet pas de
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suspecter une tuberculose évolutive ;

b) Les enfants de moins de 15 ans venant de pays a forte prévalence de
tuberculose bénéficieront de surcroit d’un test a la tuberculine dans un service,
une structure ou aupres d'un professionnel dont les coordonnées seront

indiquées au cours de la visite médicale ;

3. une vérification du statut vaccinal qui doit étre conforme a la législation et a la

réglementation en vigueur

pour les personnes présentant du fait de leurs antécédents, leur dge ou leur état clinique
un risque vis a vis du diabéte de type 2, une mesure de la glycémie capillaire

en fonction de la symptomatologie clinique, un examen urinaire comprenant la recherche

de protéines et de sang

Cet examen clinique est effectué par les médecins appartenant au service de santé

publique et d'assistance médicale de I'OFII ou un médecin agréé.

Il existe également un bilan plus complet (4) avec un examen clinique général, associé a

des examens complémentaires comprenant un bilan biologique plus approfondi pour les

patients qui le souhaitent. Néanmoins celui-ci n'est pas obligatoire et est soumis a la demande

du patient car il comporte des bilans de dépistage et de prévention qui nécessitent son accord.

Dans ce bilan plus complet, nous retrouvons :

Sur le plan biologique :

Numération formule sanguine (NFS), a la recherche d'une anémie et/ou d'une
hyperéosinophilie.

Glycémie a jeun et dépistage du diabete chez les sujets de plus de 45 ans ayant au
moins un des marqueurs de risque

Sérologies et dépistage des hépatites virales chroniques

Sérologie VIH et dépistage de I'infection a VIH-sida

Une électrophorese de I'hémoglobine, destinée au dépistage de la drépanocytose
hétérozygote en cas de projet parental

Dépistage et/ou traitement des parasitoses intestinales et urinaires

Dépistage du cancer du col utérin par un frottis cervico vaginal (FCV) ou un test Human

Papilloma Virus (HPV) selon les recommandations nationales
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* Dépistage du cancer du colon et du rectum : une recherche de sang dans les selles est
recommandée nationalement a partir de 50 ans

* Dépistage du cancer du sein selon les recommandations nationales

* Un examen bucco-dentaire est recommandé chez tous les patients,

* Unexamen de la vue et un test audiométrique

Sur l'agglomération paloise, ce type d'examen est réalisable au Centre d'Examen de
Santé de la CPAM pour tous les DA pris en charge par les Centres d’Accueil des Demandeurs
d'Asile (CADA) ou le Programme d'Accueil et d'Hébergement des Demandeurs d'Asile

(PRAHDA) suite a une convention entre ces établissements.

3. Structures et associations pour prise en charge médicale

Les permanences d'accés aux soins de santé (PASS)

Une circulaire de 2013 (13) a permis de redéfinir les permanences d’accés aux soins de
santé. Ce sont des unités hospitalieres médico-sociales, créés par la loi de lutte contre les
exclusions de 1998, qui s’adressent aux personnes en situation de grande vulnérabilité sociale
et en difficulté d’acces au systeme de santé et de soins. Leurs objectifs sont de répondre aux
soins nécessaires mais des que possible d'orienter les patients vers le systeme de droits
communs tels que les médecins généralistes. Elles offrent une prise en charge médicale, un
accompagnement social notamment pour aider a I'ouverture d’'une couverture maladie, une
délivrance de traitements et de soins, et orientent vers des dispositifs plus classiques des que
possible. Elles peuvent étre composées au minimum d’un bindme médecin généraliste et
assistant social. Elles peuvent aussi associer d’autres spécialités médicales, infirmiers,
psychologues, médiateurs en santé, pharmaciens, agents d’accueil. Cette pluridisciplinarité
permet une coordination des parcours individuels en lien avec les partenaires intra et

extrahospitaliers.

Les publications sur la santé des migrants (14) montrent que des personnes DA
fréquentent régulierement les PASS depuis leur création. Cependant au cours de cette derniere
décennie, leur prise en charge s’est complexifiée avec l'augmentation des arrivées, les

limitations d’acces a une couverture maladie pour les populations étrangeéres DA et la
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modification de leurs profils.

Apres la prise en charge en PASS, le relais en structure de soin de proximité devrait étre
organisé le plus vite possible pour laisser disponibles les ressources si besoin mais également
pour un suivi plus personnalisé des patients « sortants ». Ce relais est conditionné par I'offre

de soin de proximité et son accessibilité effective pour les personnes « migrantes ».

Certains patients migrants ne restent éligibles qu’au dispositif hospitalier de soins urgents
pour des périodes de plus en plus longues, entre autres avec la nouvelle loi du 30 décembre
2019 (minimum de 3 mois sur le territoire avant de pouvoir étre pris en charge socialement et

sur le plan de la santé).

La PASS a un budget global fixé a I'’échelon national. Les sommes allouées pour ces
consultations sont limitées et souvent insuffisantes pour faire face a une demande croissante,
mais également aux cofits des traitements. Il est donc important de pouvoir rediriger les

patients quand ils peuvent étre suivis par de la médecine de ville.

Médecins du Monde :

Médecins du Monde (MDM) (15) est une association crée en 1979. Elle a ouvert en
France en 1986, des Centres d'Accueil, de Soins et d'Orientation (CASO) permettant une prise
en charge médico-sociale des personnes, francaises ou étrangeres n'ayant pas d'acces aux

services de santé de droit commun.

Cette décision, qui ne se veut pas pérenne (puisque MDM ne souhaite pas se substituer a la
responsabilité des pouvoirs publics dans l'organisation de l'accés aux soins pour toute
personne présente sur le territoire francais), répondait a une double problématique :
répondre dans un premier temps au manque d'acceés aux soins pour certaines catégories de
personnes, pour pouvoir ensuite dans un deuxiéme temps témoigner et interpeller les
pouvoirs publics sur les manques existants et les inciter a mettre en ceuvre les réponses

appropriées.
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Limites de la prise en charge médicale et sociale par les structures et les associations
dédiées :

Théoriquement, les patients demandeurs d'asile bénéficiaires de la CSS ou de I'AME ne
dépendent plus des PASS ou des associations telles que Médecin du Monde (MdM) qui sont
des structures prenant en charge les patients ne disposant pas encore de droits « sociaux »
ouverts a la santé. Ils peuvent donc consulter tout type de médecin, quel que soit leur mode
d'exercice, en cabinet libéral ou en structure hospitaliere. Il est important de noter que les
structures publiques et associatives peuvent parfois étre contraintes de poursuivre le suivi
médical mis en place, méme si elles essaient autant que possible d’orienter les patients vers
les services de santé de droit commun dont les médecins généralistes libéraux afin d'une part,
permettre aux patients de gagner en autonomie dans la prise en charge de leur santé et par

ailleurs de ne pas étre saturées.

4. Contexte national et international

4.1. L'état de santé des demandeurs d'asile :

Un rapport publié en juin 2020 par « Actualité et dossier en santé publique » (14) a
relevé qu'un certain nombre d'études et de constats avaient été fais. Il est souligné
majoritairement une dégradation de 1'état de santé des demandeurs d'asile apres leur arrivée
en France, et ce, malgré un « capital santé » plutot meilleur a l'arrivée. En effet entre les
mauvaises conditions de vie (logement, nourriture), les difficultés d’acces aux soins entrainant
des retards de diagnostic et l'absence de prévention, les pathologies et la dégradation de

qualité de vie s'accentuent.

Dans l'observation épidémiologique du Comité médical pour les exilés (COMEDE) (4),
par ordre de fréquence, on dépiste en premier lieu des syndromes psycho-traumatiques, des
infections chroniques par le VHB, des maladies cardio-vasculaires, du diabete, des infections

chroniques par le VHC, de I'asthme persistant, des infections par le VIH, des situations de

20



handicap, des cancers et tuberculoses.

4.2.  Une majoration du nombre des demandeurs d'asile

Depuis 2015, avec la crise syrienne, il a été observé une hausse de la demande d'asile
globale en France, comme le montre la figure 1. En 2020, le dernier rapport d'activité de
I'OFPRA (16) établit a 96 424 le nombre de demandes d'asile sur 'ensemble de 'année
(premieres demandes d’asile, demandes de réexamen et demandes de réouverture, mineurs

inclus), soit une diminution de 27,4 % par rapport a 'année précédente.
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Figure 1: Evolution du nombre de demandes de protection internationale en France depuis 1981;

Source rapport OFPRA 2018 (16)
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Figure 2: Primo-demandeurs d'asile dans I'UE entre 2010 et 2015 (17)

La figure 2 (17) montre que la France est 1'un des principaux pays d'accueil (en chiffre
absolu) en Europe dans un contexte de demande d'asile qui s’élargit. Cette carte objective la
migration des primo DA entre 2010 et 2015, ou la majoration du nombre des demandeurs
d'asile a été la plus forte. Elle montre a la fois les différentes destinations et les différentes
origines. Le rapport de I'OFPRA de 2020 (16) confirme que la France fait partie des trois
principaux pays de destination en Europe derriere I'Allemagne et devant I'Espagne. En 2019
(18), les estimations de I'ONU du nombre de migrants internationaux sont de 272 millions,
I'Europe en accueillant 82, I'Amérique du Nord 59 et I'Afrique du Nord et I'Asie occidentale 49

millions, le reste sont sur les autres aires géographiques non citées.

Selon M-A Lathiere, référente « Asile et réfugiés » a la direction départementale de la
cohésion sociale (DDCS) des Pyrénées-Atlantiques, il ne serait pas possible de connaitre le
nombre exact de demandeurs d'asile a Pau a un temps t. Leur « mobilité » rend 1'évaluation de
leur nombre plus difficile. Il est malgré tout possible de se rendre compte de I'augmentation

du nombre de demandes d'accueil pour cette population. Sur le département des Pyrénées-
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Atlantiques en 2014 il était dénombré 324 places d'accueil, en 2020 leur nombre a été porté a
781 dont 85% sont situées sur Pau.

Cette majoration peut étre due a une augmentation des passages a la frontiere franco-
espagnole entre Irun et Hendaye, notamment depuis la mise en place de la loi anti migratoire

en Italie, fin 2018.

5. Des obstacles déja identifiés

Dans le cadre de sa these, en 2018, I'objectif de E. Honyiglo (3), était de déterminer les
difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge médicale des
demandeurs d’asile. Cette thése plutot qualitative interrogeait des médecins généralistes
libéraux mais également des médecins l1égistes et des médecins de la PASS. Elle se déroulait

dans la région Auvergne-Rhone-Alpes.

Dans l'analyse réalisée, il ressort différents points qui semblent étre des freins a la

prise en charge de ces patients :
* une prise en charge sociale complexe

* la barriere de la langue avec notamment des problemes d’interprétation des

symptomes décrits
* labarriere culturelle
* ladifficulté de communication avec les autres structures d'aide aux demandeurs d'asile
* ladifficulté de transmission des informations

* l'impression de retard de prise en charge et de retard de diagnostic associé ou la peur

d'une rupture thérapeutique
* leretard du patient a la consultation

* la difficulté de recueillir les informations nécessaires pour la consultation comme le

motif de consultation ou les antécédents

* ladifficulté d'avoir acces a des IDE pour un suivi de pathologie
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On peut citer dans ce travail d’autres points, communs également a des études qualitatives

nationales ou internationales (19-23).

la durée de chaque consultation: en raison de l'interrogatoire, de l'explication des

symptomes...

des difficultés a organiser la prise en charge des patients sans couverture des soins de
santé : difficulté d'obtenir des examens complémentaires, d'assurer un suivi pour le

patient avec des conséquences socio-sanitaires en raison de l'accés réduit aux soins...

une méconnaissance du systéme de santé par les patients migrants : la mauvaise
compréhension du rdle des différents prestataires de soins et I'existence de différences

dans les attentes liées au traitement.

des différences d'interprétation de la maladie et du traitement prescrit et donc une

moins bonne adhésion au traitement

les différences culturelles, les pratiques religieuses et les coutumes. Cela peut mener
aussi a des modes de pratiques différentes : ne pas venir aux rendez-vous, se présenter
en retard ou demander une consultation en dehors des heures d'ouverture du cabinet
médical. Les examens cliniques peuvent s'avérer plus compliqués en raison d'une
différence de code vestimentaire, d'un rapport au corps et a la nudité marqué par une

pudeur différente de celle s'exprimant habituellement dans la santé occidentale.

6. Objectif de la these

6.1. Problématique

Depuis 2015, il est noté une augmentation du nombre des demandeurs d'asile dans

'agglomération de Pau comme rapporté par la DDCS. Ce constat est partagé par les acteurs de

la santé sur le territoire de Pau, plus particulierement ceux impliqués dans l'accueil des DA,

tels les médecins de la PASS de médecine générale et ceux du CASO, de MDM, se traduisant par

une augmentation du nombre de consultations. Ces dispositifs médicaux ne permettent pas
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« d'absorber » le nombre de demandes de soins de plus en plus importantes. Normalement
comme nous l'avons vu précédemment, apres avoir fait une demande aupres de 1'OFPRA, les
demandeurs d'asile ont des droits ouverts leur permettant d’accéder a une consultation chez
un médecin généraliste. Quand nous interrogeons les travailleurs sociauy, il est fait état de la
difficulté de trouver des médecins généralistes qui acceptent de recevoir des patients
demandeurs d'asile, pour différentes raisons qui feront I'objet de notre analyse. De ce fait,
souvent les patients continuent a aller a la PASS ou au CASO de médecins du monde, pour une

consultation.

Plusieurs theses ont déja été réalisées sur ce théme, mais celles-ci étaient plutét
qualitatives, sans classer I'importance de ces obstacles en consultation. Nous nous proposons
alors d'étudier de maniéere statistique ces obstacles, déja identifiés dans différentes régions et

pays pour l'agglomération de Pau.

