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INTRODUCTION 

 

Les demandeurs d’asile représentent une population particulièrement vulnérable du fait des traumatismes 

psychiques et physiques subis mais aussi du fait du parcours migratoire souvent éprouvant et pouvant 

durer de quelques semaines à plusieurs années. 

En effet, il est important de préciser que les traumatismes vécus par ces patients sont bien différents des 

traumatismes auxquels peuvent être confrontés nos patients ordinaires, et peuvent être en lien avec des 

crimes de guerre, actes de barbarie, détentions abusives ou encore actes de torture. 

Or, le flux migratoire tend à s'accroître, sans que le corps médical actuellement en place ne soit préparé à 

accueillir et à prendre en charge cette clinique particulière. 

Les textes de loi prévoient que tout demandeur d’asile devrait bénéficier d’une évaluation de ses besoins 

médicaux, psychologiques et sociaux dans un délai raisonnable. Cette évaluation médicale est primordiale 

dans la demande d’asile, du fait de l’obtention d’un certificat médical descriptif permettant de justifier 

l’état séquellaire et de corroborer ainsi les dires du demandeur d’asile. 

Nous savons par ailleurs que ces patients sont confrontés à de nombreuses difficultés d’accès aux 

structures sanitaires, tant sur le plan administratif qu’au niveau du parcours de soins. 

Le contexte actuel de conflits et de précarisation du monde entraîne une augmentation du nombre de 

demandeurs d’asile aux frontières de l’Europe. Il semble primordial d’évaluer quelle prise en charge 

sanitaire est proposée à ces patients par les différentes structures en région Auvergne-Rhône Alpes. 

Il s’agira donc d’étudier l’accès aux soins dans leur parcours de demande d’asile, en interrogeant le corps 

médical. En effet, plusieurs thèses ont déjà été effectuées sur la prise en charge des demandeurs d’asile, 

mais aucune d’entre elles ne s’est penchée sur les différentes problématiques que peuvent rencontrer les 

médecins. 

L’objectif principal de ce travail est donc de repérer les difficultés rencontrées par les soignants et les 

conduites adoptées pour y faire face, dans la prise en charge des demandeurs d’asile. L’objectif secondaire 

étant d’évaluer la prise en charge actuelle afin de chercher s’il est possible de l’améliorer. 

Pour répondre à ces questions, nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-directifs, 

auprès de médecins généralistes libéraux, de médecins hospitaliers et de médecins de structures 

associatives. 

Dans un premier temps, il nous est apparu nécessaire de définir les termes utilisés et de décrire le parcours 

d'exil, afin d’identifier les difficultés rencontrées par les demandeurs d’asile. 
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Dans un deuxième temps, nous allons présenter le matériel et la méthode de recherche utilisés. Nous 

procéderons à une étude thématique des pratiques médicales actuelles, puis nous exposerons les points 

forts des entretiens quant aux domaines spécifiques étudiés. 

Dans un troisième temps, il s’agira d’analyser puis de discuter les résultats des entretiens effectués, avant 

de conclure quant à l’état actuel de la prise en charge proposée aux demandeurs d'asile et aux solutions 

potentiellement envisageables pour améliorer leur parcours de soins. 
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PREMIERE PARTIE : Qu’est-ce que l’asile ? 

 

Selon le rapport d’activité 2017 de l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA), le 

nombre de demandeurs d’asile reçus a été de 100755 (contre 85726 en 2016), soit une augmentation 

annuelle de 17,5%. (1) On constate que depuis les années 1996, ce chiffre ne cesse d’augmenter, avec une 

première phase de croissance de 1998 à 2004, suite notamment aux conflits dans les Balkans. 

Actuellement, la progression tend à être moins rapide qu’à la suite du pic de l'année 2015 mais continue 

néanmoins de croître. La France reste tout de même au troisième rang des pays d’accueil en Europe. Il est à 

noter que ces chiffres n’incluent pas les mineurs isolés. (1) 

 

Figure 1 L'Asile en France depuis 1981 (hors mineurs accompagnants)  

SOURCE : RAPPORT OFPRA 2017 

 

Selon ce même rapport, les principaux pays de provenance des demandeurs d’asile en 2017 sont l’Albanie, 

l’Afghanistan et Haïti, alors qu’en 2016 il s’agissait du Soudan, de l’Afghanistan et de Haïti ; pays où les 

conflits armés sont installés depuis plusieurs années. (1.3)  
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Figure 2 Principaux pays de provenance des demandeurs d'asile en 2017 

SOURCE : RAPPORT OFPRA 2017 

 

En s’intéressant de plus près au pays de provenance des demandeurs d’asile on constate une certaine 

récurrence au cours des années pour certains d’entre eux, ainsi que des motifs principaux d’arrivée : 

 Les conflits politiques dans les pays comme la République Démocratique du Congo ou le Kosovo 

 Les conflits religieux comme au Soudan 

 Les catastrophes naturelles entraînant une instabilité économique, politique et sociale dans les 

pays comme Haïti 

 Les conflits armés comme en Irak, en Syrie ou en Afghanistan 

 Les problématiques liées aux réseaux mafieux comme en Albanie 

 

A/ Textes du droit d’asile 

 

Pour mieux comprendre la législation encadrant la demande d'asile en France, nous avons consulté les 

textes de loi français et internationaux actuellement en vigueur.  

I-  En France  

1- Textes constitutionnels 

 

CONSTITUTION DU 27/10/1946 (2) 

“ Tout homme persécuté en raison de son action en faveur de la liberté a droit d’asile sur 

les territoires de la République”. 
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CONSTITUTION DU 04/10/1958 (3) 

“... Le peuple français proclame solennellement son attachement aux Droits de l’Homme 

et aux principes de la souveraineté nationale tels qu’ils ont été définis par la Déclaration 

de 1789 confirmée et complétée par le préambule de la Constitution de 1946.” 

 

Et confirme dans son article 53 : 

 “La République peut conclure avec les Etats européens qui sont liés par des engagements identiques aux 

siens en matière d'asile et de protection des Droits de l'Homme et des libertés fondamentales, des accords 

déterminant leurs compétences respectives pour l'examen des demandes d'asile qui leur sont présentées. 

Toutefois, même si la demande n'entre pas dans leur compétence en vertu de ces accords, les autorités de la 

République ont toujours le droit de donner asile à tout étranger persécuté en raison de son action en faveur 

de la liberté ou qui sollicite la protection de la France pour un autre motif.” 

 

2- Textes législatifs 

 

LOI 2015-925 (4) relative à la réforme du droit d’asile du 29/07/2015, faisant suite à celles du 25/07/1952 (loi 

52-893) et du 11/05/1998 (loi 98-349). Cette loi modifie les différentes lois françaises déjà en vigueur afin « 

de garantir que la France assure pleinement son rôle de terre d'asile en Europe. » Une des raisons 

principales de cette modification était que « le dispositif français est aujourd'hui inefficace et inégalitaire et 

il crée une incitation au détournement de la procédure d'asile à des fins migratoires. » 

 

LA LOI DU 7 MARS 2016 (5) relative aux droits des étrangers a renforcé certains points clés de la loi de 2015 

en prolongeant notamment les durées des titres de séjour pluriannuels. Apparaît aussi la création des 

« passeports talents » qui sont des titres de séjour spécifiques aux étrangers pouvant apporter un 

rayonnement professionnel à la France et ainsi augmenter sa compétitivité sur le marché international. Ces 

passeports visent en particulier, les étudiants chercheurs et les diplômés, notamment dans le domaine de 

l’industrie et de la recherche. 

 

Dans le CODE DE L’ENTREE ET DU SEJOUR DES ETRANGERS ET DU DROIT D’ASILE (CESEDA), dont la dernière 

version remonte au 01/01/2017 (6), l’ARTICLE L711-1 stipule : 

 « La qualité de réfugié est reconnue à toute personne persécutée en raison de son 

action en faveur de la liberté ainsi qu'à toute personne sur laquelle le Haut-Commissariat 

des Nations unies pour les réfugiés exerce son mandat aux termes des articles 6 et 7 de 
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son statut tel qu'adopté par l'Assemblée générale des Nations unies le 14 décembre 

1950 ou qui répond aux définitions de l'article 1er de la convention de Genève du 28 

juillet 1951 relative au statut des réfugiés. Ces personnes sont régies par les dispositions 

applicables aux réfugiés en vertu de la convention de Genève susmentionnée. » 

 

L’ARTICLE 43 DE LA LOI DU 14/03/2016 RELATIVE A LA PROTECTION DE L’ENFANT  (7) stipule qu’une expertise 

médicale peut être réalisée sur ordre de l’autorité judiciaire, en cas de doute persistant sur la minorité d’un 

jeune isolé après réalisation de l’enquête sociale et documentaire.  

« Les examens radiologiques osseux aux fins de détermination de l'âge, en l'absence de 

documents d'identité valables et lorsque l'âge allégué n'est pas vraisemblable, ne 

peuvent être réalisés que sur décision de l'autorité judiciaire et après recueil de l'accord 

de l'intéressé.  Les conclusions de ces examens, qui doivent préciser la marge d'erreur, ne 

peuvent à elles seules permettre de déterminer si l'intéressé est mineur. Le doute profite 

à l'intéressé.  En cas de doute sur la minorité de l'intéressé, il ne peut être procédé à une 

évaluation de son âge à partir d'un examen du développement pubertaire des caractères 

sexuels primaires et secondaires. » 

3- Projet de lois actuel 

 

Depuis 1980, seize lois ont modifié les conditions d’entrée et de séjour ou d’asile des étrangers, ce qui 

montre la difficulté de mettre en place un accueil et une intégration satisfaisante pour les migrants. Le 

PROJET DE LOI DE FEVRIER 2018 POUR UNE IMMIGRATION MAITRISEE ET UN DROIT D’ASILE EFFECTIF (8), est le 

dernier en vigueur. Les objectifs de ce projet sont de :  

 Diminuer les délais des procédures afin de mieux répondre à l’augmentation des flux migratoires. 

 Mieux articuler les procédures d’asile et les demandes de titre de séjour pour un autre motif, afin 

de limiter les procédures successives. Ces demandes devront se faire approximativement dans le 

même temps. 

 Sécuriser les procédures et renforcer les procédures d’éloignement afin d’éviter les campements 

illégaux. 

 Répartir les demandeurs d’asile sur le territoire pour améliorer leur accueil et leur intégration.  

 Renforcer le rapprochement familial, en octroyant l’admission sur le territoire aux parents d’un 

mineur isolé reconnu comme réfugié. 

 Renforcer la coordination entre les médecins de l’Office Français de l’Immigration et de 

l’Intégration qui assurent la visite médicale des migrants et les médecins traitants des demandeurs 

d’asile. 
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 Mettre en place une dérogation au secret médical permettant aux médecins d’envoyer directement 

à l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides les certificats médicaux dans le cas des 

mineures se disant ou craignant d’être victimes de mutilations sexuelles. 

Cependant, ce projet de loi ne fait pas l’unanimité. Le Conseil d’Etat en particulier trouve qu’une 

nouvelle loi est trop précoce par rapport à la dernière entrée en vigueur en 2016. Il déplore notamment 

le fait que ce court délai n’a pas permis une évaluation précise et efficace des solutions proposées par 

la précédente loi, ni une comparaison des chiffres de l’asile et des mesures mises en place dans les 

autres pays de l’Union Européenne. Enfin, le Conseil d’Etat aurait souhaité une loi apportant des 

solutions plus efficaces et notamment une ligne de conduite effective pour les services publics afin de 

structurer l’accueil et l’intégration des demandeurs d’asile. 

 

II-  A l’international 

 

CONVENTION DE GENEVE DE 1951 (9) sur les réfugiés. Ce document est la clé de voûte 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 selon lequel :  

« Aucun Etat contractant n’expulsera ou ne refoulera en aucune manière un réfugié, 

contre sa volonté, vers un territoire où il craint d’être persécuté. » 

 

PROTOCOLE DE NEW-YORK DE 1967 (10) relatif aux statuts des réfugiés : il vient compléter et renforcer la 

Convention de Genève de 1951 et retire les restrictions temporelles et géographiques qu'imposait cette 

dernière. 

 

REGLEMENT EURODAC DU 26 JUIN 2013 (11) : il renforce la coopération entre les états membres de la 

Convention de Genève en créant une base de données commune avec les empreintes digitales de tous les 

demandeurs d'asile âgés de plus de 14 ans. 

 

CONVENTION DE DUBLIN III DU 26 JUIN 2013 (12) sur les critères et mécanismes de détermination de l’Etat 

européen responsable de l’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 même famille d'obtenir que la demande soit examinée 

par un même état membre. 

 

 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 26 

 

 

B/ Grands principes du droit d’asile en France 

 

I- Définitions et types de protection 

 

1- Glossaire 

 

Migrant 

Selon l’Organisation des Nations Unies pour l’Education, la Science et la Culture (UNESCO) (13), on peut 

définir un migrant comme 

 « toute personne qui vit de façon temporaire ou permanente dans un pays dans lequel il 

n’est pas né et qui a acquis d’importants liens sociaux avec ce pays. » 

Exilé 

Personne contrainte de vivre une situation de migration 

 

Demandeur d’asile 

Personne étrangère qui demande l’asile. L’Office Français de l’immigration et de l’intégration (OFII)(14) 

définit l’asile comme la protection qu’accorde un Etat d’accueil à 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 en demande d'asile est sur le territoire du pays d'accueil de 

façon légale. 

 

Mineur isolé 

Les mineurs isolés sont des demandeurs d'asile de moins de dix-huit ans arrivant sans aucun parent ou 

représentant légal majeur sur le territoire. La procédure d'asile pour les mineurs répond aux mêmes 

exigences que celle pour les majeurs. 

 

Réfugié 

Selon l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) (15):  

« La qualité de réfugié est reconnue à toute personne persécutée en raison de son action 

en faveur de la liberté ainsi qu’à toute personne sur laquelle le haut-commissariat des 

Nations Unies pour les réfugiés (UNHCR) exerce son mandat aux termes des articles 6 et 

7 de son statut tel qu’adopté par l’Assemblée Générale des Nations Unies le 14 

décembre 1950 ou qui répond aux définitions de l’article 1er de la convention de Genève 
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du 28 juillet 1951 relative au statut des réfugiés. Ces personnes sont régies par les 

dispositions applicables aux réfugiés en vertu de la convention de Genève 

susmentionnée. » 

Personne déboutée 

Demandeur d'asile n'ayant pas obtenu le statut de réfugié. Il est alors sur le territoire du pays d'accueil de 

façon illégale. 

 

Vulnérabilité 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (16) : 

« La vulnérabilité est le degré avec lequel une population, un individu ou une 

organisation est incapable d’anticiper, de s’adapter, de résister, et de sortir des impacts 

des catastrophes. » 

2- Types de protections 

 

L’asile conventionnel ou asile politique 

Cet asile concerne les personnes persécutées par l’Etat ou le pouvoir en place dans leur pays, et ce pour des 

questions de race, de religion, de nationalité, d’appartenance à un groupe social ou à un groupe politique. 