Question de recherche :

Quels sont les obstacles déclarés, par les médecins généralistes de 1'agglomération de

Pau, pour accueillir en consultation des patients demandeurs d'asile et leur importance ?

6.2. Objectifs

L'objectif principal de cette these est de quantifier les différents obstacles a I'accueil

des demandeurs d'asile déclarés par les médecins généralistes dans l'agglomération de Pau.

L'objectif secondaire est d’identifier la fréquence des obstacles en fonction des

caractéristiques des médecins généralistes ayant répondu a 1'étude.
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Méthode de 1'étude

1. Type d'étude

Nous avons réalisé une étude transversale quantitative de type enquéte d'opinion.

2. Population

La population représentait les médecins généralistes en exercice dans I'agglomération
paloise, c’est-a-dire dans les communes de Pau, Gelos, Lons, Lescar, Billere, Bizanos, Jurangon

et Idron.
Criteéres d’exclusion :
¢ Médecin non installé ou retraité

* Exercice autre que celui de la MG (angéiologue, acupuncture, homéopathie exclusive,

médecine du sport)

3. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal de cette étude était la fréquence des obstacles
exprimés par les médecins généralistes a la consultation de médecine générale pour les

patients demandeurs d'asile.

4. Aspectréglementaire et éthique

La conformité de I'étude aux préconisations de la Commission Nationale Informatique
et Liberté (CNIL) a été assurée par son inscription au registre des recherches de I'université

par la Délégué a la Protection des Données (DPD).
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5. Déroulement de l'étude

5.1. Elaboration et contenu du questionnaire

Nous avons décidé de construire ce questionnaire en deux parties principales avec

trois sous-parties dans la 2Zeme :

* une premiere partie nous permettait d'obtenir les caractéristiques socio-

démographiques des médecins et des données complémentaires générales

* Une deuxieme partie permettait de quantifier le niveau de difficulté estimé par les
médecins interrogés lors de leurs consultations concernant les demandeurs d’asile. Les
questions posées dans I'’enquéte sont des questions fermées a choix simple. Il a été
décidé de proposer, sur une échelle de Lickert, quatre niveaux de réponses, permettant

de mieux affiner les résultats sans les complexifier.

5.2.  Recrutement des médecins

Les numéros de téléphone des médecins nommés généralistes sur le site ameli.fr ont
été récupérés et comparés avec les pages jaunes sur internet. 120 médecins différents ont été

répertoriés.
Par la suite, tous les numéros ont été appelés pour :
* Expliquer le contexte de la thése, le fonctionnement du questionnaire

e Demander et obtenir les adresses mails des médecins

5.3.  Diffusion du questionnaire et recueil des résultats

Le questionnaire (réalisé sur le logiciel limesurvey) a été envoyé le 15 Septembre 2020

par mail avec un lien. Il a été nécessaire procéder a 4 relances par mail. Il a été arrété le 06
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Décembre 2020, afin de disposer d'un minimum de 30% de réponse.

6. Mode d'analyse des données

Il a été créé une variable avec le taux de CMU récupéré. Celui-ci représente un taux de
majoration et afin d'avoir un pourcentage de CMU, un calcul fourni par la sécurité sociale et

retrouvé sur le site internet (30) a été appliqué :

(taux de majorationx 2) + 7

Une variable de score global par médecin a été calculé. Une valeur de -2 et -1 pour
respectivement « pas du tout d'accord » et « plutot pas d'accord », ainsi que +1 et +2 pour
« plutot d'accord » et «tout a fait d'accord » a été pris, dans une hypothese d'avoir des
intervalles d'égales distances entre les questions positives ou négatives. Plus le score est haut
et plus il est ressenti une difficulté de la part du médecin. Ce score global peut aller de -32 a +

32.

Une analyse a été réalisée avec un logiciel statistique de type R. Ce logiciel a permis de

faire une analyse univariable multiple.

Le test de chi2 a été utilisé pour les analyses bivariées. Pour la comparaison des valeurs d'une
variable quantitative en fonction des modalités d'une autre variable qualitative, un test du t de

Student ou un test de Kruskal-Wallis ont été utilisés.

Les corrélations entre deux variables quantitatives ont été évaluées par un coefficient de

corrélation de Pearson.

Pour les analyses statistiques un seuil de significativité de 5 % a été choisi (p<0,05).
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Résultats

1. Déroulement de l'étude

120 médecins s ~
retrouves sur amelifr Exclus:

16 ne pratiquant plus la médecine

générale
22 ne repondant pas au téléphone
7 refusant de donner leur adresse

52 adresses kma” )
courriels récupérées

correspondant a
75 médecins

29 réponses des
médecins généralistes

Figure 3: Diagramme de flux
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2. Caractéristiques de la population d'étude

2.1. Données socio-démographiques

Tableau 1 : Caractéristiques de la population des médecins inclus (N= 29)

Caractéristiques N (ou moyenne) % (ou IC95)
Sexe homme 11 37,9
Age 50,8 [46,8 ; 54,8]
Pourcentage de CMU dans la patientele 32,6 [25,3; 39,8]
A regu des patients DA dans les 5 dernieres 23 79,3
années
Prend des nouveaux patients 15 51,7
Zone d’installation
Centre-ville 2 6,9
Urbain 21 72,4
Péri-urbain 6 20,7
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3. Description univariée des résultats concernant les difficultés de

prise en charge des patients DA

Tableau 2 : Difficultés exprimées par les médecins inclus (N= 29)

Pas du
Plutot pas  Plutot Tout a fait
tout
d’accord d’accord d’accord
d’accord
N % N % N % N %
Lors du déroulement de la consultation :
Le retard éventuel des patients a la consultation 9 31 6 207 13 448 1 34
L'absence d’accés aux informations concernant les
‘ . 3 10,3 1 34 16 552 9 31
antécédents médicaux ou les bilans
L'impression de retard de prise en charge 5 172 8 27,6 11 379 5 17,2
L'expression subjective des symptomes 4 13,8 6 20,7 10 345 9 31
La difficulté d'obtenir des examens complémentaires 1 3,4 8 27,6 12 414 8 27,6
La longueur des consultations 1 34 6 20,7 11 37,9 11 379
L'examen clinique alors que le patient et le médecin
9 31 15 51,7 4 138 1 34
sont de sexes différents
Le suivi des patients apres la consultation 4 13,8 8 276 15 51,7 2 69
Le sentiment d'isolement des médecins généralistes
' ‘ 2 69 9 31 14 483 4 138
face aux patients demandeurs d'asile
La barriere de la langue :
La barriere de la langue de maniére générale 0 0 0 0 9 31 20 69
La barriére de la langue lorsque le motif de
0 0 1 34 8 276 20 69
consultation est recherché
La barriere de la langue lorsque les pathologies et les
_ 0 0 0 0 9 31 20 69
ordonnances sont expliquées
La barriere de la langue lorsque la prévention et le
_ . 0 0 0 0 9 31 20 69
dépistage est abordé en consultation
Lors des problémes administratifs :
La communication avec les partenaires sociaux 3 103 9 31 10 345 7 24,1
La difficulté psycho-sociale des consultations 1 34 5 17,2 11 379 12 414
L'avance de la CSS lors des consultations 8 276 9 31 6 20,7 6 20,7
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4. Analyse bivariée des résultats

4.1. Corrélation des niveaux de difficultés ressenties :

Une matrice de corrélation a été utilisée pour évaluer la dépendance entre plusieurs
variables en méme temps. Elle pouvait avoir une valeur comprise entre -1 et +1. Plus la valeur
absolue du coefficient était importante, plus la relation linéaire entre les variables était forte.
Le signe du coefficient indiquait la direction de la relation. La figure 4 (p 37) représentait cette

analyse.

Elle a montré tout d'abord que tous nos coefficients étaient positifs, ce qui confirmait I'analyse

faite : tous les répondants étaient en proie a des difficultés.

Les valeurs se répartissaient de 0,027 au minimum a 0,95 (en dehors du chiffre 1
retrouvé dans la relation linéaire parfaite obtenue logiquement sur la bissectrice de la

matrice).

Pour distinguer différents groupes de corrélation, nous allons nous baser sur le p qui
est utilisé en tant que valeur de proportionnalité afin d'étudier la significativité statistique
d'un résultat. Dans nos résultats, nous avons distingué un groupe avec de tres forte
corrélation, équivalent a un p en dessous de 0,001, et de forte corrélation, avec un p en

dessous de 0,01.

Dans le cas des tres fortes corrélations (donc p <0,001) nous avons pu compter celles

au-dessus ou égales a 0,66.

Il y avait une tres forte concordance entre les différents items correspondant aux difficultés
linguistiques, ainsi qu'en ce qui concernait le suivi du patient et le sentiment d'isolement

du médecin généraliste avec un coefficienta 0,66 ( p = 4,5e-05).

Nous avons noté une treés forte concordance entre la difficulté de communication avec les
partenaires sociaux et la difficulté psycho sociale que ressentaient les médecins généralistes

avec un coefficient a 0,66 et un p = 3,6e-05.
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Les fortes corrélations (p=[0,01;0,001]), seraient celles entre 0,56 et 0,61.

Nous avons pu alors les constater entre 1'absence d'acces aux antécédents du patient et la
communication avec les partenaires sociaux, mais également entre l'accés aux
antécédents, les difficultés psycho-sociales, la longueur des consultations. Enfin une

corrélation existait entre le suivi du patient et I'avance de la CSS.

Les corrélations positives ont été affichées en bleu et les corrélations négatives en
rouge. L'intensité de la couleur et la taille des cercles ont été proportionnelles aux coefficients
de corrélation. A droite du corrélogramme, la Iégende de couleurs a montré les coefficients

de corrélation et les couleurs correspondantes.

Toutes les concordances avec un p < 0,05 sont encadrées en gras.
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Figure 5: Graphique de corrélation entre les différentes questions

L'ensemble des résultats est exposé en annexe 3.
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4.2. Description des difficultés ressenties avec les caractéristiques

des médecins

Nous avons étudié les différentes caractéristiques socio-démographiques qualitatives
(le sexe, la zone d'activité, la prise de nouveaux patients, le fait d'avoir vu des DA dans les 5

dernieres années) en fonction des différentes questions posées.
Les seules différences significatives ( p<0,05) retrouvées ont été:

* la difficulté psycho-sociale des consultations (p=0,017) ressortait plus chez les femmes

que chez les hommes

* l'avance de la CSS (p=0,024) était une difficulté plus ressentie chez les femmes que

chez les hommes

* les médecins en milieu urbain ressentaient plus de difficultés sur le suivi du patient

que les médecins situés en centre-ville et en péri urbain (p=0,024)

4.3. Diagrammes en radar

En fonction des différents résultats nous avons voulu réaliser un diagramme en radar
qui a consisté a représenter sur un plan en deux dimensions les différentes données obtenues.
IIs nous permettaient d'étudier les profils des médecins en fonction de leurs réponses. En

raison de I'effectif trop réduit, ils n'étaient pas exploitables. Ils sont mis en annexe 5.

5. Analyse de la variable « score »

5.1.  Analyse uni-variée :

La variable de score calculée a retrouvé une moyenne de 9,9 (IC95 [6,4;13,4]).
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5.2.  Analyse bivariée :

Tableau 3 : Analyse bivariée de la variable score en fonction des caractéristiques des

médecins (N=29)

Caractéristiques Moyenne 1C95 P
Corrélation
(cor)
Sexe (H/F) 181 [-5,3;11,4] 0,4
Age -0,1 (cor) [-0,5;0,3] 0,5
Pourcentage de CMU dans la patientele -0,3 (cor) [-0,6;0,1] 0,2
A recu des patients DA dans les 5 12,3
92 [-10,1;16,3] 0,6
dernieres années Oui/Non ’
Prends des nouveaux patients Oui/Non ;% [-7,2;6,8] 0,9
Zone d’installation
Centre-ville 4,5 [-179,7;188,74]
Urbain 10,3 [7,0;13,3] 0,9
Péri-urbain 10,2 [6,0;14,7]

Analyse multivariable : modele prédictif du questionnaire

Les différents scores calculés ont été analysés en fonction des différentes données
socio-démographiques dans un modele prédictif. Néanmoins du fait de la petite taille de

I'échantillon aucune variable n'apparaissait avec un p de petite taille ou significatif.

Nous avons pu, cependant, trouver plusieurs tendances. (les figures sont représentées en

annexe 6 p 101) :

* Dans l'analyse en fonction de l'dge, il apparaitrait que ce soient les plus jeunes

médecins qui rencontraient le plus de difficultés dans leurs consultations.

* Il semblerait que ce soient les femmes qui rencontraient le plus de difficultés.

* Plus le taux de patients bénéficiaires de la CSS dans la patientele du médecin était

faible plus celui-ci semblait rencontrer de difficultés.

* Le fait de prendre de nouveau patient ne paraissait pas étre un marqueur de

difficulté.

* Ne pas avoir vu des demandeurs d'asile dans les cinq dernieres années conduisait
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pour un médecin a percevoir une plus grande difficulté.

6. Résultats a la question ouverte

Plusieurs types de remarques ont été faites par 11 médecins sur les 29 ayant répondu.

* Des remarques sur les aides possibles pour les médecins et celles déja utilisées :
souhait d'interpretes en présentiel (pas de précisions sur le type d’interprete,
professionnel ou tiers accompagnant), I'importance de médecins du monde pour les
DA

* Des idées de réponses a construire pour accompagner les médecins lors des
consultations : outils de traduction de langue en ligne

Les remarques sont mises en annexe 5.
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Discussion

1. Discussion de la méthode

1.1. Choix de la méthode

Recherche bibliographique :

Les theses qui ont été étudiées (3,19-22) pour créer le questionnaire traitaient du
probléme de la précarité de maniere plus globale d'une part et des inégalités sociales de santé
(ISS) d'autre part. La définition de la précarité, par le pere ]J. Wresinski (25), est la suivante :
« la précarité est l'absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux
familles d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. »
On peut considérer que cette définition s'applique bien aux patients demandeurs d'asile et

nous avons donc décidé de prendre en référence ces études.

Construction du questionnaire :
Il est important dans un premier temps de rappeler la définition méme de la médecine
générale d’apres la société européenne de médecine générale écrite en 2002 (26) (celle-ci a

été actualisée en 2005 mais les principes généraux sont restés les mémes) :

« Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux
principes de cette discipline. Ils sont les médecins traitants de chaque patient, chargée de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent [...] soignent les personnes
dans leur contexte familial, communautaire, culturel [...] ils intégrent les dimensions physique,
psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant a profit la connaissance et la confiance

engendrées par des contacts répétés. »

Le questionnaire a été construit en suivant le déroulement d’une consultation de
médecine générale et en analysant quelles pourraient étre les difficultés : de 1'accueil du

patient a I'explication de I'ordonnance.

Pour I'étude d'une consultation de plus longue durée, la définition est moins précise et

dépend des médecins eux-mémes. Nous avons décidé de retenir un temps moyen de
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consultation de médecine générale d'une durée de 15 minutes en se basant sur les différentes

données obtenues dans les quelques articles évoquant le sujet (27,28).

Des définitions avaient été au préalable choisies lors de I’élaboration du questionnaire :

* Centre- ville : le quartier le plus central et le plus animé d'une ville

* Urbain: le quartier dans l'agglomération ou la circulation peut se faire a pied a partir
du centre-ville

* Péri-urbain : le quartier plus en périphérie de la zone urbaine ou il peut étre nécessaire

de prendre un transport que ce soit personnel ou en commun pour s'y rendre.

Ces définitions n'ont pas été précisées lors de la diffusion du questionnaire, laissant alors libre

interprétation aux médecins.

Enfin, afin de permettre aux différents médecins interrogés de nous faire bénéficier de
leur expérience spécifique, d'informations ou de remarques, s'ils le jugeaient utile, une

question ouverte a été posée terminant le questionnaire.

Le questionnaire final se retrouve en annexe 1.

La diffusion du questionnaire :

Pour établir cette liste, nous avons eu recours aux sites d'ameli.fr et des pages jaunes
permettant de recenser l'ensemble des médecins généralistes de la région nous interessant.
Néanmoins, nous avons fait I'hypothése que les données sur ces sites étaient bien a jour, ce qui

peut étre discutable.

1.2. Biais de l'étude

Le principal biais présent dans notre étude est celui de 1'auto-sélection : la réponse a
notre questionnaire dépendait du bon vouloir du médecin : du temps qu'il avait a consacrer a
ce questionnaire et surtout a son degré d'implication. Nous supposons que les médecins qui
étaient déja plus ou moins impliqués dans la prise en charge des demandeurs d'asile ont
répondu a notre questionnaire. Certains médecins ont d’emblée refusé de donner leur adresse

mail soit pour des raisons de disponibilité, soit parce que le sujet ne les intéressait pas.
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Il est également notable que les médecins qui ne veulent ou ne peuvent pas recevoir
des patients demandeurs d'asile ne figurent pas dans les réponses a ce questionnaire.
Toutefois, parmi les médecins ayant répondu, 20,6 % d'entre eux n'avaient pas vu de
demandeurs d'asile au cours des 5 derniéres années. Il peut se poser la question alors d'un
biais de mémorisation et de la l1égitimité des réponses aux questionnaires alors qu'ils n'ont
vu aucun DA dans les 5 derniéres années: celles-ci seraient plutét basées sur une

représentation des consultations et de ces obstacles.

Biais de non représentation : I'examen de nos résultats nous a permis de relever que
la population interrogée ne semblait pas représentative de la population des médecins des
Pyrénées-Atlantiques. Notre question de recherche nous a permis d'obtenir des résultats dans

un territoire donné et défini.

1.3. Points forts de l'étude

* Notre choix de limiter a Pau et a son agglomération le territoire de notre enquéte a
probablement eu un impact sur la non représentativité, mais elle a également

I'avantage de rester tres locale.

* L'anonymat de notre étude a permis aux médecins de répondre librement sans

craindre un biais de jugement.

* Notre échelle de likert a obligé les médecins a prendre parti sur une réponse.

1.4. Points faibles de l'étude

Le faible nombre de participants

29 médecins ont répondu a notre questionnaire sur 120 répertoriés, ce qui représente
24,2%. Ce faible échantillon ne nous a pas permis de réaliser une analyse approfondie ni de

conclure sur de nombreuses analyses statistiques réalisées.
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La non-représentativité de I'échantillon
Sur plusieurs points, notre échantillon n'est pas représentatif :

* Dans notre panel d'étude, il y avait 62% de notre population qui était des
femmes. Selon les données (29) de l'ordre des médecins, la proportion de
femme médecin dans les Pyrénées-Atlantiques est de 47%. Aprés un test
binomial (avec un a = 0,05%), p-value = 0,13, l'échantillon n'est pas

représentatif des médecins généralistes des Pyrénées-Atlantiques.

* Pour l'age, il est a noter que selon le site de 1'ordre des médecins (30), 1'age
moyen des médecins généralistes des Pyrénées Atlantiques est de 56,4 ans, l'age

moyen calculé dans notre étude est de 50,8 ans.

* Pour le calcul du pourcentage de CMU dans la patientéle des médecins, nous
avons obtenons un pourcentage de 32,6% de moyenne avec un minimum de
12,7% et un maximum de 83,9% ce qui constitue un écart important. Le taux de
83,9% était isolé, surtout en comparaison du taux national de 7%. Nous avons
étudié le pourcentage de patient bénéficiant de la CSS dans les villes retenues de

notre panel qui est de 12,7%. Deux hypotheses peuvent étre faites :
m  Certains médecins ont eu mauvaise lecture de ce chiffre

= Notre panel de médecin était erroné et orienté socialement par leur

intérét du sujet de these.

2. Analyse de la barriere linguistique et culturelle

2.1. La principale difficulté ressentie

Il apparait clairement dans les résultats que la plus grande difficulté rencontrée par les
meédecins généralistes de notre étude est la difficulté du langage et de la communication. La
barriere de la langue impacte I'ensemble de la consultation que ce soit dans l'interrogatoire, a

la conduite de l'examen clinique, a 'explication des ordonnances ou des pathologies, a celles
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liées a la prévention, aux dépistages.

La communication, un outil principal :

Lors d'une consultation chez le médecin généraliste (31) la communication est un outil
essentiel. Elle facilite 1'établissement d'un diagnostic, le soutien et le réconfort, et permet de
transmettre les explications et les conseils. Cela joue aussi un role important dans I'adhésion
du patient au traitement.

La communication avec les patients demandeurs d'asile peut étre difficile, en raison de leurs

différences culturelles et leurs différences de priorité.

D’apres le livre sur la communication de Richard C, et Lussier MT (31) il existe 5
principales difficultés a une bonne communication entre un patient défavorisé et un médecin :
* les limites dans les connaissances et le langage du patient
* laméconnaissance du médecin quant a la situation et a la réalité du patient
* le manque de temps du médecin
* les perceptions négatives et les attentes du médecin

* le comportement du patient économiquement défavorisé

Cette difficulté se retrouve aussi bien du c6té des médecins que du coté des patients
demandeurs d'asile, comme le témoigne la these de S Le Coff (32), qui a récolté des
témoignages de patient demandeur d'asile qui vont consulter a la PASS. Cette difficulté a été
également retrouvée dans la these quantitative de Salomon M (47) sur la communication des
patients syriens lors des consultations avec des médecins généralistes. Elle montrait que les
patients estimaient a 79,5% que l'accompagnement par une personne extérieure était
problématique. Il était noté plusieurs causes : I'accompagnant n'était pas toujours disponible,
par ailleurs un probleme de pudeur pouvait se poser du fait de la présence du tiers. La
confidentialité et le non contréle de la fidélité de la traduction étaient aussi des difficultés

soulevées.
La barriere linguistique :

Dans plusieurs études, nationales ou internationales (22,34,35), il est mis en évidence

que, pour beaucoup de médecins, la différence de langage entraine des conséquences lors de
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la consultation :
+ Eliminer des diagnostics différentiels et donc faire plus d'examens complémentaires,
* Pousser l'interrogatoire pour essayer de comprendre plusieurs expressions qui
aideront a faire avancer le processus de diagnostic,
* Faire un examen clinique plus approfondi pour se rassurer et ne pas oublier d'autres

symptomes.

Il existe différentes formes de communication :

¢ La communication non verbale,

* La communication verbale

* La communication a l'aide de pictogramme, des sites de traduction en ligne et
applications pour smartphones, des lexiques, des questionnaires et consignes traduits

en différentes langues

La communication non verbale comprend les gestes et actions, le langage du corps,
|'utilisation d'onomatopées, le ton ou la durée de la voix, le toucher et influence
l'interprétation de la pensée ou du ressenti que I'on a de son interlocuteur. Elle peut renforcer
ou contredire ce que la communication verbale nous transmet et représente un apport
important mais non suffisant dans la communication notamment avec les patients parlant peu

ou pas frangais.

La communication verbale (31), dont la définition est dans les mots, peut étre directe
ou a l'aide d'un interprete professionnel ou a I'aide d'un tiers non formé a I'interprétariat (que
ce soit quelqu'un de la famille, ou non). Les limites de la personne non formée a interprétariat
(proche ou non) (figure 6 p45) est dans la relation médecin/patient qui devient plus
complexe : le patient n'ose pas tout dire, les questions sont mal posées ou l'interprétariat est

trop émotionnel.

Autres moyens de communication :
L'HAS(36) avait recensé également les autres moyens de communication. Elle a bien
conscience de l'absence de temps et de financement dans le cadre du libéral ou dans les

situations plus urgentes. Elle explique dans la figure 6 (p 45) les limites de chaque moyen.
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Moyens de communication

Limites et nsques

Recours a un tiers non for-
meé a linterprétariat

le respect du cadre déontologique n'est pas garanti (fidélité de
la traduction, confidentialité et secret professionnel, impartialite,
respect de I'autonomie des personnes) ;

non maitrise des technigues d'interprétation et du vocabulaire
meédical par le tiers non formeé a l'interprétariat :

» non maitrise de la gestion des émotions par le tiers non formé a
linterprétariat,
» non maiirise de la posture d’un tiers en retrait ;

un transfert de responsabilités et une perte d'autonomie du pa-
tient /usager vers son entourage sur-sollicité. Le réle d'accom-
pagnant est ainsi mis a4 mal.

Recours a une langue
tierce (par exemple,

souvent une maitrise partielle de la langue commune et non
une pleine maitrise et donc une difficulté & employer le vocabu-
laire adéquat et les nuances nécessaires aux propos, amenant

I'anglais) a une communication trés appauvrie et restreinte, inadaptée a
des situations médicales.
communication unilatérale ;
les pictogrammes ne sont pas universels ;
les pictogrammes ne permettent pas de vérifier la comprehen-
Pictogrammes sion par la reformulation, et comportent donc des risques

d'incompréhension non maitrises ;
difficiles a utiliser par des personnes non habituées & ce mode
de communication.

Sites de traduction en ligne

communication unilatérale, dans la plupart des cas ;

ne sont pas adaptés pour toutes les langues et plus particulié-
rement les langues rares. lls comportent des risques des tra-
ductions erronées, sources de malentendus et de mauvaises
compréhensions ;

ce sont des « dictionnaires », ayant de capacités trés limitées
en création de phrases. |l n'est pas possible d'y aveir recours
avec |'objectif de communiguer ;

réponses binaires sans possibilité d'apporter des nuances ou
précisions, par exemple sur des antécedents ;

les logiciels de traduction effacent la dimension humaine des
fonctions de linterpréte et ne permettent pas a lintervenant
meédical ou social d'étre pleinement disponible dans la consulta-
tion.

Figure 6: Autres moyens de communications : limites et risques, source:

recommandations HAS (36)

Dimension culturelle :

Indépendamment de la différence sociale et de la différence de langage, souvent c'est la
différence culturelle qui peut étre également difficile. Chaque patient a son propre systéeme de
référence culturelle qui influence la relation médecin/patient. Il ne s'agit donc pas de traiter

une personne en fonction de son origine : marocaine, albanaise, syrienne.., mais bien de

45




développer une écoute et une vigilance par rapport a la réalité du patient, quelle qu'elle soit.

Pour développer cette importance de différence culturelle, nous pouvons revenir sur
les bases anthropologiques : la médecine occidentale est fondée sur une différence entre la
représentation de la maladie par le patient qui est plus « subjective » et la représentation du

médecin qui est plus « objective ».

Lors d'une consultation, deux cultures s'opposent : celle du patient et celle du médecin.
Celle du patient a été définie sur un plan plus anthropologique repris entre autres par Leriche
et Canguihlem (52). Si nous reprenons la maladie du point de vue du patient (31,38), la
clinique est construite en fonction du contexte social, politique, économique, historique,
environnementaux et culturel qui I'entoure. Ce contexte est d'autant plus important chez les
patients qui présentent un parcours compliqué pour arriver en France comme les patients
demandeurs d'asile.

Notre vision de la médecine et notre fagcon de la pratiquer tel que nous l'avons appris
dans nos études est basée sur « I'Evidence Based Medecine » (EBM), c'est a dire la médecine
fondée sur des faits. Nous avons appris a nous baser sur des études scientifiques. Il faut aussi
prendre en compte qu'il existe chez le médecin une vision liée a sa propre culture également.
En effet, le clinicien doit étre conscient des biais introduits par sa propre appartenance
culturelle en situation d’examen et donc a interpréter en fonction de son identité individuelle,

sociale, professionnelle et culturelle.