En cas de protection, ces personnes bénéficient du statut de réfugié tel qu’il est accordé par la Convention 

de Genève. Elles peuvent alors bénéficier de garanties de droits civils et sociaux par les Etats signataires. En 

France, elles sont placées sous la protection juridique et administrative de l’OFPRA et bénéficient ainsi 

d’une carte de résident valable dix ans. 

 

L’asile constitutionnel 

Cet asile concerne les personnes persécutées en raison d’actions en faveur de la Liberté. Pour pouvoir 

bénéficier de cet asile, les personnes doivent pouvoir répondre à certains critères essentiels. 

Ils doivent prouver, comme cela est indiqué par l'OFPRA (15) : 

« l'existence d'une persécution effectivement subie dans le pays d'origine, et pas 

seulement d'une crainte de persécution, être démuni[s] de protection de la part de l'Etat 

dont le demandeur a la nationalité ou, à défaut de la nationalité établie, du pays de 

résidence habituelle, un engagement actif en faveur de l'instauration d'un régime 

démocratique ou pour défendre les valeurs qui s'y attachent, telles que la liberté 

d'expression et d'opinion, la liberté d'association, la liberté syndicale...,un engagement 

dicté par des considérations d'intérêt général et non d'ordre personnel. » 

Ces personnes, si elles se voient accorder le statut de réfugié, bénéficient des mêmes protections que les 
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personnes bénéficiant de l’asile conventionnel. 

 

La protection subsidiaire 

Cette protection est destinée aux personnes ne répondant aux critères ni de l’asile constitutionnel ni de 

l’asile conventionnel, mais qui présentent néanmoins des motifs sérieux et avérés de croire qu'elles 

encourent dans leurs pays un risque réel de subir l'une des atteintes graves suivantes : 

« La peine de mort ou une exécution ; la torture ou des peines ou traitements inhumains 

ou dégradants ; pour des civils, une menace grave et individuelle contre sa vie ou sa 

personne en raison d'une violence aveugle résultant d'une situation de conflit armé 

interne ou international » 

 (ARTICLE L.712-1 DU CESEDA) (17) 

Ces personnes bénéficient alors de la protection administrative et juridique de l’OFPRA, et ce pour une 

durée d’un an renouvelable, après délivrance d’une carte de séjour temporaire. 

 

Particularité de l’apatridie 

Les personnes reconnues comme apatrides sont des personnes  

« qu'aucun Etat ne considère comme son ressortissant par application de sa législation »(15). 

La démarche se fait aussi auprès de l’OFPRA mais selon une procédure d’instruction spécifique. 

Les personnes reconnues apatrides bénéficient des mêmes droits que celles ayant une protection 

subsidiaire. Elles peuvent cependant demander un titre de séjour permanent valable dix ans, après avoir 

justifié d'un lieu de résidence régulier en France et ce depuis au moins trois ans. 

 

Protection des mineurs isolés 

Les mineurs isolés, une fois en France, sont sous la protection du Conseil Général du département de 

résidence. Ils bénéficient alors de la protection de l’enfance via L’Aide Sociale à l’Enfance (ASE), une fois que 

leur minorité a été prouvée grâce à une enquête sociale, documentaire et si nécessaire un examen médical 

spécialisé sur lequel nous reviendrons ultérieurement. 

 

3 – Asile pour raison médicale 

 

Un demandeur d'asile peut selon L'ARTICLE L313-11 DU CESEDA (18) justifier d'une protection contre les 

mesures d'éloignement pour raisons médicales. En effet, dès lors que son état de santé le requiert, toute 

personne étrangère nécessitant « une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entraîner pour elle 

des conséquences d'une exceptionnelle gravité, sous réserve de l'absence d'un traitement approprié dans le 

pays dont il est originaire » peut fournir un certificat médical à l'agence régionale de santé (ARS). Ce 
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certificat établi à la demande du patient par un médecin agréé de la préfecture ou un praticien hospitalier, 

permettra à l'ARS d'émettre un avis favorable ou non auprès de la préfecture, selon la pathologie, le 

traitement en cours et l'évolution prévisible. Le demandeur peut, si la préfecture accepte, obtenir un droit 

de séjour temporaire pour raison médicale. 

 

Nous avons pu constater lors de notre état des lieux, qu’il existe parfois une confusion entre l’asile pour 

raison médicale et la demande d’asile « standard », que ce soit auprès des demandeurs, des avocats, des 

professionnels sociaux ou médicaux. 

 

II- Parcours administratif et social du demandeur d’asile 

 

En fonction des conditions dans lesquelles l’exilé arrive sur le territoire français, les modalités de demande 

sont différentes. Le demandeur d’asile suit tout de même un parcours administratif assez compliqué que 

nous allons essayer de détailler. 

 

1- Dépôt de la demande 

 

Figure 3 Le Parcours du demandeur d'asile : de l'arrivée à la décision de la préfecture 

SOURCE : L’OBS, 12 JUIN 2015 

 

Les demandes d’asile se font auprès de l’Office Français de l’Immigration et de l’Intégration (OFII) ou de la 

préfecture. Pour faciliter les démarches des demandeurs il a été mis en place une demande par formulaire 

qui permet de réaliser une instruction unique, appelée “guichet unique”, au cours de laquelle le demandeur 

d’asile peut être accompagné de la personne de son choix. Cette demande doit être faite à la préfecture du 
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lieu de domicile de l’exilé (domicile d’un proche les hébergeant, Centre d’Accueil des Demandeurs d’Asile 

(CADA), foyer) après contrôle aux frontières, si ce dernier est entré sur le territoire par voie terrestre, 

aérienne, maritime ou ferroviaire. En cas d’absence de contrôle aux frontières, c’est aussi à la préfecture du 

lieu de domicile que la demande doit être déposée. 

Les exilés sans passeport ni visa sont placés en “zone d’attente”. Le maintien dans ces zones ne peut excéder 

vingt jours, selon L’ARTICLE L221-1 DU CESEDA (19). Cette procédure permet de “déterminer si la demande 

n’est manifestement pas infondée”. En effet, l’admission sur le territoire français ne peut être refusée sur 

l’unique absence des documents requis. La demande d’asile peut donc être faite à tout moment dans les 

“zones d’attentes”, la police aux frontières étant tenue de l’enregistrer. A la sortie des “zones d’attente”, le 

demandeur d’asile reçoit soit un visa de régularisation soit un sauf-conduit de huit jours, lui permettant de 

se présenter à la préfecture de son lieu de domicile. 

 

Il existe alors les trois possibilités suivantes. 

Procédure normale  

Le demandeur reçoit une autorisation provisoire de séjour de trente jours en vue des démarches auprès de 

l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA), ainsi qu’un formulaire de demande d’asile. 

 

Procédure prioritaire 

La préfecture peut déclencher une procédure prioritaire auprès de l’OFPRA pour plusieurs raisons. 

Cette procédure dite accélérée est automatique dans deux cas : 

 Lorsque le demandeur d'asile a la nationalité d’un pays considéré comme pays d'origine sûre. Cette 

liste est établie par le conseil d’administration de l’OFPRA. 

 Lorsque le demandeur d'asile a effectué une première demande d’asile qui a été définitivement 

rejetée et qu'il demande son réexamen. 

Il existe d’autres cas où la demande peut être placée en procédure accélérée par le guichet unique. Il s’agit 

de situations pour lesquelles la préfecture estime que la demande est incomplète, infondée ou frauduleuse. 

Cette priorisation de la demande permet ainsi d’accélérer le traitement de la demande, et si nécessaire de 

débouter le plus rapidement possible le demandeur d’asile. Ces situations sont les suivantes : 

 Si le demandeur d'asile refuse que ses empreintes digitales soient relevées. 

 Si le demandeur d'asile cherche à induire les autorités en erreur en présentant de faux documents, 

en fournissant de fausses indications ou en dissimulant certaines informations. 

 Si le demandeur d'asile a présenté plusieurs demandes sous des identités différentes. 

 Si le demandeur d'asile a tardé à demander l’asile depuis son entrée en France (plus de 120 jours). 

 Si le demandeur d'asile ne dépose une demande que pour faire échec à une mesure d’éloignement. 

 Si la présence du demandeur d'asile constitue une menace grave pour l’ordre public, la sécurité 

publique ou la sûreté de l’Etat. 
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Toutefois, l’OFPRA a la possibilité de reclasser une demande en procédure normale, sans avoir à se justifier 

au cours de l’instruction s’il l’estime nécessaire. 

 

Placement en rétention 

Le demandeur peut être placé en zone de rétention si la demande d’asile n’est pas du ressort de la France. 

En effet, les empreintes digitales de chaque demandeur sont enregistrées à la préfecture et informatisées 

selon le règlement Eurodac. Ce règlement, associé à la Convention de Dublin III, permettent de s’assurer 

qu’un seul Etat de l’Union Européenne est responsable de la demande d’asile. L’Islande et la Norvège sont 

aussi associées à ce dispositif. Ainsi, la préfecture peut refuser l’administration au séjour si la demande 

d’asile incombe à un autre pays selon la Convention Dublin III ou alors s’il s’agit du cas particulier des 

procédures accélérées. 

LE PROJET DE LOI DE FEVRIER 2018 (8) prévoit de majorer la durée de rétention à 90 jours pour permettre de 

réaliser une enquête plus approfondie et mieux orienter les demandeurs d’asile vers le pays qui en sera 

responsable. 

 

2- Prise en charge sociale par les centres d’accueil avant décision de l’Office Français de 

Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) 

 

 

Figure 4 Le parcours du demandeur d'asile : du dépôt du dossier à la prise en charge sociale 

SOURCE : L’OBS, 12 JUIN 2015 

 

 

Hébergement 
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Au niveau national, il existe des Centres d’Accueil pour Demandeurs d’Asile (CADA) qui ont pour principal 

rôle d’assurer l’hébergement des demandeurs d’asile. Ces structures sont gérées par des travailleurs sociaux 

d’associations ou d’entreprises. En plus d’assurer l’hébergement, ils organisent aussi la coordination et 

l’accompagnement des demandeurs d’asile dans leurs démarches. Les CADA ont donc un rôle dans 

l’hébergement mais aussi dans l’accompagnement social en permettant une socialisation des demandeurs 

d’asile par la mise en place de formations, de cours de français ou encore en permettant une scolarisation 

pour les mineurs. Ils peuvent aussi servir de lien entre les demandeurs d’asile et les structures sanitaires 

quand ils estiment qu’une prise en charge pourrait être nécessaire. Actuellement, il existe deux cent quatre-

vingt-cinq CADA répartis sur le territoire, en fonction du nombre d’arrivants par région. Ainsi, l’Ile-de-France 

est la région où l’on relève le plus grand nombre d’hébergements. On note cependant qu’il n’existe pas de 

structure d’hébergement dans les départements d’outre-mer. 

En fonction des conditions de ressources du demandeur, il peut lui être demandé une caution, allant jusqu’à 

cent cinquante euros pour un adulte, et soixante-quinze euros pour un enfant. 

En ce qui concerne les mineurs isolés, ils doivent obligatoirement bénéficier d'un hébergement dans des 

foyers réservés aux mineurs via l’ASE. 

Malheureusement, compte-tenu de l’augmentation du nombre de demandeurs d’asile et de la durée des 

procédures, bien que celle-ci a été réduite depuis 2015, il n'y a pas assez de place pour accueillir tous les 

demandeurs qu’ils soient majeurs ou mineurs. Certains sont alors logés dans des foyers ou hôtels mis à 

disposition, d’autres préfèrent rester dans la rue et refusent l’hébergement proposé. Enfin, certains, dirons-

nous peut-être les plus chanceux, bénéficient du soutien de proches, déjà établis dans la région, qui se 

proposent de les héberger. 

 

Aides, Allocations sociales et Scolarisation 

Les demandeurs d’asile peuvent bénéficier d’une Allocation pour Demandeur d’Asile (ADA), s’ils sont 

majeurs. Cette allocation est versée jusqu’à la décision de l’OFPRA. Elle a été mise en place devant 

l’interdiction, pour les demandeurs d’asile, de travailler sur le territoire français, avant un délai de 9 mois. 

Cependant, les demandeurs d’asile refusant l’hébergement proposé par l’Etat, ne peuvent pas recevoir cette 

aide, ce qui peut contribuer à augmenter la précarité de ces patients. 

LE PROJET DE LOI DE FEVRIER 2018 (8), prévoit de diminuer le délai d’autorisation de travail de 9 mois à 6 mois 

après l’enregistrement du dossier en préfecture, afin de faciliter l’intégration des demandeurs d’asile par le 

travail. 

Lors de leur prise en charge par les CADA, les demandeurs d’asile peuvent aussi bénéficier de l’aide 

d’avocats, le plus souvent bénévoles, pour les aider à constituer leur dossier et les guider lors de 

l’instruction de leur demande à l’OFPRA. 

Les enfants bénéficient d’un droit à la scolarisation. Elle est obligatoire pour les enfants de six à seize ans. 

L’inscription se fait soit auprès des mairies, pour le primaire, soit directement auprès des établissements, 
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pour le secondaire. Pour les mineurs isolés, ce droit à la scolarisation est pris en charge par l’ASE. 

 

Droit à la sécurité sociale  

Les demandeurs d’asile bénéficient de la Protection Universelle Maladie (PUMA) dès le dépôt de demande 

d’asile à l’OFPRA. Il s’agit en fait de la CMU, la CMUc ou l’AME, en étant dispensés de la contrainte de vivre 

sur le territoire français depuis au moins trois mois. Au 1er janvier 2017, le délai de traitement était 

inférieur à trente jours, pour une première demande ou pour une demande de renouvellement. 

La LOI D’ORIENTATION N°98-657 (20) relative à la lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998, a permis de 

créer les dispositifs visant à réduire les inégalités de santé ainsi que les bases de la gratuité des soins sous 

condition de ressources : 

 Les Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS). 

 La Couverture Maladie Universelle (CMU). Les principes de bases de la CMU ont été posés par la LOI 

DU 27 JUILLET 1999 (21). Les bénéficiaires ont accès à la couverture obligatoire et à la couverture 

complémentaire gratuite permettant une exonération du ticket modérateur, mais aussi à la 

dispense d’avance de frais. 

 L’Aide Médicale de l’État (AME) : toute personne de nationalité étrangère en situation irrégulière, 

peut bénéficier d’une prise en charge sociale depuis le 1er janvier 2000. 

L’Aide à l’acquisition d’une Complémentaire Santé (ACS) a été créée par la LOI DU 13 AOUT 2004 (22) et a 

pour objectif d’aider les personnes qui se trouvent juste au-dessus du seuil d’accès à la CMU 

complémentaire (CMUc) à acquérir une assurance complémentaire santé. 