Comme le précise Hirsh E (39), il faut aussi connaitre les limites de la culture. Certes il
est important de la prendre en compte mais il est aussi important de comprendre que c'est un
« élément a saisir dans l'ensemble qu'est la personne malade ». On doit trouver un équilibre
entre la culture et l'objectivité de la médecine. Cette dimension culturelle peut étre a la fois
« un levier thérapeutique » mais aussi une limitation dans la prise en charge par rapport aux
soignants qui se sentent peu formés et impuissants. La culture ne marque pas l'ensemble de la
compréhension du patient et de sa pathologie mais c'est un élément a prendre en compte

parmi également les déterminants socio- économiques.

Expression des symptomes :

Elle représenterait une difficulté pour un peu plus de la moitié des médecins
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interrogées. On note qu'il n'y a pas de forte corrélation entre la difficulté de langage et
I'expression des symptomes. Nous pourrions interpréter cela par le fait que les médecins

ressentent que la différence culturelle est moins une difficulté que la différence de langage.

Nous retrouvons dans I'étude de A-Y Guillou (34) que l'expression des symptomes est
modulée par les origines culturelles. Les médecins en ont bien conscience mais la difficulté

persiste pour la traduction des plaintes de leurs patients.

La pathologie mentale représente une part importante des diagnostics posés (études
du comité pour la santé des exilés (COMEDE) (40) et de l'institut national d'études
démographiques (INED)). Mais pour des raisons culturelles (41) ou par pudeur, c’est souvent

une plainte somatique qui est présentée, et pour la plupart du temps de type algique.

Résumé :
- La communication est l'une des difficultés majeures pour les médecins généralistes interrogés.

- Il y a une barriéere qui peut se former entre le médecin et le patient en terme de communication.

Elle peut prendre deux formes : une barriere linguistique pure et une barriere culturelle.

3. Analyse des difficultés pour la consultation des DA

3.1. Retard du DA a la consultation

En analysant la réponse, 1égérement plus de la moitié des médecins ne trouvaient pas

que les retards des DA aux consultations étaient un obstacle.

Le retard peut générer un certain nombre de difficultés et avoir des conséquences sur
la qualité de la consultation :
* Altérer la relation avec le patient

* Modifier sa fagon de travailler
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* Géner le médecin notamment sur sa fagon de gérer les consultations, particulierement

si la consultation annoncée est longue et complexe

Le retard au rendez-vous concernant les patients demandeurs d'asile a été évoqué dans
différentes theses (3,42). Celles-ci parlent surtout des patients précaires et le sujet n'est pas
développé. Le retard en consultation est un probleme général qui n'existe pas seulement pour
les patients demandeurs d'asile.

Dans la thése de S. Ernst et I. Meriaux (43), il a été discuté de la stigmatisation du patient
bénéficiaire de la CSS (ancienne CMUc) et des retards en consultation. Souvent elles ne sont
pas forcément fondées et peuvent par contre amener a s'interroger sur l'organisation du

cabinet médical.

3.2.  Obstacles lors des différentes parties de la consultation

Difficulté d'acces aux antécédents :

C'est une des principales difficultés retrouvées. Sa corrélation avec l'impression de
retard de prise de charge par les médecins généralistes est significative. Mais cette
« impression de retard de prise en charge » étudiée de maniere uni-variée, est plus partagée
entre les médecins.

L'absence d'antécédents disponibles pour le médecin peut entrainer une majoration de
prescription d'examens complémentaires pour des symptomes qui ont déja été explorés. Il
peut alors entrainer une impression de retard de prise en charge si les examens réalisés sont

longs, ou si le patient tarde a reconsulter.

L'item « d'absence d'acces aux antécédents » est également corrélé de maniere forte :
— ala communication avec les partenaires sociaux,
— aux difficultés psycho-sociales

— alalongueur des consultations.

La difficulté de communication avec les travailleurs sociaux peut entrainer une
méconnaissance des démarches déja réalisées, des papiers a prendre pour aller consulter...

En général, les intervenants sociaux sont les premiers a rencontrer les DA, forment les
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dossiers administratifs et recueillent les premiers éléments constituant le dossier médical. Ils
sont rarement présents lors de la consultation et les DA n'apportent pas toujours les papiers.
Cette corrélation témoigne peut-étre d'un manque d'information sur le role de chacun et
surtout d'un manque de coordination. La prise en charge sociale, méme si elle ne fait pas
partie intégrante du réle du médecin, est une information nécessaire car elle peut changer le

cours de la consultation.

Le temps d'une consultation qui peut étre déja long en raison de la différence de
langage, d'une situation psycho-sociale complexe, peut se rallonger avec l'absence

d'antécédents et le temps nécessaire pour les récupérer.

Comme nous l'avons vu plus haut, il existe un examen clinique et biologique qui est fait
lors de l'acceptation de la demande d'asile dans le cadre de I'OFIIl. A Pau, une convention a été
établie entre les CADA et le PRAHDA avec le centre d'examen de santé de la CPAM pour les DA
primo-arrivants. Il permet ainsi a chacun d'entre eux de bénéficier d'un examen clinique et
para-clinique assez complet. Un compte-rendu, sous forme papier, est ensuite adressé au
patient ainsi qu'au médecin de son choix. Dans les faits, ce sont essentiellement les médecins
de la PASS de médecine générale qui en sont destinataires, puisque la plupart des DA n'ont pas
de médecin traitant. Il faut que le patient pense a prendre ces documents pour les présenter

au médecin lors de la consultation.

Difficulté sur I'impression de retard de prise en charge :

Une prise en charge précoce des patients demandeurs d'asile (44,45) permet d'éviter
des conséquences néfastes pour ces patients. Celles-ci peuvent aussi s'illustrer en termes de
santé publique, par exemple dans le cas des maladies contagieuses. Une maladie prise en

charge tardivement est souvent plus onéreuse a traiter.

La facon de se situer par rapport a la maladie et la maniere de pratiquer la médecine ne
sont pas toujours les mémes dans tous les pays et varient selon les cultures. En France, la
prévention est un des axes principaux de la médecine générale. En effet il a méme été renforcé
par la loi de santé de 2017 (46).

La démarche personnelle permettant d'intégrer l'importance de la prévention n'entre pas

systématiquement dans les habitudes culturelles de certains patients et ceux-ci y adhérent
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moins (20,22,34,47,48). Elle est en partie dlie aux difficultés d'acces aux soins dans leur pays,
que ces difficultés soient liées a un manque de structure ou a des problemes financiers. La
plupart des pays d'origine des DA pratiquent plutdét une médecine curative qui est en général
tardive et qui differe de la médecine occidentale.

La prévention, concernant les demandeurs d'asile, fait partie d'une des dimensions
stratégiques de leur prise en charge sur le plan de la santé, que ce soit au niveau national ou
européen (49). Sur ce point, 1'étude de A-Y. Guillou (34) montre que les médecins se sentent
en majorité désemparés vis-a-vis de la prévention, par exemple l'arrét du tabac ou
'alimentation a risque, ainsi que l'explication de prévention a destination des enfants...

Une étude de Huaume et al (47) réalisée en 2017 comparait les motifs de consultations
des patients DA au CASO et des patients en médecine générale de ville. Cette étude relevait
que les situations de prévention sont peu fréquentes dans les consultations des CASO (0,1%)

alors que c'était le premier motif de consultation en médecine générale.

Motif de consultation :

Le motif de consultation est essentiel pour démarrer une consultation. Il est compliqué,
a cause de la barriére de la langue. La plupart des médecins de 1'étude confirmaient cette

difficulté.

Il existe beaucoup d'idées fausses et d'appréhensions a propos des consultations
aupres des patients demandeurs d'asile. L'étude de Huaume (47) montre que les motifs de
consultations en CASO et en médecine de ville ne sont pas différents si I'on fait abstraction de

la prévention (figure 7 p51).

On note surtout des motifs de consultation avec des plaintes somatiques ou psychosomatiques
demandant plutét de la réassurance et/ou des prescriptions de médicaments de type
symptomatiques. Les consultations dans les CASO comportaient plus souvent une prescription

médicamenteuse qu'en médecine de ville.
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Catégories de résultats de consultation des patients (N= 29 817) selon la structure de consultation France,
décembre 2011 — mars 2012

Général et non spécifi () jmmmmem "

Digestif (D)

Métaboligue, nutritionnel, endocrinien (T)
Eil (F)

Feau (5)

Respiratoire (R

Cardiovasculaire (k)

Neurologigue (M)

Genital feminin et sein (X)

Grossesse, accouchement et planning familial (W)
Genital masculin et sein (Y)

Urinaire (L)

Ostéo-articulaire (L)

Oreille H)

Sang, organes hématopoiétiques et appareil immunitaire (B)

Catégories de résultats de consultation (classification CISP-2)

Psychologique (P)

0 & 10 15 20

Proportion de resultats de consultation (%)
B Caso [J Meédecine générale

Figure 7: Catégories de consultations des patients selon la structure de consultation (47)

3.3. Suivis et suite des consultations

L'examen clinique si le patient et le médecin sont de sexes différents :

La grande majorité des médecins interrogés dans notre étude ne rencontreraient pas
de difficultés particulieres a I'examen clinique méme si le patient et le médecin dont de sexes
différents.

Cette difficulté avait pourtant été évoquée dans la these de F Zime (21) qui se déroulait
alors en Picardie. Des médecins de sexe différent de leurs patients décrivaient un examen
clinique qui était réalisé, mais ressenti de « maniére embarrassée » par le médecin ainsi que

par le patient.

Difficulté a obtenir des examens complémentaires :
Il semblerait que ce soit une des difficultés retrouvées pour une petite majorité des

médecins intérrogés.
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Dans le livre de la communication professionnelle en santé (31), il est précisé que le fait
d'avoir des difficultés a comprendre le patient peut amener a augmenter le nombre de
prescription d'examens complémentaires et de prescription de médicaments.

Un article de O. Lefebvre et D. Maille (50) explique que les difficultés d’acceés ou de maintien
dans la durée d'une protection maladie peut constituer une difficulté a obtenir a des examens

complémentaires.

Le médecin peut aussi s'interroger sur le devenir de la suite de la consultation et du

suivi des patients : prendre le rendez-vous si le patient ne parle pas francais, savoir ou aller...

Sentiment d'isolement des médecins généralistes :

Le sentiment d'isolement serait une difficulté ressentie par la majorité des médecins
généralistes.
Le sentiment d'isolement est un item qui peut se lire de différentes facons :

* isolement lié au mode d'exercice du médecin généraliste

* isolement par rapport aux autres intervenants qui accompagnent le DA dans ses

différentes démarches

La corrélation la plus importante pour le sentiment d'isolement est celui avec le suivi
du patient, mais nous retrouvons également des corrélations avec la communication des
partenaires sociaux, I'obtention avec les examens complémentaires, le retard a la consultation,
I'avance de la CSS, I'expression subjective des symptomes ainsi que les items sur le langage

avec la barriére de la langue et I'explication des pathologies et des ordonnances.

Globalement le médecin généraliste est seul dans la prise en charge du patient que ce
soit au début de la consultation, pendant son déroulement puis a la fin. C'est souvent un
sentiment qui existe dans le cadre de la médecine générale libérale et cela peut étre une
difficulté, d'autant plus lors d'une consultation présentant déja d'autres caractéristiques telles

que la précarité, la différence de langue, de culture...

Ce sentiment d'isolement est retrouvé, dans une these de MG quantitative sur l'intérét
des réseaux médecin de ville-PASS (51), comme une des principales difficultés retrouvées lors

de la prise en charge des patients précaires.
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Les difficultés dans le suivi du patient :
Le suivi du patient semblerait étre une difficulté ressentie par un peu plus de la moitié

des médecins interrogés.

Le suivi du patient permet d'assurer une continuité des soins. Elle permet de réévaluer
le patient, compléter la prise en charge... L'absence d'assurance d'une suite de consultation

peut étre une difficulté.

Cette sensation n'est pas limitée a la France, elle est également retrouvée au niveau
européen dans différents pays (52). Certains pays européens ne garantissent pas les prises en
charge globales comme en France et les soins peuvent étre limités aux prises en charge

médicales en urgence. Méme si un suivi est possible, il reste difficile a mettre en place.

3.4. Temps de consultation

La durée de consultation trop longue serait une des difficultés retrouvées dans une

grande majorité des interrogés.

Le probleme de temps est retrouvé dans plusieurs études concernant les patients en
situation de précarité, entre autres, K. Ben Hammou (42). Celui-ci réalisait, dans le cadre de sa
these, des entretiens avec des médecins généralistes afin de comprendre leurs difficultés a

recevoir des patients demandeurs d'asile en consultation (42).

Cela souleve un probléme rencontré en médecine libérale et plus spécifiquement en médecine

générale et ce, plus particulierement, dans des régions sous dotées en médecins généralistes.

Il avait évoqué, lors de ces entretiens, la rémunération a l'acte des médecins généralistes qui
avait pour conséquence une limitation du temps de consultation car « prendre son temps n'est
pas rémunéré ». Cela peut étre un probleme si nous prenons en compte le fait que le médecin
généraliste soit libéral. Sa rémunération dépendra du nombre de consultations réalisées alors
que celle d'un médecin salarié sera indépendante de ce facteur. Certaines theses (42,53)
avaient conclu qu'une revalorisation de la consultation pour les patients qui ont des situations

qui prennent plus de temps serait judicieuse.
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Mais ce souci d'argent est complété par un manque de médecins généralistes libéraux
qui, par ailleurs, ont une patientéle de plus en plus importante et des journées pouvant étre

plus longues.

La longueur excessive des consultations a plusieurs causes dont la barriére linguistique
mais également différents facteurs antérieurement cités, tels que la précarité du patient, la

nécessité de s'investir avec les travailleurs sociaux...

Résumé :

- L'acces aux antécédents du patient DA est I'une des plus grandes difficultés ressenties. Elle est

corrélée a lI'impression de retard de prise en charge.

- L'absence de mutualisation des informations administratives et médicales est un probleme

certain pour les médecins de 1'agglomération.

- Le suivi de consultation est une des difficultés du médecin généraliste, que ce soit sur la

prescription des examens complémentaires ou la poursuite du suivi médical du patient.

7

- Le sentiment d'isolement est une difficulté a part entiére et corrélé a de nombreuses autres

questions.

- Malgré le retentissement possible sur la qualité de la consultation, le retard au rendez- vous du
patient DA ne semble pas étre une difficulté pour les médecins généralistes de 1'agglomération de
Pau. Il en est de méme pour I'examen clinique réalisé par un médecin de sexe opposé a celui du

patient.

- La longueur excessive des consultations est une des difficultés ressenties et a plusieurs causes :
la barriére linguistique, la précarité du patient, la nécessité de s'investir avec les travailleurs

sociaux...
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4. Analyse des difficultés administratives

4.1. Isolement et manque de communication avec les travailleurs

sociaux

Communication avec les travailleurs sociaux :
Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés rencontreraient une difficulté
d’identification et de communication avec les partenaires sociaux et les structures spécifiques

chargées d’accompagner les demandeurs d'asiles.

Ce n'est pas un résultat isolé puisque d'autres études ont également montré ce manque
de communication et cette impression d'isolement que ce soit de maniere quantitative ou
qualitative (53,54). Il est méme précisé, dans ces deux études, la nécessité exprimée par les
médecins généralistes d'améliorer leurs liens avec les travailleurs sociaux ou autres
professionnels pour aider les personnes en situation de précarité. Au regard de la charge de
travail des uns et des autres et des sous-effectifs fréquents des personnels concernés, ce n'est

pas toujours réalisable.

Selon les études (55,56) les médecins trouvent que les réseaux médico-sociaux ont :
— debons cotés :

* partage des responsabilités

* partage des informations

* partage des taches ou des démarches administratives

* allegement de la charge de travail
— des mauvais cotés :

* une réalité complexe plutot bureaucratique

* des dispositifs jugés lourds et souvent contraignants

* pas de réel bénéfice pour les patients

55



La place de la PASS :

Lors des remarques libres qui pouvaient étre faites par les médecins, 2 sur 11 ont
évoqué spontanément l'intérét et I'aide que peut apporter la PASS. Au Centre Hospitalier de
PAU, le service de la PASS compte actuellement deux médecins se répartissant un ETP

(Equivalent Temps Plein) .

Selon la thése de F. Touillite et celle de A. Aubry (51,54) certains médecins généralistes
ne semblaient pas connaitre ce service malgré les recommandations (57) de mai 2008. Il était
spécifié que les PASS devaient structurer leurs relations avec les acteurs externes, améliorer
leur communication tout en continuant le travail d'explication sur leur roéle notamment aupres

des médecins généralistes libéraux.

Au vu de ces études, une des questions pouvant étre proposée, serait de savoir si les
moyens alloués aux PASS par les ARS et les CH, que ce soit en termes de ressources humaines

ou en termes de moyens matériels, sont a la hauteur des objectifs cibles.

4.2. Des médecins déja orientés socialement

Gestion papier de la CSS

Avec cette question, nous voulions savoir si les contraintes administratives, telles que
remplir une feuille de soin papier avec le numéro de SS temporaire, était problématique. Les
médecins ne considéreraient pas cela comme un frein. Dans quelques études (34,58) déja
citées précédemment, 1'idée d'une limite liée a la gestion papier de la CSS était évoquée sans

qu'elle soit identifiée comme un réel frein a la prise en charge.

La difficulté sociale

La question «Difficultés psycho-sociales trop complexes a gérer» serait pour une
majorité des médecins une des difficultés majeures.

G. Birouste (59) signale dans sa these, que la sociologie joue un réle fondamental en
médecine générale. « Méme si la composante sociale est un élément important qui devrait étre
pris en compte par le médecin, leur formation ne leur a pas toujours permis de l'intégrer dans

leur pratique ». Ce qui ressort dans ce travail de thése c'est qu'il existe une grande diversité
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dans le temps pris par le médecin pour aborder le volet social. Le patient est un individu a

part entiére ce qui justifie une prise en charge dans sa globalité.

Résumé :

- Les conséquences administratives de la consultation constituent une des difficultés

rencontrées par les médecins.

- Le sentiment d'isolement du médecin généraliste face aux problemes sociaux des DA
illustre le fait que la communication entre les différents professionnels accompagnant les
DA reste importante. Elle est illustrée par l'item des difficultés psycho-sociales mis en

avant par les médecins généralistes interrogés.

- La problématique de la gestion de la feuille de soin papier n'en est pas une. En pratique

cet acte de gestion par les médecins reste un probléme marginal.

5. Caractéristiques des médecins

5.1.  En fonction du sexe

La majorité de femmes, dans notre population, nous oriente sur I'hypothese que les
femmes peuvent se sentir plus impliquées aupres des DA. Malgré notre échantillon, trop petit
pour avoir une réelle significativité, il a été retrouvé dans notre étude bi-variée une différence
avec une difficulté plus marquée chez les femmes que chez les hommes. Si nous reprenons
chaque question, seules la difficulté psycho-sociale des consultations et 1'avance de la CSS

montrent une différence significative en fonction du sexe.

Dans notre bibliographie il apparait que c'est une question qui est peu étudiée. D’apres
la these de L Petitcollot (60) qui étudiait «la représentation des internes en médecine
générale d’fle de France et les facteurs influenant les représentations des patients
bénéficiaires de la CMU complémentaire », il avait été observé que les femmes avaient une

vision plus positive que les hommes sur les bénéficiaires de la CSS. Par contre dans la these de
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A-Y Guillou (34) il avait été observé que les femmes avaient plus de difficultés a recevoir les

demandeurs d'asile surtout en raison de la différence de communication.

5.2.  En fonction de la localisation du médecin

L'impression de difficulté de suivi des patients DA semblerait plus marquée pour les
médecins en milieu urbain. Cette démarcation significative détonne sur les a priori de la
localisation. En effet, nous pourrions faire I'hypothése que le médecin en centre-ville et en
milieu urbain aurait un acces plus facile aux structures qu'il va solliciter comme, par exemple,
les centres de radiologie ou les laboratoires d'analyse. La définition des zones géographiques
liée a la question de la localisation des médecins n'ayant pas été donnée sur cet item,

l'interprétation des résultats est moins lisible.

5.3.  En fonction de I'dge et de l'accueil ou non de nouveaux

patients par le médecin

Les médecins les plus jeunes sont ceux qui ressentiraient le plus de difficultés. Nous
n'avons pas approfondi sur quels items cela apparaissaient. Nous pouvons supposer qu'avec
I'expérience le médecin a acquis une meilleure connaissance du maillage territorial et des

différents partenaires.

Dans sa thése de sociologie, G. Birouste (59) fait remarquer que la médecine générale
en tant que spécialité avec un enseignement spécifique n'a été mise en place qu'assez
récemment. En effet, en 1997 a été créé le département de médecine générale. Par ailleurs, la
création d'un dipléme universitaire traitant de la prise en charge de la précarité en médecine
générale a été encore plus tardive. Si nous partons de '’hypothése que la plupart des médecins
de 50 ans et plus ont fini l'internat en 2000, on peut en déduire que la plupart de ces médecins
n'ont pas eu de formation initiale a proprement parlé sur la précarité ni bénéficié des
nouvelles réformes mises en ceuvre par le département de médecine générale.

Pau et son agglomération représentent 161 871 habitants en 2018 (source INSEE (61)
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) et sur ces communes 10,9% (62) des patients de 17 ans et plus n'ont pas de médecin traitant
déclaré. Pau et son agglomération ne sont pas considérées comme sous dotées en médecin
généraliste. (en comparaison, la communauté d'agglomération Bayonne-Anglet-Biarritz
retrouve le méme taux de patients sans médecin traitant alors que Arzacq-Arraziguet est
considérée comme sous dotée retrouve un taux de 25,6%) Dans notre étude 51,7% des
médecins ne prennent pas de nouveaux patients. Le fait de ne pas prendre de nouveaux
patients pour la moitié d'entre eux peut aussi constituer un frein pour prendre en

consultation des patients demandeurs d'asile.

5.4. En fonction du fait que le médecin a eu des DA dans sa

patientele

Comme évoqué précédemment, l'expérience peut permettre une diminution des
difficultés ressenties pour les consultations aupres les patients demandeurs d'asile. On
pourrait faire I'hypothese que les médecins n'ayant pas recu de patient DA ne se baseraient
que sur une représentation pour répondre a ce questionnaire, ce qui rend l'interprétation

difficile.

Avoir regu des patients demandeurs d'asile dans les cinq derniéres années permettrait de
moins ressentir de difficultés lors de la consultation aupres des DA. L'absence de précision sur
les raisons de ne pas accueillir des DA a leur consultation ne permet pas d'en connaitre le
motif. Les médecins n'ont-ils pas vu de demandeurs d'asile en raison des difficultés identifiées

ou bien parce qu'ils n'ont pas été sollicités ?

5.5.  En fonction de leur taux de CSS dans la patienteéle

Il semblerait que plus le taux de CSS des médecins est important (plus d'expérience

aupres des patients en situation de précarité) moins les difficultés seraient percues.

On retrouve dans la bibliographie, une vraie difficulté dans l'acces aux soins pour les

patients bénéficiant de la CSS: de nombreuses études montraient que les médecins

59



généralistes auraient des préjugés sur la CSS (ex-CMU) ou bien une incompréhension vis-a-vis
de celle-ci.

Deux rapports de 2007 (58) et mars 2014 (53) de Médecins du Monde et une étude par la
DIES (65) (groupe d’¢tude de recherche en santé publique: Développement, Innovation,
Evaluation, Santé) montraient que des médecins généralistes demandaient parfois une avance

de frais ou opposaient un refus a des patients bénéficiant de 'AME ou de la CMU.

Dans cette étude réalisée par médecins du monde en 2006 (63), sur les 725 médecins
interrogés, 130 réponses ont été obtenues. Parmi les motifs de refus de la CMU, 4 principaux
ressortaient :

— deslourdeurs supplémentaires avec la nécessité de remplir des formulaires spécifiques

— des entraves liées a la barriére linguistique

— des délais de remboursement trop longs pour percevoir les honoraires de
consultations des bénéficiaires de 'AME

— un manque d’information sur le fonctionnement de ce dispositif spécifique

Néanmoins ces études restent anciennes et on peut supposer que l'amélioration de la
prise en charge administrative de la CSS a permis de diminuer ces refus.
Il semblerait tout de méme que cette difficulté (31) d’acces aux soins pour les patients

vivants dans la précarité soit international.

Résumé :

- Méme si les femmes semblent plus sensibilisées aux consultations aupres des DA, elles

éprouvent malgré tout plus de difficultés.

- Le fait d'avoir acquis une expérience professionnelle et une meilleure connaissance des
réseaux, comme le fait de recevoir plus de DA en consultation, diminue les difficultés

ressenties par les médecins généralistes.

- Les médecins étudiés dans notre échantillon semblent recevoir plus de patients relevant

de la CSS que la moyenne nationale et départementale.

- Les médecins ayant le taux de CSS le plus élevé semblent présenter moins de difficultés.
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6. Propositions

6.1. Les aides potentielles a la consultation

Sur l'organisation du cabinet :

Venir a une consultation est parfois un parcours du combattant pour les patients
demandeurs d'asile. Sans évoquer la difficulté de compréhension du patient sur le rendez-
vous (par la barriere de la langue), cela peut nécessiter des efforts importants en terme
d'organisation pour identifier le lieu de consultation, le trajet pour s'y rendre, les documents a
sélectionner et a apporter, la nécessité parfois d’étre accompagné par un tiers. Toutes ces
organisations peuvent mettre en retard le patient voire le décourager si cela est trés complexe
pour lui. Afin de ne pas étre trop perturbé par le retard du patient et ainsi éviter les ressentis
négatifs, une proposition pour améliorer l'organisation pourrait étre de discuter de la création

de plages horaires sans rendez-vous.

Aide durant la consultation :

Pour pallier au sentiment d'isolement du praticien, un dossier médical partagé pourrait
étre intéressant. Il permettrait d'avoir a disposition les antécédents, tous les bilans déja

réalisés, prise de sang, consultations voire méme l'histoire sociale du patient.

Actuellement il existe différents moyens qui pourraient étre utilisés comme le Dossier
Médical Partagé (DMP), des applications sur ordinateur et/ou smartphone telles que
Pacooglobule (64) Ils permettent une communication sécurisée entre professionnels de santé

médicaux, paramédicaux et sociaux.

Une réflexion pourrait étre menée afin de créer les conditions nécessaires pour que le
DMP puisse étre accessible pour les personnes ayant des droits ouverts mais ne disposant pas
encore de carte vitale ; cela, toujours dans la perspective d'améliorer la communication au

service des patients concernés, et ainsi aider aux projets communs autour du patient.

Il pourrait étre intéressant d'avoir la possibilité de créer une feuille de soin
électronique sans carte vitale a partir du numéro provisoire de sécurité sociale des DA sur

I'espace professionnel amelipro du médecin. Cela aurait comme avantage de diminuer le
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temps administratif tant pour le médecin que pour la CPAM qui n'aurait pas a traiter

manuellement les feuilles de soins papier.

Sur la PASS :

Dans sa these, S. Le Goff (32) faisait de multiples propositions tirées de la littérature
afin de proposer des améliorations sur la prise en charge des patients demandeurs d'asile. Elle
parlait du passage pour les patients de la PASS a la médecine en ville lorsque les droits étaient
ouverts. Elle parle de « médecins-relais » qui permettraient un relais nominatif avec un

transfert de dossier du patient vers un médecin identifié.