3- Instruction auprès de l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) 

 

Figure 5 Le parcours du demandeur d'asile : audition et décision de l'OFPRA 

SOURCE : L’OBS, 12 JUIN 2015 
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Une fois la demande enregistrée au guichet unique, le demandeur d’asile doit envoyer son dossier complet 

à l’OFPRA qui va mener l’instruction. Il dispose de vingt-et-un jours pour une première demande et de huit 

jours pour un réexamen, à la suite de l’émission des documents au “guichet unique”. Au cours de cette 

instruction, le demandeur d’asile présente tous les documents qui lui paraissent nécessaires et utiles à 

l’appui de sa demande de protection ; il doit notamment prouver les persécutions subies. Il peut être 

accompagné de la personne de son choix dans ses démarches, très souvent il s’agit de travailleurs sociaux 

des CADA. 

Le demandeur d’asile reçoit alors une lettre d’enregistrement de l’OFPRA qui tient lieu de document civil 

provisoire et permet la création de son immatriculation à la sécurité sociale. Cette lettre doit être retournée 

dès réception à la préfecture afin d’obtenir un récépissé de dépôt d’une demande de statut de réfugié, 

valable pendant toute la durée de l’instruction. 

Selon l’article L723-3 DU CESEDA (23), l’OFPRA doit convoquer systématiquement le demandeur à une 

audition. Il appartient à l’OFPRA de trouver un interprète si cela est nécessaire. Actuellement, il est possible 

de faire ces auditions par visioconférence. Le délai moyen de traitement des dossiers en 2015 était de cent 

vingt-huit jours.   

Il existe alors trois décisions possibles pour donner suite à l’instruction : 

 Statut de réfugié 

 Protection subsidiaire 

 Rejet de la demande d’asile 

Au total, le taux de protection accordée en 2017 est de 27,2%, soit en nette diminution par rapport à 2016 

qui avait enregistré le plus haut taux de protection depuis dix ans, avec 28,8% d’accord.  

 

Hébergement 

Si le statut de réfugié est accordé, les exilés sans logement ni condition de ressource peuvent être logés en 

Centres Provisoires d’Hébergement (CPH). Ces centres ont pour mission de favoriser l'insertion socio-

professionnelle des réfugiés. 

 

En cas de déboutement, le demandeur d’asile dispose d'un mois pour quitter le CADA. En cas de recours, il 

ne peut donc plus bénéficier de l’aide des travailleurs sociaux et des avocats présents dans ces structures. 
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4- Recours auprès de la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA) 

 

Figure 6 Le Parcours du demandeur d'asile : recours à la CNDA 

SOURCE : L’OBS, 12 JUIN 2015 

 

En cas de rejet de protection de l’OFPRA, le demandeur d’asile peut contester cette décision auprès de la 

Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA), dans un délai de trente jours. C’est au demandeur d’asile 

d’argumenter sur ce qu’il considère comme une erreur d’évaluation de l’OFPRA. Pendant toute l’instruction 

auprès de la CNDA, le demandeur d’asile ne peut être expulsé du territoire. Chaque requérant est convoqué 

à une audience, avec si besoin un interprète assermenté de la CNDA. 

Trois décisions sont alors possibles : 

 Accord du statut de réfugié. 

 Accord de la protection subsidiaire. 

 Rejet du recours et donc de la protection. Le migrant doit dès lors quitter le territoire dans les trois 

mois suivant la décision de la CNDA. 

LE PROJET DE LOI DE FEVRIER 2018 (8) prévoit de diminuer le délai pour déposer son recours auprès de la 

CNDA à quinze jours, pour permettre de réduire les durées d’instruction. 

En cas de rejet, le demandeur d’asile recevra une obligation de quitter le territoire ainsi qu’une interdiction 

de retour et de circulation en France. 

 

Aide juridictionnelle 

Pour l’aider dans ces démarches, le demandeur d’asile peut solliciter l’aide juridictionnelle dans les quinze 

jours suivant la décision de déboutement de l’OFPRA. Cette aide partielle ou totale de l’Etat aux frais de 

justice, permet aux demandeurs d’asile d’avoir l’assistance d’un avocat selon leurs conditions de ressources.  

La CNDA a enregistré cinquante-trois mille cinq cent quatre-vingt-un recours en 2017 soit une augmentation 
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de 34% par rapport à 2016. (24) 

 

 

Figure 7 Evolution des recours enregistrés par la CNDA de 2007 à 2017 

SOURCE : RAPPORT D’ACTIVITE CNDA 2017 

 

Le délai de jugement auprès de la CNDA est estimé à un peu plus de six mois en 2017, alors qu’il était 

d’environ cinq mois en 2016. Le nombre de décisions rendues par la CNDA en 2017 est de quarante-sept 

mille huit cent quatorze, soit une augmentation de 11,3% par rapport à 2016, selon le rapport d’activité de 

2017. La CNDA a accordé une protection au demandeur d’asile dans environ 16,8% des cas en 2017, soit un 

pourcentage légèrement en hausse par rapport à 2016. (24) 

Au total, le taux de protection global de l’OFPRA et de la CNDA sur l’année 2017 s’élève à 36% contre 38,1% 

en 2016. Cela correspond tout de même à la protection de quarante-deux mille huit cent quarante 

personnes (mineurs isolés inclus).(25) Ce taux reste considérablement bas par rapport aux autres pays de 

l’union européenne, dont la moyenne est de 61,3%. (26) 

 

5- Demande de réexamen 

 

En cas de déboutement, c’est-à-dire de rejet définitif par la CNDA, le demandeur d’asile peut faire une 

demande de réexamen. Il doit alors fournir de nouveaux éléments pouvant avoir une influence dans son 

dossier, auprès de l’OFPRA. Avant cela, il doit demander une nouvelle admission au séjour auprès de la 

préfecture. Si celle-ci est acceptée, elle est alors valable quinze jours au lieu de trente. Le demandeur 

dispose alors de huit jours pour soumettre son nouveau dossier à l'OFPRA. 

En 2014, le nombre de demandes de réexamen était de cinq mille quatre cent quatre-vingt-dix-huit et 89% 

d'entre elles ont été placées en procédure prioritaire par la préfecture.(1) 

 

6- Recours auprès de la cour de Cassation 

 

Il existe un recours contre la décision de la CNDA. Le demandeur d’asile peut se pourvoir en cassation 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 37 

 

devant le Conseil d’Etat. La Cour de Cassation juge les problèmes liés à la forme et non au fond, c’est-à-dire 

qu’une nouvelle instruction ne pourra avoir lieu que si une erreur de législation ou de procédure est relevée 

par le magistrat. Ces recours sont relativement rares. 

 

 

Figure 8 Evolution du nombre de pourvois en Cassation de 2013 à 2017 

SOURCE : RAPPORT D’ACTIVITE CNDA 2017 

 

III - Prise en charge sanitaire 

 

Afin d’assurer la prise en charge sanitaire des demandeurs d’asile, il existe différentes structures médicales 

qui vont intervenir en fonction de l’avancée du parcours administratif et social du demandeur d’asile. 

Les différents intervenants vont permettre d’assurer : 

 Les soins en rapport avec des pathologies déjà connues du demandeur d’asile. 

 La remise à jour du calendrier vaccinal quand cela est nécessaire. 

 Le dépistage de pathologies, notamment infectieuses, comme la tuberculose, les hépatites ou le 

Virus d'Immunodéficience Humaine (VIH). 

 L’évaluation et la prise en charge d’éventuelles séquelles en rapport avec la demande d’asile, et si 

besoin l’établissement de certificats médicaux. 

 

Absence de couverture de sécurité sociale 

Comme expliqué précédemment, les demandeurs d’asile bénéficient d’une PUMA une fois le dépôt de 

demande fait à l’OFPRA. Toutefois, les personnes n'ayant pas encore réalisé leur demande peuvent quand 

même bénéficier de soins. En effet, la CIRCULAIRE DU 16 MARS 2005 relative à la prise en charge des soins 

urgents délivrés à des étrangers résidant en France de manière irrégulière et non bénéficiaires de l’AME 

(ARTICLE L. 254-1 DU CODE DE L’ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES, ISSU DE L’ARTICLE 97 DE LA LOI DE FINANCES 

RECTIFICATIVE POUR 2003 DU 30 DECEMBRE 2003) (27) vise à permettre une prise en charge des soins urgents 

qu'elle que soit la situation administrative des personnes au regard du séjour. 

Les services d'urgences des structures hospitalières, les Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS), les 
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Centres de Santé Publique (CSP) et les structures associatives telles que Médecins du Monde (MdM), France 

Terre d’Asile (FTA) ou encore le Centre Médical pour les Exilés (COMEDE) vont permettre d’assurer les soins 

et dépistages de façon gratuite en l’absence de toute couverture sanitaire encore effective. 

En plus d'assurer les soins des patients demandeurs d'asile, certains centres associatifs comme le COMEDE 

ou Primo Lévi, se veulent aussi être référents dans la formation des professionnels vis-à-vis des 

traumatismes psychiques et physiques liés aux violences subies à la fois dans le pays de provenance mais 

aussi tout au long du parcours d’exil.  

Depuis quelques années, les structures associatives voient leur nombre de patients augmenter, avec parfois 

des patients effectuant de nombreux kilomètres ne sachant pas à qui s’adresser, comme l’indique 

l’association Primo Lévi située en région parisienne. 

 

Bénéficiaire du droit commun de sécurité sociale 

Une fois la demande d’asile faite à l’OFPRA, l’exilé bénéficie de la PUMA. 

Théoriquement, il ne dépend donc plus des PASS et CSP qui sont des structures hospitalières prenant en 

charge les patients ne bénéficiant pas encore d’une sécurité sociale sanitaire. Il peut donc consulter tous 

types de médecins, qu’ils soient en cabinet libéral ou en structure hospitalière. 

Les structures associatives peuvent continuer le suivi mis en place, même si elles essaient autant que 

possible d’orienter les patients vers les médecins libéraux afin de ne pas être saturées. 

 

Cas particuliers des mineurs isolés 

Une des particularités de la situation du mineur isolé est que la préfecture demande un examen médical sur 

réquisition de l’autorité judiciaire afin de confirmer ou d’infirmer l'âge déclaré. Cet examen doit être réalisé 

au sein d’une Unité Médico Judiciaire (UMJ). En effet, sur le plan sanitaire, ils sont normalement 

entièrement pris en charge par le conseil départemental via l’ASE, mais uniquement si cet examen confirme 

leur minorité, comme le stipule L’ARTICLE 43 DE LA LOI DU 14 MARS 2016. (28) 

Le gouvernement a établi un protocole médical spécifique afin d’évaluer l’âge du jeune se disant mineur 

isolé(29). Cet examen est réalisé avec le consentement du jeune, et en présence d’un interprète si cela est 

nécessaire, afin de déterminer son âge osseux. Il comprend des examens radiologiques comportant :  

 Une radiographie de la main et du poignet gauche. 

 Un orthopantomogramme. 

 Et si nécessaire une tomodensitométrie des extrémités sternales des clavicules. 

Le principe de la radiographie est de regarder s'il existe encore la présence de cartilages entre les os de la 

main et du poignet ou s'ils ont entièrement disparu, ce qui indique un âge supérieur à dix-huit ans, selon 

l'atlas de Greulich et Pyle. Il existe plusieurs planches féminines et masculines qui permettent de donner un 

âge à plus ou moins dix-huit mois.  

L’orthopantomogramme permet de déterminer une tranche d’âge en fonction de l’état de maturation de la 
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dentition et notamment de l’éruption complète ou non de la troisième molaire. Comme pour la 

radiographie du poignet, il existe des tables de maturation permettant de définir l’âge dentaire. 

Enfin, en cas de fusion des cartilages de la main et du poignet, une tomodensitométrie des extrémités 

sternales des clavicules peut être réalisée. S'il existe une fusion métaphyso-épiphysaire de plus du tiers de 

l'articulation, l’âge est supérieur à dix-huit ans selon les stades de Kellinghaus (30) ou Schmeling (31). 

 

Initialement, l’estimation de l’âge osseux était utilisée : 

 En pratique médicale clinique, notamment en pédiatrie, en cas d'anomalies de croissance ou du 

développement pubertaire. Dans ces situations et contrairement à la législation encadrant l’examen 

des mineurs isolés, l’estimation de l’âge osseux est associée à un examen somatique à la recherche 

des caractères sexuels secondaires selon les stades pubertaires de Tanner. 

 En anthropologie sociale afin d’étudier l’impact sociétal dans la croissance en fonction des 

différentes ethnies. 

 En anthropologie biologique pour l’identification de cadavre. 

 

Actuellement, il existe un débat au sein de la communauté scientifique vis-à-vis de l’utilisation de ces 

examens dans l’évaluation de l’âge des mineurs isolés. En effet, certains remettent en cause le fait que les 

tables de maturation de références ont été établies il y a plus de cinquante ans et ne correspondent plus à 

l'évolution de la société actuelle. D’autres, critiquent le manque de reproductibilité de ces examens d’une 

population à l’autre, à cause du mode de vie qui peut influencer la croissance.  

Cependant, de nombreuses études scientifiques ont montré que l’évaluation de l’âge osseux par ces 

techniques était fiable et reproductible si l’examinateur était aguerri et formé à la lecture de ces planches.  

Il se pose alors les questions éthiques en rapport avec ces examens, notamment sur le bien-fondé pour les 

patients et sur les conséquences qu’ils peuvent avoir si l'on se base sur le principe du primum non nocere. 

En effet, d’un point de vue éthique, le Comité Consultatif National d’Ethique en 2004 (32) avait émis un avis 

défavorable à la réalisation de cet examen devant : 

 L’absence d’information donnée au jeune et donc le défaut de consentement éclairé. 

 Les difficultés liées à l’évolution de la société et aux différences d’ethnies rendant l’application des 

tables de maturation de références obsolètes. 

 La problématique de la réalisation d’examens irradiants en l’absence de visée thérapeutique ou 

diagnostique. 

 Le rôle et le positionnement du médecin par rapport à la justice. 
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C/ Prise en charge en région Auvergne-Rhône Alpes  

 

La région Auvergne-Rhône-Alpes a comptabilisé sept mille sept cent treize demandes en 2017, contre cinq 

mille huit cent vingt en 2016, soit une hausse de 33%. Elle garde ainsi sa place de deuxième région d’accueil 

des demandeurs d’asile sur le territoire français, derrière l’Ile-de-France qui a cumulé vingt-sept mille cent 

cinq premières demandes, et devant le Grand-Est ayant eu six mille cinquante-deux demandes. Il est à noter 

que ces chiffres n’incluent ni les mineurs accompagnants ni les apatrides. (1) 

 

Hébergement 

Actuellement, on compte douze CADA en Auvergne, et trente-deux en Rhône-Alpes. 