6.2. Des solutions pour mieux communiquer

Les consultations transculturelles :

Plusieurs écrits témoignent du travail réalisé dans le cadre de consultations
transculturelles. Elles ont été créées en 1989. Ces consultations se basent sur le concept de
I'ethnopsychiatrie de G. Devereux en 1970 qui étudie les troubles psychologiques en fonction
des normes du groupe culturel auquel le sujet appartient. L'approche transculturelle (65)
consiste a prendre en compte lI'impact de la culture sur la représentation de la maladie comme
nous l'avons vu précédemment avec une vision plus anthropologique. Elle permet d'avoir une
meilleure communication et donc une alliance thérapeutique (66) malgré la différence
culturelle et une adaptation des soins. Elle pallie aux préjugés conscients ou implicites altérant
la relation : ainsi on peut éviter les diagnostics inadéquats ou les errances thérapeutiques
(67). Elle est réalisée dans des services particuliers, et plus orientée dans le cadre des
pathologies psychiatriques.

Certains auteurs (68) s'accordent sur cette difficulté de la différence culturelle. Ils
pointent également la difficulté rencontrée par les soignants pour se former ou s'informer
dans ce domaine. Il semble difficile pour les médecins d'avoir une connaissances des cultures
pour chaque patient. L'outil qui semble le plus utile reste « l'ouverture d'esprit » de ceux-ci.
Celle-ci peut étre complétée idéalement par une formation (69). Elle est depuis longtemps
prise en compte dans les services spécifiques mais peut étre plus difficile a prendre en charge

en cabinet de médecine générale.
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Pour le moment ces consultations ne sont mises en place que dans un nombre limité de
lieux en France, Bordeaux et Toulouse étant les plus proches. Leur intérét dans le cadre des
consultations de médecine générale reste plus discutable. Méme si elles pouvaient étre
intéressantes pour les médecins généralistes (ou adresser les patients lorsqu'une consultation
devient trop complexe a gérer) dans la plupart de leurs consultations, elles ne sont pas

adaptées.

Interprétariat professionnel :

Des recommandations ont été faites en 2017 par la HAS (36). Elle considere que seul le
recours a un interpréte professionnel permet de garantir aux patients les moyens de
communication leur permettant de bénéficier d'un égal acces aux droits, a la prévention et aux
soins de maniere autonome. Elle est aussi bénéfique pour les professionnels car elle permet
d’assurer une prise en charge respectueuse du droit a I'information, du consentement libre et
éclairé du patient et du secret médical. Quelques expériences en France ont vu le jour dans

certaines régions a l'initiative des ARS (Agences Régionales de Santé).

Une organisation au préalable est importante afin de définir déja le type
d’interprétariat, qu'il soit téléphonique (ce qui est le plus fréquent) ou bien en présentiel (ce
qui nécessite une préparation en amont et demande une certaine organisation). Le travail avec

un interprete désarconne parfois les cliniciens (68,70,71).

Plusieurs méthodes sont possibles, 2 principales sont détaillées :

— le modeéle « en triangle » nécessite une certaine habitude de la part du clinicien.
Elle permet I'établissement de six canaux de communication entre les trois
intervenants, chacun apportant des informations utiles. Le médecin doit pouvoir
expliquer au départ ce qu'il va entreprendre avec le patient et s'aider de phrases
courtes, faire passer un message en utilisant par exemple des pictogrammes et/ou
des documents qui seront expliqués par l'interprete.

— le modéle de la « boite noire », I'interpréte intervient comme un « décodeur » qui
ne fait que communiquer un message d'une personne a une autre.
Malheureusement cette méthode peut étre source de déception pour le clinicien qui
réalise que l'interpréte a un réle plus « passif». Ce modele est représentatif des

interpretes par téléphone. Cette méthode est intéressante quand il n'y a pas
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d'autres solutions disponibles. Elle est souvent avantageuse car elle permet d'avoir
plus de langues a disposition, en regroupant les compétences de différentes
équipes, un moindre colt (si cela est pris en charge par l'état) et la rapidité

d'intervention.

La figure 8 (p64) permet d'illustrer ces deux types d'interprétariat et de mieux
visualiser les échanges réalisés entre les différentes parties. Elle a été réalisée par T. Baubet
(71). 1l précise que l'interprete doit étre présent et doit intervenir si besoin. Parfois méme s'il
est difficile de communiquer par la différence de langage, le patient peut vouloir s'exprimer
dans la langue du pays, donc en frangais. Il faut donc éviter les biais qui peuvent mettre a mal
la relation : les différences de sexes, d'ethnies ou de nationalités (pour des personnes parlant
la méme langue mais provenant de pays différents). Souvent, il faut aller au-dela de la simple
traduction pour mieux comprendre le patient et prendre en compte la dimension également

culturelle (51, 52).

Interpréte

v

A - Modéle en triangle

Clinicien

Interpréte

B : Modéle de la « boite noire »

Figure 8: Graphique des différents modéles d'interprétariat (71)
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Lorsqu'il y a un interprete, tout ce qui est dit dans le cadre de la consultation est soumis aux

regles du secret médical.

Un dispositif d'interprétariat a été mis en place pour certains médecins généralistes a
Bordeaux. La these de A-E. Morice faite en 2019 (72) a permis d'évaluer ce dispositif. I était
mis a disposition un service d’interprétariat professionnel en présentiel et par visioconférence
aux médecins généralistes de deux quartiers de Bordeaux.

Apres une évaluation qualitative aupres des médecins et des patients, il a été observé :
* une amélioration de la relation médecin-patient
* une prise en charge globale du patient entre autres sur les difficultés les plus observées
telles que la situation sociale, les prises en charge des symptdmes psychologiques, la
prévention
* une amélioration de la consultation en lien avec les différences culturelles et ainsi une
meilleure adhésion a la prise en charge

* un meilleur suivi du patient grace a une plus grande confiance

Certains points négatifs ont été également notés :
* un dispositif un peu lourd : l'installation de 1'équipement, la nécessité de prendre des
rendez-vous a l'avance pour programmer les interpréetes
* le nombre d'heures d’interprétariat qui sont limitées dans le temps et le fait d'étre dans
un dispositif expérimental (donc une durée limitée du dispositif)

* le manque de formation sur le travail avec un interprete

Nous pouvons ajouter comme point négatif le fait qu'un interprete professionnel en
cabinet de médecine générale peut limiter la dimension culturelle a la simple traduction. Un

professionnel plus spécialisé (traduction et culturel) pourrait étre intéressant.

Solutions en Nouvelle-Aquitaine :

Initialement en Nouvelle Aquitaine, sur la période 2018-2023, le PRAPS (Programme
Régional pour l'Acces a la Prévention et aux Soins des Personnes les plus démunies) (73)
voulait mettre en place un interprétariat professionnalisé sur I’ensemble du territoire régional
mais mobilisable par les PASS et EMPP (Equipe Mobile Psychiatrie Précarité).

Un projet dans le cadre du ségur de la santé est en cours d'élaboration par le
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ministére de la santé pour étendre a l'ensemble des professionnels de santé de France de
premier secours l'accés a un interprétariat présentiel ou par visioconférence (comparable a

celui proposé dans l'expérience CARE (72)).

Solution hors Nouvelle-Aquitaine :

En France, dans les premieres réponses mises en ceuvre concernant l'interprétariat
professionnel, différentes régions ont déja mis a disposition des aides a la consultation en
médecine libérale avec les patients non anglophones, entre autres les Pays de Loire et le grand
Est. Des articles (74,75) ont été rédigés afin de présenter des retours de ces dispositifs. Un des
articles souligne les limites de l'interprétariat en expliquant que les consultations sont
longues avec la nécessité de disposer d'un minimum de temps pour les organiser. Il existe un

certain délai pour obtenir un interprete et il est important de planifier la consultation.

En Bretagne, le réseau de santé Louis Guilloux a déposé (76) un projet aupres de 'ARS
dont l'objectif est de garantir un égal accés aux soins pour tous les migrants primo-arrivants
du territoire. Pour cela, un forfait va étre mis en place sur le territoire de Rennes Métropole
avec une extension a tout le département d'llle-et-Vilaine. Il permet aux médecins généralistes
d'avoir acces a:

— deux consultations longues par an avec revalorisation de l'acte associé
— des prestations d’interprétariat professionnel en présentiel ou a distance
— la coordination médicale et administrative

— de la formation

Ces dispositifs seront ensuite évalués par la Direction de la recherche, des études, de
|’évaluation et des statistiques (DRESS) et la Caisse nationale de I’Assurance Maladie (CNAM)

pour éventuellement pouvoir I'étendre a tout le territoire francais.

Al'international :

En Belgique (77), devant les difficultés liées aux différences culturelles, au manque de
confiance ou aux limites de 'accompagnement d’'un membre de la famille, il a été proposé un
service. Proposé par I'Etat, c'est un service de vidéoconférence totalement gratuit pour les

professionnels de santé.
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De méme en Suisse (23), a été développé le réseau « santé pour tous » qui permet de
faciliter la prise en charge des patients migrants et/ou en situation de précarité et un service

d'interprétariat médical communautaire présentiel ou téléphonique (78).

Résumé :

Plusieurs dispositifs peuvent étre proposés pour aider les médecins généralistes a la

consultation aupreés des DA:

- Des plages de consultations sans rendez-vous pour limiter les difficultés liées au retard

des DA mais cela signifie le recours a I'interprete téléphonique

- Des consultations sur rendez-vous mais avec accompagnement du DA par un travailleur

social ou un interprete.

- Une amélioration du relais entre la PASS et le médecin généraliste avec une amélioration

de la communication et une meilleure information sur les fonctions de la PASS de Pau

- Un développement de la communication interprofessionnelle avec la construction d'un

parcours de soin entre les différents professionnels concernés

- Une équipe médicale et paramédicale formée a la consultation transculturelle a Pau qui

pourrait venir en appui pour les consultations les plus complexes.
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Conclusion

Cette étude a permis de confirmer que les contraintes identifiées dans les consultations
aupres des demandeurs d'asile sont effectivement rencontrées par les médecins généralistes
de notre échantillon. La difficulté de communication semble étre I'élément principal parmi ces
obstacles. Ce terme est a prendre en considération tant sur le plan de la barriére linguistique
que sur la barriere culturelle. De maniere indirecte, elle est aussi liée a la longueur de la

consultation, l'isolement du médecin et les difficultés psycho-sociales.

Dans un territoire comme 1'agglomération paloise ou les médecins généralistes ont une
charge de travail importante, il nous semble essentiel de mettre en ceuvre les différentes
propositions issues de ces études, si les autorités sanitaires veulent que les médecins
géneéralistes participent plus largement aux consultations pour cette population, consultations

qui sont reconnues pour étre complexes.

Les études telles que celle réalisée sur l'interprétariat (étude CARE (72)), confirment
qu'un meilleur dialogue favorise une meilleure compréhension entre le patient et le médecin
ce qui permet de réduire beaucoup de difficultés. Par contre, comme il est précisé, elle exige

une certaine organisation au préalable.

Les consultations aupres des demandeurs d'asile ne s'improvisent pas et nécessitent
une certaine sensibilisation du médecin généraliste sur leur spécificité. La création d'une
formation dans notre cursus sur les situations de précarité, dans la maquette des internes de
médecine générale, montre les efforts déja réalisés. Les projets évoqués tels que CARE, le
réseau de santé Louis Guilloux, manifestent la prise en compte par les ARS des freins a 'acces
des demandeurs d’asile a une consultation de médecine générale et leur volonté d’améliorer,

dans un certain nombre de cas, la possibilité d’y avoir recours.

Un travail en équipe est nécessaire et méme si les médecins généralistes souhaitent
améliorer et augmenter le nombre de consultations consacrées aux personnes demandeuses
d'asile, des moyens doivent étre mis en ceuvre. Les médecins généralistes ne sont pas les seuls

acteurs pouvant jouer un role dans I'amélioration de ces consultations. Cela ne pourra étre
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possible que si la coopération et la co-construction se poursuivent et s’amplifient avec les
autres acteurs institutionnels, tels que les ARS et les hopitaux et que des moyens concrets

continuent a étre mis en ceuvre pour que les solutions préconisées s’inscrivent dans la réalité.

L'une des mesures de la politique de santé (77) actuelle est la lutte contre les inégalités
de santé. Pour cela doit, en autre, étre privilégié 1'exercice coordonné des professions de santé
de ville, en garantissant une prise en charge globale des patients (médicale, psychologique,

sociale) grace a la pluridisciplinarité des équipes.

Dans une France ou un des principes de la déclaration des droits de I'homme est l'acces
aux soins de qualité pour toute personne arrivant sur le territoire, une amélioration d'acces
reste primordiale. Une telle position de principe génére forcément des difficultés que le
politique doit, en accord avec la constitution et la déclaration universelle des droits de
I'homme, s'efforcer d'aplanir. Ce sont la les questions de rémunération, d'outils de travail, de
formation des professionnels, mais aussi d'obligation a recevoir dans des conditions dignes et

professionnelles.
Il est porteur d’espoir de constater que ces différents projets voient le jour. Il pourrait

étre intéressant apres ces différentes expériences régionales qu’elles puissent étre étendues

au plan national et évaluer ensuite I'amélioration de ces consultations.
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Annexes

1. Questionnaire envoyé aux médecins

1- Profil

e Age:

e Sexe:

e Taux de CMU dans votre patientele (que I'on trouve dans le compte amelipro):

e Avez vous déja recu en consultation des patients demandeurs d'asiles sur les 5 dernieres
années ?

* Prenez vous de nouveaux patients en tant que médecin généraliste ?

e Quelle est votre zone d’exercice ? (urbain, péri-urbain, centre ville, zone urbaine sensible,

semi-rural) ?