Département Ville 

01 – Ain Ambérieu en Bugey 

 

Miribel 

07 – Ardèche Annonay 

 

Privas 

 

Saint-Agrève 

 

Tournon sur Rhône 

26 – Drôme Valence 

38 – Isère Grenoble 

 

Le péage Roussillon 

 

Pont-de-Chéruy 

 

Saint Quentin Fallavier 

42 – Loire Andrézieux Bouthéon 

 

Boën 

 

Riorges 

 

Roanne 

69 – Rhône Bron 

 

Fontaines Saint Martin 

 

Givors 

 

Lyon 

 

Saint Genis Laval 

 

Villeurbanne 

 

Vaulx en Velin 

73 – Savoie Albertville 

 

Chambéry 

 

Montmélian 

74 – Haute Savoie Annecy 
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La Roche sur Foron 

 

Rumilly 

 

Saint-Jeoire-en-Faucigny 

03 – Allier Cusset 

 

Montluçon 

 

Montmarault 

 

Moulin 

15 – Cantal Aurillac 

43 – Haute Loire Langeac 

 

Le Chambon sur Lignon 

63 – Puy de Dôme Bussières-et-Pruns 

 

Cunlhat 

 

Saint Eloy les Mines 

 

Cébazat 

 

Royat 

Figure 9 Liste des CADA en Auvergne-Rhône-Alpes 

SOURCE : HTTP://ANNUAIRE.ACTION-SOCIALE.ORG/ETABLISSEMENTS/READAPTATION-SOCIALE/CENTRE-ACCUEIL-DEMANDEURS-ASILE--C-A-D-A---443/RGN-

RHONE-ALPES.HTML 

 

Les CPH sont en revanche peu nombreux, on en compte uniquement quatre en Rhône-Alpes. 

 

Département Ville Nombre de places 

01 - Ain Miribel 130 

38 – Isère Grenoble 65 

69 - Rhône Lyon 5ème 56 

 Lyon 8ème 40 

Figure 10 Liste de CPH en Rhône-Alpes 

SOURCE : HTTP://ANNUAIRE.ACTION-SOCIALE.ORG/ETABLISSEMENTS/READAPTATION-SOCIALE/CENTRE-PROVISOIRE-HEBERGEMENT--C-P-H---442/RGN-RHONE-

ALPES.HTML 

 

Prise en charge sanitaire 

Sur le plan médical, il existe peu de structures associatives sur la région au vu de l'étendue de cette 

dernière. Nous pouvons toutefois répertorier : 

 Médecins du Monde (MdM) ayant une antenne à Lyon et une à Grenoble. 

 Forum Réfugiés situé à Lyon, qui assure l'accueil et l'hébergement des demandeurs d'asile mais 

aussi une prise en charge sanitaire via l'association Essor 

 Médecine et Droit d’Asile (MéDA), qui a pour vocation exclusive de fournir des certificats médicaux 

aux demandeurs d’asile ayant fait un recours auprès de la CNDA. Cette association, située à Lyon, a 

http://annuaire.action-sociale.org/etablissements/readaptation-sociale/centre-accueil-demandeurs-asile--c-a-d-a---443/rgn-rhone-alpes.html
http://annuaire.action-sociale.org/etablissements/readaptation-sociale/centre-accueil-demandeurs-asile--c-a-d-a---443/rgn-rhone-alpes.html
http://annuaire.action-sociale.org/etablissements/readaptation-sociale/centre-provisoire-hebergement--c-p-h---442/rgn-rhone-alpes.html
http://annuaire.action-sociale.org/etablissements/readaptation-sociale/centre-provisoire-hebergement--c-p-h---442/rgn-rhone-alpes.html
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été créée en janvier 2016 afin de poursuivre le travail et les missions du Centre de Droit et Ethique 

de la Santé (CDES) en faveur des demandeurs d’asile créé en 1999. 

De plus, il existe bien évidemment les différentes structures hospitalières, ainsi que les différents cabinets 

des médecins généralistes libéraux. 

Actuellement, les textes de loi en rapport avec la santé des demandeurs d'asile sont peu nombreux et peu 

précis. En effet, ils imposent la réalisation d'un examen physique et psychologique dans les plus brefs délais 

sans déterminer précisément ce délai ni l'impact que peut avoir la consultation médicale pour le 

demandeur d'asile. 

 

 D/ Clinique des demandeurs d'asile 

 

Les raisons de l'exil et de l'asile peuvent être multiples et font appel à des processus parfois mal compris 

dans les pays non concernés par ce phénomène. La cause du départ ainsi que le parcours migratoire 

auxquels est confronté le demandeur d'asile laissent diverses séquelles qu'il va être important de savoir 

rechercher afin d'assurer une prise en charge médicale adaptée à ces patients. 

 

Il existe plusieurs types d’atteinte à l’intégrité physique et/ou psychique chez les demandeurs d’asile, 

répondant à une typologie des violences spécifiques en fonction de leurs pays d’origine. De façon non 

exhaustive, nous pouvons par exemple citer : 

 Les sévices corporels multiples (arme blanche, arme à feu, coups de bâtons, coups de fouet, 

électrisation, …). 

 Les sévices sexuels par viols, mutilations ou excision. 

 Les emprisonnements abusifs. 

 Les interrogatoires prolongés avec privation des besoins vitaux (privation d’eau ou de nourriture, 

maintien dans le noir ou à l’inverse dans un environnement éclairé, …). 

 L’enrôlement forcé dans l’armée ou encore dans la prostitution. 

 Les disparitions et enlèvements de proches. 

 L’esclavagisme moderne. 

 Les menaces, humiliations et harcèlements répétés. 

 Les obligations à assister à des exécutions. 

 Les génocides. 

 

La définition de la torture telle qu’établie par L’Organisation des Nations Unies (ONU) dans la Convention 

contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, adoptée en 1984 (33), 

comprend : 
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 L’intentionnalité. 

 L’infliction de douleurs et de souffrances physiques ou mentales graves, perpétrée par un agent de 

la fonction publique ou de toute autre personne agissant à titre officiel. 

 L’infliction de douleurs ou de souffrances à l’instigation ou avec le consentement exprès ou tacite de 

la personne susmentionnée. 

 

Dans le cadre de la procédure d’asile, les travailleurs sociaux ainsi que les avocats incitent les demandeurs 

d’asile à faire établir par leur médecin un certificat médical de constat des lésions séquellaires, physiques et 

psychologiques, pouvant corroborer leurs dires. 

 

Il est important de préciser, que l’interrogatoire, se doit d’être le plus précis et exhaustif possible afin de 

connaître exactement les types de violences subies. Cependant, le médecin doit faire preuve d’empathie et 

de patience, afin d’établir un climat de confiance auprès du demandeur d’asile, pour qu’il puisse énoncer 

son histoire et rendre ensuite possible la réalisation de l’examen somatique. 

 

I- Violences physiques   

 

La typologie des violences est particulière au vu de la diversité et de l’intensité des traumatismes vécus par 

les demandeurs d’asile, il semble donc important de réaliser de façon systématique un examen somatique 

corporel complet, afin de rechercher les stigmates des violences, comme stipulé dans le protocole 

d’Istanbul.(34) 

 

1 - Examen somatique 

 

Un examen clinique intégral doit être réalisé à la recherche de lésions tégumentaires et/ou articulaires afin 

de rechercher des séquelles cutanées ou des handicaps en rapport avec les violences et les plaintes 

rapportées.  

Cet examen peut mettre en évidence des cicatrices pouvant être consécutives à différents mécanismes 

lésionnels, pour lesquelles il va être important d’essayer de rechercher une spécificité pouvant corroborer 

les dires du demandeur d’asile. Différentes lésions peuvent être visualisées : 

 Des cicatrices ou plaies secondaires à des brûlures, armes à feu, armes blanches ou objets 

contondants (coups de bâtons, coups avec une barre). 

 Des déformations osseuses ou fractures. 

En fonction des lésions constatées, il peut être intéressant de prendre des photographies afin de les inclure 

dans le certificat. Il peut aussi être nécessaire de faire des examens complémentaires telles que des 
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radiographies ou examens tomodensitométriques. Brogdon a réalisé un atlas des atteintes radiologiques 

que l’on peut visualiser chez les patients victimes d’actes de torture ou de barbarie. (35) 

 

Il peut aussi être constaté une limitation de certaines amplitudes articulaires liées à des maintiens dans des 

positions non anatomiques, entraînant des lésions ligamentaires et tendineuses. Les tortures positionnelles 

(suspension, banc du tigre, pneu) sont particulièrement nombreuses, il est donc important de faire un 

interrogatoire le plus complet possible, pour mieux comprendre et évaluer les éventuelles lésions 

secondaires à ce type de violence. Afin d’objectiver au mieux ces atteintes, l’examen clinique doit tenter de 

mesurer précisément les amplitudes articulaires et d’évaluer si un déficit est présent. 

Il est à préciser également que certaines techniques de torture, comme les techniques de suffocation (sac 

sur la tête, inhalation forcée de ciment, maintien la tête sous l’eau) ne laissent pas forcément de traces 

physiques séquellaires mais peuvent avoir induit une clinique en lien avec l’hypoxie prolongée. 

Il est impossible de répertorier tous les mécanismes de violences, ce d’autant qu’un patient peut rapporter 

plusieurs types de sévices lors d’un même ou de plusieurs épisodes de tortures. Néanmoins, certains sont 

assez caractéristiques selon le pays de provenance du demandeur d’asile. Nous prendrons ici en exemple 

certains types de sévices spécifiques à quelques pays. 

 

Soudan 

Si nous nous intéressons au Soudan(36), principal pays de provenance des demandeurs d’asile en 2015 et 

2016, les techniques de torture les plus répandues sont les passages à tabac, les suspensions, les brûlures, 

les violences sexuelles, les chocs électriques et les privations de nourriture, d’eau et de sommeil. 

L’exposition prolongée à des températures extrêmes, les longs enfermements dans des lieux exigus et les 

menaces de mort et de viol sont aussi employés.  

Une des techniques employées est la « falaka », technique de punition ancestrale répandue dans le bassin 

méditerranéen et dans les pays de confession musulmane qui consiste à donner des coups de bâton sur la 

plante des pieds. Ces violences sont pour la plupart perpétrées par les forces de défense et de sécurité dans 

le but de contrôler la répression et d’obtenir des aveux dans un contexte de conflit politique, religieux et 

économique. 

Les suspensions vont par exemple occasionner des lésions tendineuses et ligamentaires, voire des 

arrachements osseux en fonction de la durée du châtiment. 

La « falaka » peut entraîner quant à elle, des hématomes internes, un aplatissement de la voûte plantaire, 

des lésions nerveuses ainsi que des troubles de la marche. 
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Figure 11 La Falaka 

SOURCE : HTTP://WWW.LAFSOZLUK.COM/2010/05/FALAKA.HTML 

 

Chine 

La Chine(37) a pour particularité d’être un régime communiste dans lequel le contrôle des idées, des 

personnes et des groupes est conservé avec une répression nette des mouvements d’opposition. Les 

violences les plus fréquentes sont réalisées lors de détentions secrètes non officielles, par les forces de 

l’ordre. 

Les techniques utilisées par le régime chinois sont assez particulières, avec notamment : 

http://www.lafsozluk.com/2010/05/falaka.html
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Figure 12 La Chaise du tigre 

 

 « La chaise du tigre » : chaise en métal dans laquelle les bras, le buste et les jambes sont 

immobilisés par des anneaux en métal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOURCE : HTTPS://WWW.HRW.ORG/FR/NEWS/2015/05/13/CHINE-LES-TORTURES-POLICIERES-CONTINUENT-MALGRE-CERTAINES-REFORMES 

 

 « Le banc du tigre » : la personne est immobilisée sur un banc, et des briques sont progressivement 

ajoutées en dessous de ses pieds pour forcer ses jambes à se plier à l’envers jusqu’à ce que les liens 

qui les retiennent cassent. Cette technique de torture peut occasionner des lésions ostéoarticulaires 

et ligamentaires liées à des dislocations responsables de douleurs chroniques et de troubles de la 

marche par déformations osseuses importantes. 

 

 

 

Figure 13 Le Banc du tigre 

SOURCE : HTTPS://WWW.THEEPOCHTIMES.COM/LABOR-CAMPS-CLOSING-BUT-HORROR-CONTINUES_286126.HTML 

https://www.hrw.org/fr/news/2015/05/13/chine-les-tortures-policieres-continuent-malgre-certaines-reformes
https://www.theepochtimes.com/labor-camps-closing-but-horror-continues_286126.html
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Syrie 

Enfin, les demandeurs d'asile provenant de Syrie(38) décrivent des actes de torture lors des détentions. Le 

nombre de demandes d'asile en provenance de ce pays ne cesse d'augmenter par suite du conflit armé 

ayant débuté en 2011. 

Dans les techniques utilisées, on retrouve des pendaisons collectives, des viols et mutilations sexuelles mais 

aussi des sévices spécifiques comme le " tapis volant" ou "le pneu". 

 Le « tapis volant » consiste à attacher la personne sur le dos à une planche pliante dont les deux 

bouts se rejoignent progressivement. Comme pour le banc du tigre, cela peut entrainer des lésions 

ostéoarticulaires et ligamentaires majeures. 

 

Figure 14 Le Tapis volant 

SOURCE : HTTPS://WWW.AMNESTY.ORG/FR/LATEST/CAMPAIGNS/2016/08/SYRIA-TORTURE-PRISONS/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.amnesty.org/fr/latest/campaigns/2016/08/syria-torture-prisons/
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 La technique du « pneu » consiste à faire entrer la personne de force dans un pneu, le front contre 

les genoux ou les chevilles, et à la battre, le plus souvent avec un bâton. 

 

Figure 15 La technique du Pneu 

SOURCE : HTTPS://WWW.AMNESTY.ORG/FR/LATEST/CAMPAIGNS/2016/08/SYRIA-TORTURE-PRISONS/ 

 

2- Examen des organes génitaux externes 

 

Cet examen devrait être pratiqué de façon systématique lorsqu’un demandeur d’asile confie avoir vécu des 

violences physiques. Les femmes y sont le plus souvent confrontées, soit lors de viols qui peuvent être 

réalisés en présence d’un public, soit lors de mutilations sexuelles, et ce, dès leur plus jeune âge.  

 

Les mutilations sexuelles féminines se rencontrent principalement en Afrique subsaharienne et dans 

quelques pays d’Asie du sud-est. Une mutilation sexuelle est le fait de réaliser une lésion voire une ablation 

totale ou partielle des organes génitaux. L’OMS a réalisé une classification de ces sévices (39) : 

 Type I : ablation totale ou partielle du clitoris et du capuchon. 

 Type II : ablation totale ou partielle du clitoris et/ou des petites lèvres. Une excision, c’est-à-dire une 

ablation totale ou partielle des grandes lèvres peut y être associée. 