2- Obstacles

Nous allons vous exposer les principales difficultés identifiées, sur la base de différentes
études qualitatives réalisées en France. Nous aimerions que vous nous donniez, sur une
échelle de 1 a 4, le niveau de difficulté ressenti (1 correspondant a I'absence de difficultés et 4
au maximum de difficultés) lors des consultations avec les patients demandeurs d'asile ou

bien les difficultés qui vous freinent pour prendre en charge des patients demandeurs d'asile.

Lors du déroulement de la consultation :

* Leretard éventuel des patients a la consultation ?

* L'absence d’acceés aux informations concernant les antécédent médicaux ou les bilans
du patient ?

* Limpression de retard de prise en charge de certaines pathologies présentées par les
demandeurs d'asile lors des consultations ?

* Lexpression subjective des différentes symptomatologies par les demandeurs d'asile
(utilisation de métaphores ou représentation des symptémes différentes en raison de

la culture) ?
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* La difficulté pratique d'obtenir des examens complémentaires (par exemple difficulté
pour le patient d'aller faire les examens par la difficulté de connaissance de
|'organisation ou difficulté de prise de rendez vous par les patients)?

* Une durée de consultation trop longue (plus de 15 minutes) ?

* Les difficultés de 1'examen clinique si patient et médecin sont de sexes différents ?

* Les difficultés de suivi du patient, si des examens complémentaires sont demandés ou
si le patient présente une pathologie chronique justifiant d’un suivi régulier ?

* Sentiment d'isolement en tant que médecin traitant dans la prise en charge des

demandeurs d'asile en cabinet de médecine générale ?

La barriere de la langue :

— Labarriere de la langue lors de la consultation pour un patient non francophone ?

— plus précisément, dans le cadre de la barriere de la langue :
» Difficultés a cerner le motif de consultation ?
» Difficultés a se faire comprendre pour expliquer les pathologies et les ordonnances ?

* Difficultés dans le domaine de la prévention et des dépistages ?
Lors des problémes administratifs :
- Difficultés d’identification et de communication avec les partenaires sociaux et les structures
spécifiques chargées d’accompagner les DA ?
- Difficultés psycho-sociales trop complexes a gérer ?
- Absence d'avance des honoraires de consultation (gestion papier de la CMUc)?
Avez-vous des remarques particuliéres sur ce questionnaire ? Sur le sujet de these ?

Je vous remercie de votre aide,

Si vous étes intéressés par les résultats et conclusions de ces travaux, n’hésitez pas a nous en

informer par mail.
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2. Premier mail envoyé aux médecins

Al'attention des médecins généralistes
Bonjour,

je suis Céline DONY, médecin généraliste remplacant dans la région de Pau depuis un
peu plus d'1 an. Je suis en cours de réalisation de ma théese et j'ai besoin de votre aide car elle

concerne les médecins généralistes de 'agglomération de Pau.

Le but de ce questionnaire est de quantifier les difficultés rencontrées lors des
consultations avec les patients demandeurs d'asile pour ensuite faire des propositions

concretes permettant la mise en ceuvre des aides nécessaires pour le praticien.

Ce questionnaire sera anonyme et vous prendra maximum 5 minutes en prenant votre

temps. Merci d'y répondre avant le 31 Octobre.
Voici le lien du questionnaire :

https://applis.u-bordeaux.fr/sondage/index.php/827131?lang=fr

Juste avant de finir : dans ce questionnaire il y a une question sur votre pourcentage de

CMU présent dans votre patientele. Je vous explique a 1'avance comment réussir a trouver ce

chiffre.

Il faut aller sur votre compte AMELIPRO. A partir de la cliquez sur convention ROSP.
puis sur forfait patientéle médecin traitant (FPMT).

L3, le chiffre se trouve en bas a droite de 1'écran au niveau « mon taux complémentaire santé

solidaire ».
Merci d'avance pour votre aide et de votre temps,
je reste a votre disposition par mail, téléphone ou sms si besoin au 0677370894.

Cordialement

DONY Céline
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3. Tableaux des corrélations et des petits p correspondants
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4. Tableaux des réponses en fonction d'une analyse bi-variée de type

chi2

Tableau 6: Répartition des réponses en fonction du sexe du médecin ; valeur du p en fonction

d'une analyse bivariée de type chiZ2 (partie 1)

Femme

Homme

Propositions de réponse n

%

n

%

Pas du tout d'accord 7 241 2 6,9
) Plutét pas d'accord 2 6,9 4 13,8
Retard en consultation Plutét d'accord 9 31 4 138 0,174
Tout a fait d'accord 0 0 1 3,45
Pas du tout d'accord 0 0 3 10,3
\ Plutét pas d'accord 0 0 1 3,45
Absence d'ATCD Plutot d'accord 12 414 4 138901
Tout a fait d'accord 6 20,7 3 10,3
Pas du tout d'accord 3 10,3 2 6,9
. Plutét pas d'accord 5 17,2 3 10,3
Retard de prise en charge 5, ;s yaccord 7 241 4 138 |
Tout a fait d'accord 3 10,3 2 6,9
Pas du tout d'accord 4 13,8 0 0
Expression subjective des  Plutét pas d'accord 4 13,8 2 6,9 0.295
Symptéomes Plutot d'accord 6 20,7 4 13,8
Tout a fait d'accord 4 13,8 5 17,2
Pas du tout d'accord 1 3,45 0 0
Obtention des examens Plutét pas d'accord 4 13,8 4 13,8
Complémentaires Plutot d'accord 8 27.6 4 138 070
Tout a fait d'accord 5 17,2 3 10,3
Pas du tout d'accord 1 3,45 0 0
. Plutét pas d'accord 2 6,9 4 13,8
Longueur des consultations Plutot d'accord 8 27.6 3 10,3 0,354
Tout a fait d'accord 7 241 4 13,8
Pas du tout d'accord 6 20,7 3 10,3
Examen clinique quand Plutét pas d'accord 10 34,5 5 17,2 0.367
Le sexe est différent Plutét d'accord 1 3,45 310,37
Tout a fait d'accord 1 3,45 0 0
Pas du tout d'accord 2 69 2 69
. ) Plutét pas d'accord 4 13,8 4 13,8
Suivi du patient Plutot d'accord 10 345 5 17,20
Tout a fait d'accord 2 6,9 0 0
Pas du tout d'accord 1 3,45 1 3,45
Sentiment d'isolement Plutét pas d'accord 5 17,2 4 13,80788
Du médecin Plutét d'accord 10 34,5 4 13,8
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Tableau 7: Répartition des réponses en fonction du sexe du médecin ; valeur du p en fonction

d'une analyse bivariée de type chi2 (partie 2)

Femme

Homme

Propositions de réponse

n

%

%

Pas du tout d'accord 0 0 0 0
e Plutét pas d'accord 0 O 0 O
Barriere de la langue PlUtat daccord 5 17.2 4 138 0,628
Tout a fait d'accord 13 44,8 7 24,1
Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Barriére de la langue Plutét pas d'accord 0 0 0 0 0.628
Prévention et dépistage Plut6t d'accord 5172 4 1387
Tout a fait d'accord 13 44,8 7 24,1
Barriére de la langue Pas du tout d'accord 0 O 0 O
Explication Plutét pas d'accord 0 0 0 O 0.628
Pathologies Plut6t d'accord 5172 4 138"
Ordonnances Tout a fait d'accord 13 44,8 7 24,1
. Pas du tout d'accord 0 O 0 0
Barriere d? la langue Plutét pas d'accord 0 O 1 3,45
C;‘:'\Zﬂft:;on Plutot daccord 5172 3 10,3 4%
Tout a fait d'accord 13 44,8 7 241
Communication avec Pas du tout d'accord 2 69 1 3,45
) Plutét pas d'accord 4 13,8 5 17,2
Lesg:g::i"es Plutot daccord 7241 3 103%0%8
Tout a fait d'accord 5 17,2 2 69
Pas du tout d'accord 1 3,45 0 0
e el i Plutét pas d'accord 0 0 5172
Difficultés psycho-sociales PlUtat d'accord 8 276 3 10,3 0,017
Tout a fait d'accord 9 3 3 10,3
Pas du tout d'accord 7 24,1 1 3,45
Avance des frais Plutét pas d'accord 2 69 7 241 0.024
De santé Plut6t d'accord 5 17,2 1 345"
Tout a fait d'accord 4 138 2 6,9
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Tableau 8: Répartition des réponses en fonction de la zone géographique du médecin ; valeur

du p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2, (partie 1)

Centre-ville Péri-urbain urbain

Propositions de réponse % % n %
Pas du tout d'accord 1 34 0 0,0 8 27,6
) Plut6t pas d'accord 0 0,0 1 34 5172
RO EEENEUED e des 1 34 5 172 7 24190%
Tout a fait d'accord 0 00 0 00 1 3,45
Pas du tout d'accord 1 34 0 0,0 2 69
. Plutét pas d'accord 0 00 0 00 1345
Absence dATCD b 46t accord 1 34 5 172 10 345
Tout a fait d'accord 0 00 1 34 8 27,6 0,37
Pas du tout d'accord 0 00 2 69 3 10,3
S 6 [ O G Plut6t pas d'accord 1 34 1 34 6 20,7
Plut6t d'accord 0 0,0 2 69 9 A
Tout a fait d'accord 1 34 1 34 3 10,3 0,64
Pas du tout d'accord 0 00 2 69 2 69
Expression subjective des Plutot pas d'accord 0 00 1 34 5 17,2
Symptémes Plutot d'accord 1 34 2 69 7 241
Tout a fait d'accord 1 34 1 34 7 241073
Pas du tout d'accord 0 00 0 00 1 3,45
Obtention des examens Plutét pas d'accord 1 34 1 34 6 20,7
Complémentaires Plut6t d'accord 0 0,0 3 103 9 3
Tout a fait d'accord 1 34 2 69 5 17,2 0,87
Pas du tout d'accord 0 00 0 00 1 3,45
Longueur des consultationplumt pas d'accord 1 34 2 69 3103
Plut6t d'accord 0 0,0 2 69 9
Tout a fait d'accord 1 34 2 69 8276079
Pas du tout d'accord 1 34 1 34 7 241
Examen clinique quand Plutét pas d'accord 1 34 4 138 10 345
Le sexe est différent Plut6t d'accord 0 00 1 34 3 10,3
Tout a fait d'accord 0 0,0 0 0,0 1 3,45 0,95
Pas du tout d'accord 2 69 0 0,0 2 6,9
Suivi du patient Plutét pas d'accord 0 0,0 2 69 6 20,7
Plutét d'accord 0 0,0 4 13,8 11 37,9
Tout a fait d'accord 0 0,0 0 00 2 690,02
Pas du tout d'accord 0 00 0 0,0 2 6,9
Sentiment d'isolement Plut6t pas d'accord 2 69 2 69 5 17,2
Du médecin Plut6t d'accord 0 00 4 13,8 10 34,5
Tout a fait d'accord 0 00 0 00 4 13,8 0,31
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Tableau 9: Répartition des réponses en fonction de la zone géographique du médecin ; valeur du

p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2, (partie 2)

Centre-ville Péri-urbain urbain
Propositions de réponse  n % n % n %

Pas du tout d'accord 00 00 00 0,0 0 0

Barriere de la | Plut6t pas d'accord 00 00 00 0,0 0 0

arriere de fa fangue by st d'accord 10 34 00 00 8 27,6
Tout a fait d'accord 1,0 34 6,0 20,7 13 4438 0,17

Pas du tout d'accord 00 00 00 0,0 0 0

Barriére de la langue Plut6t pas d'accord 00 00 00 00 O O

Prévention et dépistage Plut6t d'accord 1,0 34 10 34 7 241
Tout a fait d'accord 1,0 34 50 17,2 14 48,3 0,62

Barriére de la |angue Pas du tout d'accord 00 00 00 0,0 0 0

Explication Plut6t pas d'accord 00 00 00 00 0 ©

Pathologies Plutét d'accord 1,0 34 10 34 7 241
Ordonnances Tout a fait d'accord 1,0 34 50 172 14 48,3 0,62

. Pas du tout d'accord 00 00 00 00 O 0

Barriere de la langue o) 4t s Graccord 00 00 10 34 0 0

cﬂ‘;ﬂft:ﬁon Plutot daccord 10 34 10 34 6 207
Tout a fait d'accord 1,0 34 40 138 15 51,7 0,33

o Pas du tout d'accord 00 00 00 00 3103

Communication avec b st a5 diaccord 10 34 40 138 4 138

Lesg:ggzi"es Plutét d'accord 00 00 10 34 9 31
Tout a fait d'accord 1,0 34 10 34 5 17,2 0,31

Pas du tout d'accord 00 00 00 0,0 1 3,45

it i . Plutét pas d'accord 10 34 10 34 3 10,3

Difficultes psycho-sociales 5 ;4 yiaccorg 00 00 30 103 8 276
Tout a fait d'accord 1,0 34 20 69 9 310,83

Pas du tout d'accord 1,0 34 20 69 5 17,2

Avance des frais Plut6t pas d'accord 00 00 20 69 7 241

De santé Plutét d'accord 00 00 20 69 4 138
Tout a fait d'accord 1,0 34 00 00 5172 0,64
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Tableau 10: Répartition des réponses en fonction de si le médecin prend de nouveaux patients ;

valeur du p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2 (partie 1)