 Type III : rétrécissement de l’orifice vaginal par ablation puis accolement des petites lèvres ou des 

grandes lèvres, on parle d’infibulation. Une clitoridectomie (excision du clitoris) peut y être 

associée. 

 Type IV : toutes les interventions non thérapeutiques réalisées sur les organes génitaux. Nous 

pouvons citer en exemple, la scarification, la cautérisation, le percement ou encore la ponction. 

 

https://www.amnesty.org/fr/latest/campaigns/2016/08/syria-torture-prisons/
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Figure 16 Types de mutilations sexuelles féminines 

SOURCE : HTTPS://FR.WIKIPEDIA.ORG/WIKI/EXCISION#/MEDIA/FILE:FGC_TYPES.SVG  

 

Depuis août 2017, un ARRETE DU CESEDA (40) impose que toute mineure se disant victime de mutilations 

sexuelles ou craignant de l’être dans son pays d’origine, soit examinée par un médecin légiste au sein d’une 

unité médico-judiciaire. Le certificat médical établi à l'issu de cet examen doit être remis à l’OFPRA par le 

représentant légal au cours de l’instruction du dossier. 

Le PROJET DE LOI DE FEVRIER 2018 (8) prévoit que ce certificat soit transmis directement par le médecin afin 

de limiter les oublis et retards de transmission.  

 

Pour les hommes, nous pouvons noter qu’ils subissent aussi des violences à caractère sexuel comme les 

sodomies et les fellations. Il est aussi important de regarder s’il existe des cicatrices ou plaies consécutives à 

des coups portés, des perçages ou des brûlures au niveau des organes génitaux externes. 

 

Ainsi, un examen gynécologique complet doit être réalisé avec l’examen des organes génitaux externes, des 

parois vaginales grâce à un examen au spéculum chez la femme, et de la marge anale avec un examen avec 

un anuscope chez l’homme et la femme. Ces examens sont nécessaires afin de rechercher des fissures, 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Excision#/media/File:FGC_Types.svg
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plaies ou cicatrices des muqueuses vaginales et/ou anales.  

 

II- Violences psychologiques 

 

Du point de vue des séquelles psychologiques il est important de connaître la symptomatologie et certaines 

pathologies spécifiques aux évènements traumatiques afin d'essayer d’accompagner au mieux les 

demandeurs d'asile. 

 

1 - Violences psychologiques directes 

 

Dans certains pays de provenance, il est de coutume de faire croire à de fausses exécutions, d'utiliser la 

menace et les harcèlements répétés pour obtenir des aveux. Dans d'autres pays, les agresseurs vont obliger 

les proches à assister à des actes de torture voire même à une exécution. Enfin, il semble évident que les 

violences physiques subies vont laisser des séquelles à la fois organiques et psychologiques, d'autant plus si 

elles sont répétées ou prolongées. Les pathologies les plus souvent rencontrées chez les demandeurs d’asile 

sont les syndromes anxieux ainsi que les états de stress post traumatiques. 

 

Réactions péri-traumatiques 

Les demandeurs d’asile sont le plus souvent vus en consultation plusieurs semaines voire plusieurs mois 

après l’évènement traumatique. Cependant, des éléments permettant de définir un état de stress dépassé 

peuvent être recherchés rétrospectivement (41). Ces signes sont des facteurs de mauvais pronostic car sont 

précurseurs d’une évolution vers un psycho-traumatisme. Il est aussi important de les connaître car ils 

peuvent expliquer le discours incomplet de certains demandeurs d’asile. Nous retiendrons principalement : 

 L’amnésie dissociative qui empêche de se souvenir de tout ou partie de l’évènement traumatique. 

 La stupeur dissociative qui est liée à un état de sidération et de confusion. La personne semble 

indifférente à l’expérience traumatique vécue. Cette stupeur peut entraîner a posteriori une 

distorsion du déroulement précis des faits. 

 La dépersonnalisation correspond à des sensations de dédoublement, à l’impression de ne pas vivre 

l’action en personne. 

 La déréalisation est le sentiment d’être détaché de l’évènement et de ressentir de fausses 

perceptions du traumatisme. 

 

Etat de stress post traumatique  

L’état de stress post traumatique correspond à une pathologie réactionnelle à un évènement traumatique 

ayant occasionné un vécu de violence d’une intensité majeure et un sentiment de mort imminente. Il peut 
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survenir à la suite d’un état de stress aigu, ou après un intervalle libre, de façon retardée. Les principaux 

signes à rechercher sont (42) : 

 Un syndrome de répétition qui comprend des souvenirs et cauchemars répétitifs, involontaires et 

envahissants de l’élément traumatique. Il peut être accompagné d’éléments dissociatifs comme la 

visualisation de scènes, au cours desquelles le patient a le sentiment que le traumatisme se produit 

de nouveau.  

 Des conduites d’évitement afin d’éviter de se retrouver dans des situations qui rappellent les 

évènements et entraineraient un sentiment de détresse importante. 

 Une altération négative des pensées et de l’humeur empêchant par exemple de se souvenir d’un 

aspect important de l’expérience traumatisante, ou alors entraînant un sentiment de culpabilité 

vis-à-vis de cet évènement. 

 Une altération de l’éveil et de la réactivité qui comporte par exemple une hypervigilance, des 

troubles de concentrations et des troubles du sommeil.  

Il est important de préciser qu’une dissociation peut persister et donc modifier ou empêcher le récit précis 

des scènes traumatisantes. 

 

2 - Violences psychologiques indirectes 

 

Les séquelles psychologiques des migrants peuvent être secondaires au parcours de migration, notamment 

chez les demandeurs d’asile pour raison économique. Ces violences psychologiques indirectes peuvent aussi 

venir majorer la détresse déjà présente chez ceux ayant subi des violences dans leur pays d’origine. Une 

symptomatologie anxieuse et/ou dépressive est donc à rechercher. 

 

Traumatisme lié à l'exil 

Dans les témoignages des demandeurs d'asile beaucoup parlent de la difficulté de quitter leur pays, leurs 

origines, leur famille. La majorité de ces demandeurs d'asile partent avec l'espoir d'un avenir meilleur à 

l'arrivée dans le pays d'asile mais sans imaginer la difficulté du parcours migratoire. 

 

Désillusion à l'arrivée dans le pays d'accueil 

Pour certains, l'arrivée en France est initialement empreinte d'espoir mais une fois arrivés sur le territoire, 

la peur, la précarité, les démarches et le choc culturel peuvent s'inscrire dans un réel phénomène de 

vulnérabilité psychique. 

 

Insoutenable attente de la décision 

L'attente de la décision de l'OFPRA peut de nouveau occasionner un traumatisme chez certains des 

demandeurs d'asile. En effet, ils doivent raconter ce qu'ils ont vécu dans les détails afin d'espérer avoir le 
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statut de réfugié. Enfin, la peur de se voir débouter et de devoir retourner dans leur pays d'origine peut 

pour certains majorer les séquelles déjà présentes, d’autant que les motivations de rejet peuvent être 

parfois difficiles à entendre, comme dans la décision de rejet que nous avons mis en annexe dans ce travail 

(annexe 1). 

 

E/ Concept de vulnérabilité 

 

Une évaluation de la vulnérabilité est effectuée pour chaque demandeur d’asile, cependant, cette 

évaluation n’est pas faite au sens médical du terme. En effet, la DIRECTIVE 2013/33/UE DU 26 JUIN 2013 (43), 

établissant des normes pour l’accueil des personnes demandant la protection internationale impose que 

chaque pays de l’Union Européenne évalue la vulnérabilité des demandeurs d’asile afin qu’ils puissent 

bénéficier si nécessaire des structures et aides adaptées. Cependant, le terme de vulnérabilité au sens 

juridique du terme, et plus précisément dans le cadre de la procédure des demandes d’asile manque de 

définition exacte. L'ARTICLE L744-6 DU CESEDA (44) précise quelles sont les personnes particulièrement 

concernées par cette évaluation, en établissant une liste non exhaustive et regroupant de nombreuses 

catégories de personnes différentes n’ayant pas les mêmes besoins de prise en charge d’un point de vue 

sanitaire :  

« L’évaluation de la vulnérabilité vise, en particulier, à identifier les mineurs, les mineurs 

non accompagnés, les personnes en situation de handicap, les personnes âgées, les 

femmes enceintes, les parents isolés accompagnés d’enfants mineurs, les victimes de 

traite des êtres humains, les personnes atteintes de maladies graves, les personnes 

souffrant de troubles mentaux et les personnes qui ont subi des tortures, des viols ou 

d’autres formes graves de violence psychologique, physique ou sexuelle, telles que des 

mutilations génitales féminines.»  

En France, cet examen est réalisé par les agents administratifs de l'Office Français de l'Immigration et de 

l'Intégration (OFII) dans le cadre du projet Protectable mis en place par les pays membres de l'Union 

Européenne (45). Un questionnaire succin, traduit en plusieurs langues, a été établi afin de hiérarchiser les 

souffrances pour chaque demandeur d’asile, dans le but d’adapter la procédure administrative, et les 

conditions d'accueil et d'hébergement du demandeur en fonction de ses besoins.  

 

Si l’on se base sur les critères de ce questionnaire, ce dernier ne semble donc pas adapté et assez spécifique 

aux problématiques des demandeurs d’asile, car comme dit précédemment, la majorité de ces patients 

présente un syndrome de stress post traumatique et donc un fort risque de vulnérabilité. Cette notion 

juridique de vulnérabilité et cette évaluation non médicale risquent donc de majorer les inégalités entre 

demandeurs d’asile considérés comme vulnérables par l’OFII et les autres. 
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Figure 17 Questionnaire Protect 

SOURCE : HTTP://PROTECT-ABLE.EU/WP-CONTENT/UPLOADS/2013/01/PROTECT-QUESTIONNAIRE-FRENCH.PDF 

http://protect-able.eu/wp-content/uploads/2013/01/protect-questionnaire-french.pdf
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DEUXIEME PARTIE : Paroles de médecins 

 

A l’origine de ce travail de thèse résident plusieurs interrogations que nous avons voulu explorer. En effet, 

lors de notre état des lieux, il nous a semblé qu’il existait plusieurs obstacles à la prise en charge médicale 

des demandeurs d’asile : 

 Une demande de soins plus importante que l’offre sanitaire proposée. 

 Une disparité en fonction des départements. 

 Une carence de formation médicale sur les demandeurs d’asile et leurs besoins. 

 Une absence d’information sur l’impact du certificat dans la demande d’asile et sur ce que ce 

dernier doit contenir. 

 

Ainsi, lors de nos entretiens avec les travailleurs sociaux, nous avons souvent entendu « l’offre de soin n’est 

pas suffisante… » ou encore « nous avons des difficultés à adresser les demandeurs aux médecins qui sont 

nombreux à refuser de les voir », ou bien « ils finissent aux urgences pour des situations qui n’en sont pas ». 

Les travailleurs sociaux rencontrés en CADA et dans les structures associatives, exprimaient aussi qu’il y 

avait souvent « un décalage entre les attentes des patients et les médecins...Une fois, on a envoyé un 

patient pour son suivi médical et il est revenu avec un certificat et sans traitement… ». Une travailleuse 

sociale, nous a indiqué par la suite qu’une des difficultés essentielles pour ces patients était d’obtenir un 

certificat médical pouvant corroborer leurs dires vis-à-vis des violences physiques et psychiques subies dans 

leur pays d’origine.  

Enfin, un avocat et un travailleur social ont aussi évoqué l'idée d'une structure médicale dédiée aux 

demandeurs d'asile. 

En nous intéressant de plus près à la formation médicale reçue au cours des six années d'externat, puis à 

celle reçue au cours de l'internat, et notamment la formation des médecins généralistes, il n’existe pas de 

formation quant à : 

 La prise en charge des patients migrants dans leur globalité et encore moins sur la prise en charge 

du patient demandeur d’asile.  

 La clinique particulière liée à la différence de culture et d’histoire de vie de ces patients.  

Il existe cependant quelques stages dans les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) et dans le 

Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS) mais peu accessibles car limités en place et non 

obligatoires. 

Le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) et l'Institut National de Prévention et d'Education 

pour la Santé (INPES) ont bien publié des référentiels, respectivement sur la prise en charge du patient 
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migrant accompagné s’exprimant mal en français, et sur les soins et l'accompagnement des migrants et 

étrangers en situation précaire, mais sont-ils connus des médecins et sont-ils utilisables en pratique ?  

Enfin, il existe des diplômes universitaires traitant de la santé et de la précarité, mais ces formations sont 

payantes, et s’adressent bien souvent à des professionnels déjà ancrés dans les soins de cette population. 

Nous avons donc voulu savoir si les obstacles mis en exergue à la suite de notre travail préliminaire étaient 

présents en pratique courante chez les principaux acteurs du parcours de soins des demandeurs d’asile. 

 

A/ Matériel et méthode 

 

Nous rappelons que l’objectif principal de ce travail est d’évaluer les principales difficultés rencontrées par 

les médecins dans la prise en charge des demandeurs d’asile. Il nous semble primordial de définir ce que 

nous entendons par prise en charge médicale dans ce travail. Il va s'agir essentiellement de trois choses : 

 L’évaluation par le médecin d'éventuelles séquelles physiques ou psychiques liées à ce qu'ils 

ont vécu dans leur pays d'origine ou lors du parcours d'exil. 

 La réalisation d'un certificat descriptif des lésions en cas de séquelles, du fait de la violence et 

des traumatismes qui rendent si particulière la relation de soins avec ces patients. 

 Le suivi médical du patient et le dépistage de pathologies. 

 

Nous avons volontairement décidé d'exclure : 

 Les urgentistes, qui interviennent de façon ponctuelle dans la prise en charge de ces patients. 

 Les psychiatres car de nombreux travaux concernant les troubles psychiatriques des 

demandeurs d'asile ont déjà été réalisés et qu'ils arrivent en second temps dans la prise en 

charge spécialisée de cette population. 

 

Il nous a semblé intéressant d’interroger des médecins travaillant dans différentes structures afin de tenter 

de suivre le parcours médical du demandeur d’asile et d’essayer de refléter au mieux les problématiques 

des médecins en fonction de l’évolution de la situation sociale du demandeur d’asile. En effet, nous avons 

pu déterminer lors de notre état des lieux, un accès progressif aux différentes structures médicales en 

fonction du statut des demandeurs d’asile. 

Nous avons donc inclus : 

 Les médecins des associations qui reçoivent les migrants et demandeurs d’asile, avec ou sans droits 

de sécurité sociale. 

 Les médecins des PASS qui travaillent dans des structures hospitalières, recevant des patients 
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n’ayant ni AME, ni CMU, ni sécurité sociale. 

 Les médecins généralistes qui prennent le relais dans la prise en charge, une fois les droits de 

sécurité sociale ouverts. Ils permettent aux patients de s’intégrer dans les réseaux de ville. 

 Les médecins légistes intervenant plus particulièrement dans l’évaluation des séquelles 

traumatiques, la détermination de l’âge osseux et pouvant être sollicités lors des recours auprès de 

la CNDA. 

 

I - Méthode 

  

1- Recherches bibliographiques 

 

Il a tout d’abord fallu nous informer sur le droit d’asile en France au niveau juridique. Les sites internet du 

Comité Médical pour la santé des Exilés (COMEDE), de France Terre d'Asile (FTA) et de Forum Réfugiés nous 

ont particulièrement aidés. Nous avons aussi trouvé des informations sur les sites de l’OFPRA et de la 

CNDA. 

Nous avons ensuite essayé de réunir le plus d’informations possibles sur la prise en charge médicale des 

demandeurs d’asile. 

La bibliographie médicale en rapport est relativement pauvre si on se place du point de vue des médecins, 

et se concentre surtout soit sur le ressenti des demandeurs d’asile, soit sur le suivi des demandeurs d’asile 

en ce qui concerne les pathologies infectieuses telles que le Syndrome d'Immuno- Déficience Acquise 

(SIDA), la tuberculose ou les hépatites. Il existe aussi des articles sur la prise en charge psychiatrique de ces 

patients, notamment sur le syndrome de stress post-traumatique. Enfin, une thèse a été publiée sur le rôle 

du certificat médical dans la demande d'asile.   

Les recherches ont été effectuées sur : 

  Sudoc : catalogue du système universitaire de documentation. 

  Pubmed : base de données en sciences biologiques et biomédicales. 

  Cismef : catalogue des sites médicaux francophones. 

  Cairn.info : base de données en sciences humaines et sociales. 

  BDSP : banque de données en santé publique. 

 Bibliothèque de Lyon 1. 

Les mots clé utilisés étaient : 

 En français : « demandeur d'asile », « réfugiés », « soins », « accès aux soins » et « certificat 

médical » 

 En anglais : « asylum seekers »,  « refugees », « health » « medical certificate » et « medical care ».   
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Contrairement aux articles et thèses trouvés sur les demandeurs d'asile, notre étude s'intéresse au point de 

vue du médecin dans la prise en charge globale du patient demandeur d'asile. La recherche bibliographique 

nous a donc conforté dans le choix de notre sujet. Nous avons tout de même trouvé une thèse s’intéressant 

au ressenti des médecins généralistes lyonnais, quant à la prise en charge des patients en situation de 

précarité, ce qui élargissait le champ d’étude, mais avec finalement peu d’abord des demandeurs d'asile. 

 

2- Recherches sur le terrain 

 

Nous avons contacté des avocats, des travailleurs sociaux et des médecins de la MédA afin de compléter 

nos informations à la fois théoriques et pratiques. Nous avons essayé, en vain, de contacter l’OFPRA et la 

CNDA qui sont restés peu accessibles à nos sollicitations. 

Nous avons aussi assisté à des audiences publiques de la CNDA, pour avoir un petit aperçu du déroulement 

des jugements. Il nous est alors apparu que la recherche d'incohérences dans le récit du demandeur d'asile 

était une question centrale pour les magistrats lors de l'audience. Nous avons eu l'impression que le critère 

majeur déterminant l'accord ou le rejet est donc la cohérence du discours et la possibilité de le répéter à 

différents intervenants sans en modifier ne serait-ce qu'une virgule. Ainsi, les certificats médicaux décrivant 

les séquelles physiques ou psychiques du patient revêtent une importance relative mais non négligeable 

puisque, le président et ses assesseurs ne s'y intéressent que pour corroborer les dires, leur priorité 

principale étant la recherche des éléments contradictoires du récit, la qualité et la fluidité du discours du 

demandeur d'asile. 

 

3 - Choix de la méthode 

 

Nous avons décidé de réaliser une étude qualitative pour répondre à notre question. Cette méthode 

décrite par Taylor et Bogdan en 1984, permet de réaliser un travail de recherche à partir de la production 

de données descriptives et du comportement des personnes. En effet, elle permet de recueillir l’opinion et 

les impressions des sujets interrogés afin d’évaluer un phénomène social. Elle est établie sur la base de 

questions ouvertes, sans indiquer les enjeux de l’étude pour ne pas influencer les sujets participants. Ainsi, 

nous avons pu avoir une vision globale des difficultés rencontrées dans la prise en charge actuelle des 

demandeurs d’asile, selon le point de vue des différents médecins. Le fait d'interroger des médecins 

travaillant dans des structures différentes nous a aussi permis d'élargir notre panel de réponses. 

Nous avons réalisé des entretiens semi structurés, sous forme d’un questionnaire préétabli, afin de 

répondre aux axes que nous souhaitions explorer, sans pour autant cloisonner l’interrogatoire. Cette 
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technique nous a donc permis de structurer les entretiens tout en nous permettant, quand cela était 

nécessaire, d’approfondir certaines idées de la personne interrogée. L’ordre des questions est donc resté 

aléatoire en fonction de l’interaction au cours de l’entretien. Des questions ont été rajoutées au canevas à 

la suite des premières entrevues, car des points pertinents ont été soulevés au fur et à mesure. 

Dans notre étude nous nous intéressions à : 

 La prise en charge médicale actuelle. 

 L'évaluation des séquelles des violences subies. 

 La réalisation des certificats médicaux pouvant corroborer les dires du demandeur d’asile. 

 L’intérêt de la mise en place d'une formation dédiée. 

 L'utilité d'une structure médicale dédiée. 

 

4 – Réalisation du questionnaire 

 

Nous avons réalisé le questionnaire après avoir fini notre état des lieux, c'est-à-dire après avoir fait notre 

bibliographie et avoir rencontré des travailleurs sociaux et des avocats. Ainsi, le canevas d'entretien 

reprend en premier lieu les interrogations éprouvées suite à la découverte des principes du droit d’asile en 

France et du parcours des demandeurs d’asile, ainsi qu’à nos recherches bibliographiques regroupant des 

travaux de thèses, des articles de revue et des rapports et textes de lois en relation avec l’asile. En second 

lieu notre canevas reprend aussi les problématiques et interrogations soulevées par le personnel non 

médical interrogés, notamment les travailleurs sociaux et les avocats, auxquelles nous espérons pouvoir 

donner quelques éléments de réponse grâce à notre travail. 

Le questionnaire a ensuite été testé sur deux médecins ne faisant pas partie de l'étude pour vérifier que les 

questions étaient compréhensibles et se rendre compte de sa durée. Cela nous a aussi permis de nous 

entraîner à réaliser un entretien de la façon la plus neutre possible pour éviter toute influence lors des 

réponses. Quelques modifications ont donc été faites avant d'avoir notre canevas d’entretien final (annexe 

2). 

  

5 - Analyse des entretiens 

 

Nous avons retranscrit mot à mot les propos de chaque médecin interrogé. Nous avons choisi d’analyser les 

données de l’ensemble des entretiens réalisés, en fonction des axes thématiques dans un premier temps, 

puis par sous-groupes de médecins exerçant dans une même structure, lorsque cela nous a semblé 

pertinent dans un second temps. 
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Le logiciel Nvivo® a été utilisé pour réaliser l'encodage des données et vérifier que nous étions bien arrivés 

à saturation.  

Le logiciel Freemind® a quant à lui été utilisé pour la réalisation des cartes heuristiques. 

 

II - Matériel 

 

1- Population étudiée 

 

La région Auvergne-Rhône-Alpes comprend douze départements, nous avions donc décidé initialement 

d'interroger au moins un médecin par département sans tenir compte de son lieu d'exercice. Les médecins 

interviewés pour l'étude étaient soit : 

 Médecin d'une association prenant en charge des patients demandeurs d'asile. 

 Médecin travaillant dans une PASS ou un CSP. 

 Médecin généraliste en cabinet libéral, de groupe ou seul. 

 Médecin travaillant dans une UMJ ou un IML. 

Certains médecins de l'étude avaient une double spécialité et travaillaient donc dans différentes structures 

pouvant être prises en compte pour l'étude. Nous avons sélectionné les médecins généralistes libéraux au 

hasard, sur les Pages Jaunes et via le site internet Ameli.fr. Nous avons contacté les médecins des PASS, 

CSP, IML et UMJ des Centres Hospitaliers (CH) de la région. 

 

2- Réalisation des entretiens 

 

Les médecins étaient contactés par téléphone et après une brève présentation du sujet de thèse, nous 

fixions un rendez-vous sur leur lieu de travail afin de réaliser l'entrevue. 

Une fois les présentations faites et après avoir apporté de plus amples précisions sur le sujet de thèse et 

l'anonymisation des entretiens, nous pouvions passer aux enregistrements. Ils ont été réalisés soit avec 

l'aide d'un smartphone et d'une tablette, soit avec l'aide d'un smartphone et d'une caméra numérique. 

Les entretiens ont été menés du 19/06/2017 au 31/08/2017. Nous avons établi un questionnaire général 

pour les médecins exerçant en libéral et dans les structures hospitalières, et un questionnaire 

complémentaire pour les médecins des structures associatives. 
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B/ Résultats 

 

I -  Description de l’échantillon 

 

Dix-neuf médecins ont participé à cette étude dont sept médecins généralistes, sept médecins exerçant en 

PASS ou CSP, cinq médecins légistes et deux médecins exerçant dans une structure associative. Il est 

important de préciser que certains médecins interrogés avaient des spécialités multiples.  

Deux départements (le Cantal et la Haute-Savoie) n'ont pas été étudié conséquemment à la difficulté de 

trouver une date d'entretien qui convenait. 

L'entretien le plus court a duré 14,21 minutes le plus long a duré 49,23 minutes. 

Le tableau suivant décrit les principales caractéristiques pour chaque médecin interrogé. 

 Age Sexe Département 

d'exercice 

Début 

d'exercice 

Spécialité(s) Structure Durée Particularité(s) 

Dr A 
31 

M 42 – Loire 2014 Généraliste cabinet de 

groupe 

24'57  

Dr B 57 F 01 – Ain 1988 généraliste / 

légiste / sport 

MSP/UMJ 20'16  

Dr C 32 M 42 – Loire 2014 Généraliste association 

SEMAD 

20'51  

Dr D 37 F 63 – Puy de 

Dôme 

2008 généraliste / 

légiste 

IML 25'57  

Dr E 38 F 01 – Ain 2011 Généraliste CSP 25'59 Brésilienne 

Dr F 65 F 69 – Rhône >30 ans Généraliste association 

MdM 

31'14 a travaillé en Côte d'Ivoire 

Dr G 41 F 38 – Isère 2006 généraliste PASS/médecin

e interne 

14'21  

Dr H 51 M 73 – Savoie >20ans Généraliste PASS 28'15  

Dr I 30 M 38 – Isère 2013 généraliste / 

légiste 

IML 36'56 médecin pénitentiaire 
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Dr J 66 M 69 – Rhône 1978 généraliste / 

gériatre 

cabinet libéral 26'29 secteur 1 depuis 2 ans / a 

travaillé au Togo 

Dr K 66 M 69 – Rhône 1979 généraliste 

puis psychiatre 

association 

ESSOR 

27'21 médecin militaire 

Dr L 33 M 26 – Drôme 2011 Généraliste cabinet de 

groupe 

29'46  

Dr M 48 F 07 – Ardèche 1999 Généraliste cabinet de 

groupe 

16'56  

Dr N 52 M 43 – Haute 

Loire 

1993 urgentiste / 

légiste 

UMJ 21'37  

Dr O 68 M 69 – Rhône > 40 ans Interniste PASS 47'28 binôme (médecin/AS) / a 

travaillé en centre de rétention 

Dr P 57 F 03 – Allier 27 ans Généraliste cabinet de 

groupe 

20'05 centre d'action sociale 1/2 

journée par mois 

Dr Q 57 F 69 – Rhône 1993 Généraliste PASS 25'22  

Dr R 42 M 42 – Loire 2009 interniste / 

légiste 

IML 32'45  

Dr S 54 F 42 – Loire 1988 généraliste/ 

légiste 

PASS 49'43  

Figure 18 Caractéristiques des médecins interrogés (F=féminin et M=masculin /AS=assistante sociale) 
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Nous avons été confrontés à quelques refus dont nous avons répertorié les motifs dans le tableau suivant.  

Figure 19 Motifs de refus 

De plus, nous avons dû faire face à un dysfonctionnement dans certaines PASS, où nous avons constaté 

l’absence de médecin depuis plusieurs mois, soit à la suite d’un départ en retraite, soit pour cause d’arrêt 

de travail. 

 

II - Analyse thématique 

 

Nous avons décidé dans un premier temps de faire une analyse thématique de l’intégralité des entretiens 

réalisés, après la retranscription de toutes les données. 

En premier lieu, nous avons réalisé une lecture détaillée et séquencée en fonction des questions que nous 

souhaitions étudier, afin de mettre en lumière les points forts de chaque entretien. Une fois ce travail 

effectué, nous avons utilisé le logiciel Nvivo® afin de regroupés les points importants soulevés par les 

médecins interrogés et les thèmes que nous souhaitions évaluer. Ainsi, six axes se sont démarqués des 

différentes entrevues : 

 La prise en charge actuelle des demandeurs d’asile, 

 La problématique de l’interprétariat, 

 L’évaluation des séquelles psychiques, 

 L’évaluation des séquelles somatiques, 

 L’utilité d’une formation dédiée, 

 L’intérêt de créer une structure dédiée. 
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Afin de rendre notre travail plus lisible, nous avons retranscrit les propos des médecins en bleu, entre 

guillemets et en italique ; nos analyses descriptives et interprétatives apparaissant ensuite respectivement 

en noir et en italiques. 

 

1 – Etat des lieux du parcours de soins des demandeurs d’asile  

 

Augmentation du nombre 

« ...par rapport à l'année dernière, on a déjà explosé nos chiffres des dépistages de demandeurs d'asile […] 

ils arrivaient par saison et maintenant c'est toute l'année... » Dr E 

« ...le problème de la barrière de la langue, donc euh c'est pour ça, moi je vois pas à qui les adresser ...» Dr J 

 « ...augmentation du nombre des migrants, c'est une réalité […] ce qui m'inquiète c'est la façon dont c'est 

géré... » Dr H  

 

Tous les médecins interrogés s'accordent à dire que le nombre de demandeurs d'asile tendrait à augmenter 

dans les mois ou années à venir. Certains médecins interrogés avaient d'ailleurs constaté une augmentation 

du nombre de patients demandeurs d'asile entre l'année 2016 et 2017. 

L’augmentation incessante du nombre de demandeurs d’asile semble inquiéter les médecins qui estiment 

qu'il est important de trouver des solutions pour mieux gérer la prise en charge globale de ces patients et 

mieux les intégrer dans les cabinets de ville. 

Nous avons noté lors de nos entretiens, qu’il a été très difficile pour la plupart des médecins de dissocier la 

prise en charge des demandeurs d'asile de la prise en charge des patients en situation de précarité, quel que 

soit leur statut administratif. Ainsi, pour certains médecins, nous ne savons pas si cette augmentation de 

consultations concerne la totalité des migrants ou uniquement les demandeurs d’asile. 