Nouveaux patients

Non

Oui

Propositions de réponse % n % P
Pas du tout d'accord 4 13,79 517,24
. Plutét pas d'accord 3 10,34 3 10,34
RO O CEENENEN (Shaes e 62069 72414 070
Tout a fait d'accord 1 3,45 0 0,00
Pas du tout d'accord 2 6,90 1 3,45
, Plutét pas d'accord 0 0,00 1 3,45
Absence d'ATCD Plutét d'accord 931,03 724,14
Tout a fait d'accord 310,34 6 20,69 0,47
Pas du tout d'accord 2 6,90 3 10,34
e Gl (73 o TR Plutét pas d'accord 4 13,79 4 13,79
Plutét d'accord 517,24 6 20,69
Tout a fait d'accord 310,34 2 6,90 0,93
Pas du tout d'accord 1 3,45 310,34
Expression subjective des Plutét pas d'accord 3 10,34 3 10,34
Symptémes Plutét d'accord 6 20,69 4 13,79
Tout a fait d'accord 4 13,79 517,24 0,69
Pas du tout d'accord 0 0,00 1 3,45
Obtention des examens PIlutét pas d'accord 517,24 3 10,34
Complémentaires Plutét d'accord 517,24 7 24,14
Tout a fait d'accord 4 13,79 4 13,79 0,61
Pas du tout d'accord 1 3,45 0 0,00
Longueur des consultatior_IPIut(‘)t pas d'accord 4 13,79 2 6,90
Plutét d'accord 517,24 6 20,69
Tout a fait d'accord 4 13,79 7 24,14 0,47
Pas du tout d'accord 517,24 4 13,79
Examen clinique quand Plutét pas d'accord 6 20,69 9 31,03
Le sexe est différent Plutét d'accord 3 10,34 1 3,45
Tout a fait d'accord 0 0,00 1 3,45 0,44
Pas du tout d'accord 2 6,90 2 6,90
Suivi du patient Plutét pas d'accord 3 10,34 517,24
Plutét d'accord 9 31,03 6 20,69
Tout a fait d'accord 0 0,00 2 6,90 0,38
Pas du tout d'accord 0 0,00 2 6,90
Sentiment d'isolement Plutét pas d'accord 4 13,79 517,24
Du médecin Plutét d'accord 9 31,03 517,24
Tout a fait d'accord 1 3,45 310,34 0,24
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Tableau 11: Répartition des réponses en fonction de si le médecin prend de nouveaux patients ;

valeur du p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2 (partie 2)

Nouveaux patients

Non

Oui

Propositions de réponse

%

% P

Pas du tout d'accord 0 0 0 0
. Plutét pas d'accord 0 0 0 0
Barriere de la langue o) o accorg 41379 517,24
Tout a fait d'accord 10 34,48 10 34,48 0,782
Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Barriére de la langue Plut6t pas d'accord 0 0 0 0
Prévention et dépistage Plut6t d'accord 4 13,79 517,24
Tout a fait d'accord 10 34,48 10 34,48 0,782
Barriére de la langue Pas du tout daccord 0 0 0 0
Explication Plutdt pas d'accord 0O 0 0 0
Pathologies Plutét d'accord 3 10,34 6 20,69
Ordonnances Tout a fait d'accord 11 37,93 9 31 0,28
. Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Barriere de la langue ) 44t nas gaccord 13448 0 0
C;‘f]‘;ﬂlft:;on Plutot d'accord 31034 517,24
Tout a fait d'accord 10 34,48 10 34,48 0,48
o Pas du tout d'accord 2 6,897 1 3,448
Communication avec b st naq diaccord 310,34 6 20,69
Lesspjgit::i"es Plutot d'accord 72414 310,34
Tout a fait d'accord 2 6,897 517,24 0,242
Pas du tout d'accord 13,448 0 0
Difficultés psycho-sociales Plutét pas d'accord 310,34 2 6,897
Plutét d'accord 517,24 6 20,69
Tout a fait d'accord 517,24 7 24,14 0,661
Pas du tout d'accord 310,34 517,24
Avance des frais Plutét pas d'accord 517,24 4 13,79
De santé Plutét d'accord 413,79 2 6,897
Tout a fait d'accord 2 6,897 4 13,79 0,591

87



Tableau 12: Répartition des réponses en fonction de si le médecin a eu des DA dans sa

patientéle ; valeur du p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2 (partie 1)

DA vu dans les 5 années Non Oui
Propositions de réponse % n % P
Pas du tout d'accord 2 6,90 7 24,14
. Plutét pas d'accord 2 6,90 4 13,79
R T 2 690 113793 %78
Tout a fait d'accord 0 0,00 1 3,45
Pas du tout d'accord 1 3,45 2 6,90
. Plutét pas d'accord 0 0,00 1 3,45
Absence d'ATCD 5 5t raccord 310,34 13 44,83
Tout a fait d'accord 2 6,90 7 24,14 0,90
Pas du tout d'accord 1 3,45 4 13,79
) Plutét pas d'accord 1 3,45 7 24,14
Retard de prise en charge o ;5 accord 2 690 931,03
Tout a fait d'accord 2 6,90 3 10,34 0,68
Pas du tout d'accord 0 0,00 4 13,79
Expression subjective des Plutét pas d'accord 0 0,00 6 20,69
Symptomes Plutét d'accord 4 13,79 6 20,69
Tout a fait d'accord 2 6,90 724,14 0,18
Pas du tout d'accord 0 0,00 1 3,45
Obtention des examens Plutét pas d'accord 517,24 7 24,14
Complémentaires Plutét d'accord 517,24 9 31,03
Tout a fait d'accord 4 13,79 6 20,69 0,85
Pas du tout d'accord 0 0,00 1 3,45
Longueur des consultationPIUtét pas d'accord 1 3,45 517,24
Plutét d'accord 4 13,79 7 24,14
Tout a fait d'accord 1 3,45 10 34,48 0,41
Pas du tout d'accord 2 6,90 7 24,14
Examen clinique quand Plutdt pas d'accord 310,34 12 41,38
Le sexe est différent Plutét d'accord 0 0,00 4 13,79
Tout a fait d'accord 1 3,45 0 0,00 0,18
Pas du tout d'accord 1 3,45 310,34
Suivi du patient Plutét pas d'accord 1 3,45 7 24,14
Plutét d'accord 310,34 12 41,38
Tout a fait d'accord 1 3,45 1 3,45 0,70
Pas du tout d'accord 1 3,45 1 3,45
Sentiment d'isolement Plutét pas d'accord 0 0,00 9 31,03
Du médecin Plutét d'accord 3 10,34 11 37,93
Tout a fait d'accord 2 6,90 2 6,90 0,14
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Tableau 13: Répartition des réponses en fonction de si le médecin a eu des DA dans sa patientéle ;

valeur du p en fonction d'une analyse bivariée de type chi2 (partie 2)

DA vu dans les 5 années

Non

Oui

Propositions de réponse % % P
Pas du tout d'accord 0 0 0 0
. Plutét pas d'accord 0 0 0 0
Barriere de la langue 5, 5 yaccord 310,34 6 20,69
Tout a fait d'accord 310,34 17 58,62 0,26
Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Barriére de la langue Plut6t pas d'accord 0 0 0 0
Prévention et dépistage Plutét d'accord 310,34 6 20,69
Tout a fait d'accord 310,34 17 58,62 0,26
Barriere de la |angue Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Explication Plutét pas d'accord 0 0 0 0
Pathologies Plutét d'accord 3 10,34 6 20,69
Ordonnances Tout a fait d'accord 310,34 17 58,62 0,26
. Pas du tout d'accord 0 0 0 0
Barriere de la langue ) 51 a¢ qaccord 13448 0 0
cﬂiﬁféﬁon Plutot d'accord 310,34 517,24
Tout a fait d'accord 26,897 18 62,07 0,037
o Pas du tout d'accord 0 0 310,34
Communlcatlor'l avec  pyytat pas d'accord 2 6,897 7 24,14
Lesgsg::i"es Plutét d'accord 13448 9 31
Tout a fait d'accord 310,34 4 13,79 0,31
Pas du tout d'accord 0 0 1 3,448
. i . Plutét pas d'accord 0 0 517,24
Difficultes psycho-sociales, ;i yaccord 31034 8 27,59
Tout a fait d'accord 310,34 9 310,574
Pas du tout d'accord 0 0 8 27,59
Avance des frais Plutét pas d'accord 310,34 6 20,69
De santé Plutét d'accord 1 3,448 517,24
Tout a fait d'accord 2 6,897 4 13,79 0,307
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5. Profils des diagrammes de rapport

Pour les réaliser nous avons décidé de prendre comme axe une valeur de -2 et -1 pour
respectivement « pas du tout d'accord » et « plutot pas d'accord », ainsi que +1 et +2 pour

« plutot d'accord » et « tout a fait d'accord ».

Pour ordonner ce diagramme, nous avons placé les difficultés linguistiques et le motif
de consultation plutdét dans le quart-bas/droit, le quart-haut/droit représente plutdt les
difficultés administratives. Le reste de la moitié gauche sont les questions en rapport a la

consultation. L'ensemble des profils est retrouvé en annexe 3.

Nous rappelons que les médecins qui présentent une surface plus grande sont les
médecins ayant de plus grandes difficultés alors que les médecins avec des surfaces plus

petites que la moyenne sont les médecins en ayant moins.

Nous avons fait un profil moyen de réponse (moyenne de tous les médecins ayant
répondu) afin de comparer certains profils individuels. Ce profil moyen est représenté en noir

sur les diagrammes.
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6. Analyse multivariée du score global du questionnaire
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7. Remarques libres faites a la fin du questionnaire :

Le texte en noir sur marron est difficilement lisible.

L'existence du service de la pass de I'hopital facilite les premieres consultations et la
mise en place de la couverture sociale.

Il serait intéressant d'aborder les outils de traduction de langue : patient accompagné
d'un interpréte, application traduction multilangue sur portable

La principale difficulté que je rencontre dans la prise en charge de ces patients reste la
barriere de la langue. Des patients issues de certaines communauté viennent avec des
traducteurs mais ce n'est pas le cas de tous. Je me demande d'ailleurs comment sont
sollicités les traducteurs... pour quelle population ? Par quelle structure ? Il est évident
que les probleme de la langue rend les choses plus compliquées et que 1'on hésite plus
a prescrire des examens complémentaires ou des orientations. On s'adapte, on essaie,
de les voir plus souvent pour rendre les consultations moins lourdes. Merci de nous
tenir au courant des résultats de la these.

Je travaille avec EMMAUS Lescar, ce sont eux qui s'occupent des démarches
administratives et bien souvent j'ai un interprete, c'est par le biais d’ Emmaiis que je les
vois en consultation

Je suis installée depuis 3 semaines donc pour le moment je n'ai pas le pourcentage de
patients ayant la CMU. Pour le moment c'est 5% mais c'est pas super représentatif,

Ces questions correspondent bien aux difficultés rencontrées

Sujet intéressant mais tres complexe, en rapport avec notre activité, en rapport avec
notre activité quotidienne

Je suis bénévole a médecin du monde et je trouve que cette structure est un tres bon
appoint pour accueillir des patients demandeurs d'asile

A signaler le lien avec la permanence d’acceés au soin (la PASS du CHG) et les CADA
(traducteur des fois) merci google trad

Sujet intéressant, pour moi ce sont des patients qui nécessiteraient au moins au début

d'étre accompagné ce qui n'est pas toujours le cas
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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentau, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. ] interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

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

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreéres m’accordent leur estime si je suis fidele 2 mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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Résumé

Enquéte d'opinion aupres des médecins généralistes de I'agglomération paloise a propos des
difficultés dans leur prise en charge des patients demandeurs d'asile

Introduction : Le nombre de demandeurs d'asile est en croissance sur le plan national surtout depuis
2015. Leur acces aux soins est conditionné par I'ouverture de droits a la santé. L'accueil de ces patients
en médecine générale est 1'objectif principal. Ces consultations sont reconnues pour étre complexes.
Méthode : Cette étude quantitative est une enquéte d'opinion aupreés des médecins généralistes de
I'agglomération paloise. Elle a pour objectif de quantifier les différents obstacles déja répertoriés.
Résultats : La difficulté principale des médecins généralistes est la communication avec des patients
souvent non francophones et ce pour 100% des médecins interrogés. D'autres difficultés ont été
identifiées : 1'absence de connaissance des antécédents médicaux et sociaux des patients, corrélée a
I'impression de retard de prise en charge des pathologies. Les difficultés psycho-sociales paraissent
également difficiles a gérer particulierement en raison du manque de coordination entre les différents
professionnels accompagnant les DA. La longueur des consultations est citée pour 76% des médecins.
Conclusion : Différentes aides, déja étudiées, pourraient étre généralisées telles que l'interprétariat
téléphonique, le partage de dossier avec les travailleurs sociaux et les autres professionnels de santé,
avec différents niveaux d'entrée, une meilleure information sur le role de la PASS aupreés des différents
acteurs impliqués dans I'accompagnant des DA et un recours a une consultation transculturelle pour
les situations complexes.

Mot clefs: émigrants et immigrants - médecin généraliste - barriéres de communication - soins
adaptés sur le plan culturel - disparités d'acces aux soins

Opinion survey among general practitioners in the Pau area about the difficulties in their care
of asylum-seeking patients

Introduction: The number of asylum seekers has grown nationally, especially since 2015. Their access
to healthcare is conditioned by the opening of rights to health. The main objective is to welcome these
patients in general medicine. These consultations are known to be complex.

Methods : This quantitative study is an opinion survey of general practitioners in the Pau area. It aims
to quantify the various obstacles already listed.

Resultats The main difficulty for general practitioners is communication with patients who are often
non-French speaking, for 100% of the doctors questioned. Other difficulties were recorded: the lack of
knowledge of the medical and social history of patients, correlated with the impression of delay in
taking charge of pathologies. Psycho-social difficulties also seem difficult to manage, particularly due
to the lack of coordination between the various professionals accompanying asylum seekers. The
length of consultations is cited for 76% of doctors.

Conclusion: Various aids, already studied, could be generalized such as telephone interpreting, file
sharing with social workers and other health professionals, with different entry levels, better
information on the role of PASS with various actors support in accompanying AD and recourse to a
cross-cultural consultation for complex situations.

Keywords: emigrants and immigrants - general practice - communication barriers - Culturally
Competent Care - healthcare disparities
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