 

Influence des conditions sociales 

« ...je considère que c'est de la médecine sociale... » Dr D 

 « ...toutes les pathologies, même les plus simples, sont souvent aggravées par les conditions de vie, les 

conditions d'exil... » Dr F 

« ...je vais faire la différence dans la prise en charge au bout d'un moment puisqu'il va y avoir  

la question de l'environnement qui va, qui va jouer... » Dr H 

« ... exposant à la fois la problématique sociale et médicale en même temps ce qui leur évite de répéter, puis 

nous chacun se saisit de, se saisit de ce qui, ce qui l'intéresse […] coordination des soins par rapport à 

l'avancée de la problématique sociale... » Dr O 

 « ...à la demande des services sociaux quand ils ont besoin de consultation de médecine générale... » Dr P 

 

Le lien étroit entre l’environnement du demandeur d’asile et son parcours de soins a été souligné par tous 

les médecins interrogés.  
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Nous avons eu l’impression au cours de nos entretiens que pour certains médecins de l’étude, le parcours de 

soins des demandeurs d’asile est en fait une prise en charge médico-sociale dans laquelle la situation 

précaire des demandeurs d’asile et les migrations constantes constituent des freins dans la réalisation des 

soins, voir augmentent le risque de complications de certaines pathologies. 

Un des entretiens a notamment été réalisé en binôme, (médecin et assistante sociale), car le 

fonctionnement de cette PASS se fait systématiquement de façon couplée, ce qui souligne bien l'importance 

de l'aspect social pour ces patients. Nous avons d'ailleurs pu constater que pour la majorité des médecins, 

les demandeurs d'asile étaient adressés par des travailleurs sociaux, pierre angulaire du parcours de soins 

de cette population, nous semble-t-il. 

 

Insuffisance de prise en charge 

« ...la prise en charge n'est pas suffisante et ne répond pas justement à cette orientation... » Dr F 

« ...optimale non, mais je pense que y a quand même des efforts qui sont fait... » Dr E 

« ...c'est vraiment du bricolage […] on est sur la pente descendante […] on n'est pas dans l'accueil là, on est 

dans la gestion de la crise... » Dr K 

« ...mineurs qui arrivent euh dans ces conditions là euh dramatiques ; ça on en a vraiment beaucoup […] la 

loi française qui dit que les mineurs isolés doivent être pris en charge, euh ce qui n'est pas tout à fait le 

cas... » Dr F 

« ... mineurs sont très mal accompagnés hein ça c'est la catastrophe... »  Dr S 

 « ... ce qui est dramatique, vous en avez sûrement, sûrement entendu parler, c'est que leur minorité est des 

fois mise en doute... » Dr F 

 

Les médecins interrogés ont tous le même avis sur ce point. La prise en charge médicale proposée 

actuellement est inadaptée aux problématiques de ces patients.  

Un des médecins de l'étude (médecin associatif) a l'impression que la prise en charge est moins bonne et 

moins efficace ces dernières années. 

Quatre médecins (généraliste, médecin associatif et deux médecins de PASS) ont d’ailleurs évoqué le 

parcours d’accueil chaotique des mineurs isolés.  

 

Les efforts faits par le gouvernement pour permettre aux demandeurs d’asile d’avoir accès aux soins restent 

encore à faire, notamment en ce qui concerne la question des mineurs isolés. En effet, malgré les dispositifs 

prévus par la législation, en pratique leur accueil et leur accompagnement restent peu efficient sur le 

territoire. 

 

Insuffisance de connaissances du parcours des demandeurs d’asile 

« … elle peut faire des ITT… » 

« ... on en établit pas beaucoup, je pense qu'il y a plus une enquête qui est faite par l'OFPRA […]  je ne sais 
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pas à qui l'OFPRA les demande... » Dr J 

 « … de manière générale des certificats pour la vulnérabilité psychique j'en fais pas […] effectivement si y a 

nécessité je marque nécessitera l'avis d'un psy et effectivement c'est le psy qui fait le certificat psychique. De 

toute façon si je dis pas de bêtise mais je suis pas sûr après c'est soumis à expertise psychiatrique et 

effectivement les certificats pour le psy faut que ce soit un psy qui le revoit après parce que sinon ça a pas 

de valeur juridique donc euh bon autant pas le faire quoi… » Dr L 

« ...des espèces de conseillers si tu veux, médicaux... » Dr O 

« ...je pensais qu'il y avait des médecins qui était attachés ou des médecins experts qui étaient chargés de 

faire ces certificats... » Dr P 

 

Quatre médecins interrogés (généralistes et médecin de PASS) pensent que les certificats médicaux sont 

réalisés à la demande de l’OFPRA et que des experts les réalisent.  

En ce qui concerne l’évaluation des séquelles il nous a paru important de relever certaines idées reçues que 

pouvaient avoir quelques médecins qui pensaient que chaque demandeur d'asile bénéficiait à son arrivée 

sur le territoire, d’une évaluation systématique de sa vulnérabilité psychique par une commission d'experts 

et de ses séquelles physiques à la demande de l’OFPRA. 

Ils pensaient d’ailleurs que ces certificats étaient réalisés par des médecins experts.  

Nous tenons à préciser que lors de nos entretiens la circulaire d’août 2017 n'était pas encore en vigueur. 

Il est aussi apparu que pour certains médecins il existait une confusion entre les examens de victimes de 

coups et blessures, et les examens des demandeurs d’asile, puisque certains nous ont parlé de réalisation 

d’incapacité totale de travail (ITT). 

 

2 – Problématique de l’interprétariat 

 

Barrière linguistique 

« ...le problème de la barrière de la langue, donc euh c'est pour ça, moi je vois pas à qui les adresser ...» Dr J 

« … j'crois pas qu'un travail de psychothérapie entre guillemets (geste) ça puisse se travailler avec un 

traducteur... » Dr L  

« ...je ne peux pas aller vraiment profondément dans l'origine du traumatisme, et je pense que le 

psychologue qui la suit aussi euh a sûrement des problèmes aussi pour le faire... » Dr P 

 

Tous les médecins sauf un évoquent comme difficulté la barrière linguistique. Un seul médecin n'est pas 

confronté à cette problématique car il nous a expliqué que jusque-là, tous les demandeurs d'asile qu'il a pu 

rencontrer étaient francophones. 

« ...Alors après quand ils viennent sans traducteur je les houspille un p'ti peu, je leur dis que ça sert pas à 

grand chose et que du coup euh, faut revenir avec quelqu'un […] la crainte d'une incompréhension.. » Dr C 

« ...on demande à ce qu'il y ait un interprète, parce que c'est quand même très précieux […] on exige rien à 

ce niveau-là. On est laxe ... » Dr D 

« … y a besoin euh occasionnellement vraiment d'un interprète professionnel sur place ou par téléphone […] 
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On utilise beaucoup Traducmed […] un peu Google traduction […] des professionnels de l'hôpital qui savent 

parler la langue… » Dr H 

 «… quand on avait l'aide d'un interprète c'était plus facile [...] prescription, de si voilà ce sera bien mis en 

œuvre, et si elle est bien comprise... » Dr M 

 « ...en mettant systématiquement, un interprète professionnel à disposition... » Dr M 

« ...une seule fois et c'est pas allez guère plus loin parce que il parlait pas français, on n'a pas d'interprète 

sur place... » Dr N 

« ...il faut des interprètes, des interprètes si possible professionnels... » Dr R 

Les médecins interrogés souhaiteraient des interprètes afin de pouvoir faire les consultations des 

demandeurs d’asile dans de bonnes conditions.  

« ...les interprètes aussi peuvent avoir, créer disons euh une certaine distance... » Dr O 

« ...l'interprète est plus une gêne en fait euh parce que l'interprète il comprend rien à la maladie... » Dr S 

La présence d’un interprète constitue un frein pour certains médecins interrogés. 

La question de l’interprétariat est au centre du parcours de soins des demandeurs d’asile puisqu’elle 

intervient de façon omniprésente.  Les raisons de cette demande sont principalement la crainte d'une 

incompréhension mais aussi et surtout l'importance de pouvoir expliquer au demandeur d'asile la prise en 

charge que l'on va lui proposer et les médicaments prescrits afin qu'il soit impliqué dans la décision. Enfin, il 

est indispensable de comprendre le demandeur d’asile et son récit de vie afin de pouvoir mieux évaluer ses 

séquelles à la fois physiques et psychiques. 

Cependant, de façon paradoxale, la présence d’un interprète peut être considérée comme néfaste à la 

relation de soin pour certains médecins, qui voient en l’interprète un tiers interférant de façon négative dans 

l’entretien avec le patient. 

Dans la pratique actuelle, en l'absence d'interprète professionnel, les principaux moyens utilisés par les 

médecins interrogés pour remédier au problème de la barrière linguistique sont le traducteur de proximité 

(un proche), l'interprète par téléphone, les logiciels et applications de traduction, le personnel soignant 

parlant la langue et enfin le langage non verbal (gestes, images). 

 

Interprète professionnel 

« ... problème d'interprétariat puisque les hôpitaux sont, ont des difficultés pour mobiliser des 

interprètes... » Dr K 

Presque tous les médecins interrogés disent n’avoir que rarement la possibilité d’avoir un interprète 

professionnel. 

« ...depuis le début d'année l'ARS a mis à disposition donc un service de traduction par téléphone […] 

demander à la direction euh des traducteurs, euh la direction ne refuse jamais […] professionnels qui se 

freinent eux-mêmes parce que y a des pressions un peu budgétaires…» Dr S 
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Un seul médecin (médecin de PASS) dit ne pas avoir de problème pour obtenir l’assistance d’un interprète 

professionnel lors de ses consultations.  

Si nous nous concentrons sur ce dernier avis, nous pouvons constater que les médecins ne semblent pas être 

au courant des dispositifs d’interprétariat mis en place par l’ARS ou les structures hospitalières, alors que la 

barrière linguistique est l’un des premiers freins évoqués en ce qui concerne le parcours de soins des 

demandeurs d’asile. 

Cela montre l’absence d’informations et de communications quant à la prise en charge des patients 

migrants ou étrangers et plus particulièrement, des demandeurs d’asile. 

Cependant, nous pouvons nous demander s’il ne s’agit pas d’une particularité de cette structure, les 

disparités entre départements et structures hospitalières étant présentes et importantes.  

Nous tenons par ailleurs à préciser que certains CADA mettent à disposition des interprètes professionnels, à 

leurs frais, pour les consultations médicales. 

 

Interprétariat téléphonique 

« ...on privilégie l'interprétariat par téléphone... » Dr F 

« ...c'est vraiment très confortable d'avoir un interprète au téléphone qui euh bon qui a un très bon niveau 

de langue, on est dans l'anonymat […]  interprètes professionnels euh bon ont aussi euh ce devoir de 

neutralité... » Dr S 

L’interprétariat par téléphone peut pallier le manque de présence physique d’un interprète professionnel. 

« ...ça coûte vraiment trop chère... » Dr C 

« ...avoir un traducteur au téléphone, ça rallonge nettement le temps de consultation... » Dr E 

« ...l'interprétariat par téléphone […] faut regrouper les euh, les temps d'interprétariat... » Dr F 

 « ...par téléphone c'est presque impossible... » Dr N 

« ... traduction euh téléphonique et ça marche pas mal à condition, ça c'est l'autre, l'autre difficulté que les 

gens ils viennent bien à l'heure […] y aura la facturation des 2 heures, 'fin des heures, de l'heure qui a pas 

été honorée et puis de la nouvelle heure... » Dr S 

 

Ce type d’interprétariat peut donc présenter des contraintes pour certains médecins qui estiment qu’il 

s’agit d’une solution coûteuse et difficile à appliquer lors des consultations. 

L’interprétariat par téléphone semble être une solution à envisager puisqu’il s’agit de traducteurs 

professionnels et anonymes. Le fait qu’ils ne soient pas présents en consultation peut limiter l’intrusion dans 

la relation de soins, comme soulignée précédemment avec un interprète professionnel présent 

physiquement.  

Cependant, une des difficultés de l'interprétariat par téléphone est qu'il allonge la durée de consultation qui 

est déjà conséquente pour les demandeurs d'asile. Un autre frein à son utilisation est la contrainte 

logistique et financière, notamment en cas de retard ou d'annulation de la consultation. 
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Traducteur de proximité 

 « ...ça peut poser difficulté je dirai sur la retranscription des, des doléances euh, des conséquences 

psychologiques des violences... » Dr D 

« ...question de la confidentialité euh, est-ce que c'est une personne qui, qui va traduire bien fidèlement 

?[...] monnaye un peu son interprétariat... » Dr F 

« … famille ou des, beaucoup de gens de leur pays qui sont déjà en France… » Dr J 

« ...y a une simplification qui est faite entre ce que je raconte et ce qui est traduit, euh mais du coup 

effectivement j'essaie de m'en tenir à l'essentiel [...] c'est les enfants qui finissent par faire les traducteurs 

parce qu'ils apprennent très rapidement et très facilement la langue… » Dr L 

« ...je peux pas savoir ce qu'ils racontent donc euh, donc je fais confiance à l'interprète... » Dr N 

« ... les capacités linguistiques du traducteur parce qu'elles sont pas, c'est variable aussi [...] la relation qui 

existe entre le patient et le proche, voilà ça peut être favorisant et ça peut être handicapant… » Dr Q 

« ...obligé de se débarrasser du jargon  médical pour euh essayer d'être euh vraiment compris... » Dr R 

« … et puis y a celui qu'ils viennent de rencontrer parce que il vient de prendre le tram et puis qui se 

demandait euh, je sais pas il a dit quelques mots dans sa langue et puis y avait quelqu'un qu'était là qui a dit 

« ah ben on parle la même langue » et puis qui, qui propose ses services parce qu'il voit la personne perdue 

donc ça peut être des connaissances de il y a 5 minutes… » Dr S 

 

Les médecins faisant appel à des interprètes de proximité évoquent comme difficultés le manque de 

fiabilité de la traduction comparé à un interprète professionnel. Certains évoquent aussi la peur d'une 

certaine mafia ou d'un certain commerce autour de l'activité d'interprétariat pour les demandeurs d'asile. 

 « ...quand je sens qu'il y a un problème je fais sortir... » Dr E 

« …en ce qui concerne les problèmes psychologiques si c'est évident […] d'être un petit peu attentif... » Dr C 

« ...après quand on les sent pas ou quand y a des choses euh quand c'est des diagnostics compliqués euh 

d'annonce tout ce qui est séropositivité etc., après on passe sur des, sur des interprètes professionnels... » Dr 

G 

« ...et inversement nous, moi je n'ose pas aborder certaines choses parce que y a un ami qui traduit... » Dr H 

« ...on veut pas mêler la famille hein aux problèmes des gens... » Dr K 

« ...c'est vrai que c'est compliqué effectivement de passer par l'enfant pour traduire effectivement les 

choses... » Dr L 

« … on peut pas trop poser les questions de la sexualité quand c'est un membre de la famille… » Dr Q 

« … je pense pour le patient mais aussi pour le médecin pour essayer d'aborder ce type de violences… » Dr R 

 

Pour certains médecins, la présence d’un interprète de proximité peut empêcher l’abord de certains 

problèmes de santé. 

« ...au niveau du secret médical on est, on est mauvais... » Dr G  

« ...ça se passe bien avec le souci du secret médical quand même parce que ils sont pas assermentés […] on 

donne euh des recommandations à l'oral que « ce qui est dit, vu et compris euh est soumis au secret 

médical » Dr I 
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L’interprète de proximité constitue un problème vis-à-vis du secret médical pour quelques médecins de 

l’étude. 

« ...ont parlé ouvertement euh, des violences euh, de, de, de violences atroces euh, par exemple, de, de 

violences sexuelles notamment, où ils ont réussi à le verbaliser euh, face à l'autre, face au proche […] une 

certaine honnêteté parce que euh, ils en ressentent le besoin, à mon sens dans le cadre de leur demande... » 

Dr D 

« ... solution de facilité aussi, ça nous fait gagner du temps... » Dr G 

« ... ils viennent avec qui ils ont confiance, c'est surtout ça, avec qui ils savent qu'ils peuvent raconter même 

si la personne entend... » Dr N 

« ...ça les rassure beaucoup... » Dr S 

 

Il existe des avantages au traducteur de proximité qui peut constituer une figure rassurante pour le 

demandeur d’asile. Pour certains médecins, c’est la solution de traduction la plus facile à organiser. 

L’interprète de proximité présente donc des avantages et des inconvénients. 

Au niveau des avantages, il constitue une présence rassurante pouvant mettre en confiance le demandeur 

d’asile, ce qui peut faciliter la communication. De plus, pour les médecins, cette solution est la plus 

avantageuse économiquement et la plus facile à mettre en œuvre en pratique, même si ce n’est pas la 

situation idéale. 

Cependant, la traduction peut être moins fiable et moins fluide qu’avec un interprète professionnel, ce qui 

peut poser un problème dans les explications des soins ou dans la retranscription du récit et des demandes 

du patient. 

Il peut aussi exister une crainte du demandeur d'asile ou du médecin pour aborder certains sujets dits 

sensibles tels que les problèmes de sexualité, les problèmes psychologiques ou encore l'annonce de 

diagnostic. Pour éluder cette difficulté, les médecins disent adopter une attitude plus attentive afin de 

détecter s'il est nécessaire de faire sortir le traducteur pour amener si possible à la confidence. Cette 

dernière difficulté est en lien avec la question du secret médical que quelques médecins ont évoqué, bien 

qu'il soit systématiquement stipulé au traducteur qu'il est, tout comme le corps médical, soumis au secret 

dans ce cadre-là. 

Enfin, une dernière problématique de l’interprète de proximité est qu’il peut s’agir d’une personne que le 

demandeur d’asile vient de rencontrer, ce qui une fois encore semble problématique pour l’abord de 

certains sujets ou le maintien du secret médical. 

 

Logiciels de traduction 

« ...sont illettrés, ils savent pas lire, du coup Google traduction ne marche pas... » Dr E 

« … on utilise beaucoup Traducmed… » Dr H 

« … on fait avec les moyens du bord […] Google traduction… » Dr I 
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Des médecins de l’étude disent utiliser des logiciels de traduction même si l’un d’entre eux évoque la 

problématique de l’illettrisme. 

Les contraintes en rapport avec les logiciels de traduction sont l'approximation de la traduction en fonction 

des langues, mais aussi l'obligation d'avoir un patient lettré, ce qui n'est pas toujours le cas. 

 

3- prise en charge des séquelles psychiques  

 

Difficulté d’évaluation des traumatismes 

« … compliqué d'aborder ce genre de sujet […] forcément très délicat d'en discuter... » Dr A 

« … je leur ai proposé de les revoir et ils revenaient pas... » Dr B. 

« ...ils vont présenter les choses de manière assez intériorisée, c'est-à-dire qu'ils vont pas forcément 

verbaliser énormément de choses sur les éléments psycho traumatiques ... » Dr D  

«... il faut que lui il soit à l'aise pour dire tout ce qui ressent aussi au médecin ...» Dr E 

« …  faut qu'on leur laisse le temps de digérer un petit peu leur histoire et de se poser un petit peu en France 

à leur arrivée avant de pouvoir envisager le, de déposer leur histoire... » Dr F 

 « ...y aller très, très doucement et très précautionneusement et encore une fois de rétablir ce qui est du lien 

hein, du lien, parce que ce qui est attaqué dans la violence c'est vraiment le lien interhumain hein, donc la 

confiance, le pouvoir ... » Dr K 

« ...ça fait pas parti de mon interrogatoire... » Dr L 

« … les suivre sur plusieurs euh sur plusieurs consultations ou plusieurs entretiens pour avoir un lien de 

confiance qui s'établit [...] la plupart du temps ça passait inaperçu, on n'avait pas le temps ni les moyens... » 

Dr M 

 « … on essaye d'éviter […] leur faire raconter leur misère si tu veux, en général... » Dr O 

« … je suis pas sûre que ça les aiderait que ça vienne en consultation c'est tellement violent [...] c'est 

extrêmement difficile de poser des questions trop précises, ben disons que moi je pars toujours d'un examen 

clinique […] symptôme très banal quand même, alors je suis sûre que c'est, c'est simplement l'émergence de 

l'iceberg qui cache peut être euh quelque chose de plus important » Dr P 

 « … je le souhaite pas, je pense que les gens ont déjà bien répété ça un certains nombres de fois... » Dr Q 

« …  l'appréciation du psycho-trauma euh sur 20-30 minutes c'est difficile, c'est pas possible même [...] le 

parcours, la fuite du pays tout ça c'est euh, c'était pas euh très abordé.. » Dr R  

« ...ça peut être très douloureux... » Dr S 

 

L’ensemble des médecins exprime sa difficulté à évaluer les séquelles psychologiques et notamment la 

complexité d’aborder le sujet des violences subies au cours de la consultation. 

«… qu'au fur et à mesure de, des consultations […] faut que la confiance s'installe [...] je ne pratique pas la 

langue de bois donc euh je leur demande de quel pays ils viennent, pourquoi ils sont là, s'ils ont subis des 

sévices, moi je pose d'emblée la question, s'ils ont été torturés, s'ils ont été en prison, voilà moi je pose 

d'emblée ces questions parce que en général la réponse est oui... » Dr J 

 

Un seul médecin (généraliste) dit aborder de façon systématique dans son interrogatoire la problématique 

des violences. 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 71 

 

Une des principales difficultés dans l’évaluation des séquelles psychologiques est le manque de temps, ou 

plus précisément le manque de suivi dans la prise en charge de ces patients. Le fait de voir de façon 

ponctuelle les demandeurs d’asile constitue un frein dans la relation de confiance et donc une réelle 

difficulté pour aborder tout ce qui concerne le côté psychologique et de ce fait instaurer une prise en charge 

efficiente.  

La peur de réactiver un traumatisme, la formation lacunaire sur les mécanismes lésionnels et le manque 

d’outils de communication permettant d'aborder sereinement le sujet constituent un obstacle à l’abord des 

traumatismes et à leur diagnostic par la majorité des médecins.  

Certains médecins disent aborder le sujet des violences grâce à l’examen somatique. Selon eux, cela rend 

l’interrogatoire plus confortable pour eux et moins intrusif pour le patient.  

Enfin, ce qui ressort de cette thématique est que le fait de prendre le temps, d'écouter et de s'intéresser à la 

posture non verbale des patients semble être nécessaire dans l’évaluation des séquelles psychologiques. 

 

Séquelles constatées  

« ...y avait beaucoup d'anxiété quoi... » Dr B 

« ...grosse euh prévalence des stress post traumatique... » Dr S 

« … anxieux de leur avenir quoi.  ... » Dr B 

« ...racontent aussi les difficultés d'être en France, d'être éloignés de chez eux, d'habiter dans un hôtel, de 

pas pouvoir manger... » Dr E 

« ...troubles psychologiques euh d'ordre anxio-dépressif liés à ces difficultés de, de l'exil et les violences 

subies... » Dr F 

« ...le traumatisme psychique vécu au pays, vécu pendant le trajet de migration, et troisième traumatisme 

des difficultés d'accueil dans le pays d'accueil... » Dr H 

« .. dans la souffrance c'est difficile de faire la part des choses entre euh le vécu euh traumatique euh lié aux 

violences et puis le vécu de départ euh, le fait de quitter euh, le pays, la famille, etc parce qu'ils se 

retrouvaient euh parfois, même souvent seuls, isolés dans le pays, en France.. » Dr R 

« ...diagnostic psychiatrique chez quelqu'un qui n'est pas francophone est très long à faire.... » Dr I 

 

Les principales séquelles psychologiques évoquées par les médecins sont les troubles anxieux et les états 

de stress post traumatiques. 

Un seul médecin (légiste) évoque la difficulté de faire un diagnostic précis à cause notamment de la 

barrière linguistique.  

Nous pouvons remarquer qu’en pratique, les principales séquelles constatées par les médecins sont celles 

que nous évoquions précédemment dans le chapitre de la clinique particulière des demandeurs d’asile. 

Concernant les tableaux anxieux, leurs origines multiples, à la fois liées au parcours d'exil, à la situation 

administrative en France et à leur avenir incertain, semblent constituer une difficulté pour les médecins, 

notamment pour mettre en place une prise en charge adaptée. 
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 Difficulté d’orientation vers les structures adaptées 

« …  le délai est assez long [...] il manque nettement de psychiatres et de psychologues... » Dr F 

« … l'Equipe Mobile Psychiatrie Précarité, mais qui sont limités par le nombre de demandes... » Dr H 

« moi je les traite […] je vais dire euh ils sont pris en charge psychologiquement par la, je pense, par la 

communauté [...]le problème de la barrière de la langue, donc euh c'est pour ça, moi je vois pas à qui les 

adresser […] s'ils consultent des spécialistes euh des psychologues je crois pas, je n'sais pas... » Dr J 

« … les CMP ont un mode euh de fonctionnement qui fait que les gens qui sont euh dans les foyers 

d'hébergement ne sont con-, ne sont pas considérés comme sectorisés […] la psychiatrie publique, les CMP 

en particulier, euh pour eux la souffrance psychique liée à l'exil ne rentre pas dans leur domaine de 

compétences... » Dr K 

« ...psychologues en ville ben c'est tous euh contre rémunération donc c'est pas possible [...] j'crois pas qu'un 

travail de psychothérapie entre guillemets (geste) ça puisse se travailler avec un traducteur... » Dr L 

 « ...je ne peux pas aller vraiment profondément dans l'origine du traumatisme, et je pense que le 

psychologue qui la suit aussi euh a sûrement des problèmes aussi pour le faire... » Dr P 

 

Pour beaucoup de médecins, il est difficile d'orienter correctement les patients vers des structures de prise 

en charge adaptée. 

« ...j'en n’ai pas eu qui avaient des gros problèmes euh, fin ils sont traumatisés mais euh pas jusqu'à les faire 

suivre euh au niveau psychologique, ceux-là ils sont directement vus sur la PASS psy du coup nous on les voit 

pas... » Dr G 

« … quand c'est nous qui prenons les rendez-vous par téléphone y a trop de gens qui ne viennent pas […] 

dépenses engagées et perdues si les gens viennent pas […] le fait que le patient se déplace et demande et du 

coup euh enclenche déjà le soin là-bas pour eux c'est une condition nécessaire,... » Dr Q 

 « … assez rapidement par les infirmiers et puis après ça peut, la prise en charge passe sur le psychologue et 

ou un psychiatre, alors par contre le psychiatre il a très peu de rendez-vous […] je sois amenée à donner les 

traitements psychotropes... » Dr S 

 

Trois des médecins interrogés (médecins de PASS) n'avaient pas de difficulté à orienter les demandeurs 

d'asile vers une structure adaptée. Ils nous ont expliqué qu'un accord existait entre la PASS somatique et la 

PASS psychologique pour permettre la prise en charge psychologique des patients demandeurs d’asile. 

« ...en fait souvent ils avaient déjà un suivi mis en place euh, souvent avec un médecin psychiatre. […] Ou 

alors le médecin traitant par exemple, qui était euh, qui était aussi à l'écoute, et qui faisait de 

l'accompagnement, du soutien et des prescriptions adaptées à certaines symptomatologies... » Dr F 

 

Un seul médecin de l'étude (légiste) a souligné le fait que lorsqu’il voyait les patients ils étaient pour la 

plupart, déjà suivi sur le plan psychologique. 

La prise en charge actuelle des pathologies psychiatriques et psychologiques se fait soit via des structures 

privées, ce qui rend impossible la prise en charge des demandeurs d'asile du fait de leur situation précaire ; 

soit via les CMP, mais les délais sont longs et certains demandeurs d'asile n'ayant pas encore de 

domiciliation sont considérés comme sans domicile fixe et donc non sectorisés.  
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Parmi les médecins de PASS, l’un d’entre eux précise que malgré l’accord avec la PASS psychiatrique, il 

appartient au patient de prendre son rendez-vous, ce qui permettrait d'améliorer la compliance aux soins. Il 

nous semble cependant que cela reste une démarche compliquée pour les demandeurs d’asile, ne 

connaissant pas le système de soins français. 

Ainsi, devant la difficulté d’orientation dans les structures adaptées, il nous semble que pour les patients 

ayant un suivi psychologique, ce dernier est majoritairement réalisé par les médecins généralistes. 

 

Barrière culturelle  

« ...ils veulent même pas un pti traitement […] le côté psychologique, pour eux ça se soigne pas... » Dr B 

« … la santé psychique même les gens ils ont tendance à se, vachement négliger... » Dr E 

« ...faire prendre conscience que cette somatisation est liée aussi à d'autre euh, d'autre chose, et oui c'est 

compliqué... » Dr H 

« ...souvent les gens qu'on voit ne savent même pas ce que c'est qu'un psychiatre, c'est des filières qui, qui 

n'existe pas dans les pays d'origine... » Dr O  

 

Certains médecins estiment qu’une des difficultés à la prise en charge des séquelles psychologiques est la 

différence culturelle. 

 

La barrière culturelle semble être un problème dans l’acceptation du diagnostic des séquelles psychiques du 

fait de l’absence de diagnostic et de prise en charge des pathologies psychiques dans certains pays de 

provenance. 

De plus, les médecins disent avoir des difficultés à faire comprendre aux demandeurs d’asile que certaines 

manifestations somatiques sont le reflet des traumatismes psychologiques vécus. 

Or l'acceptation du diagnostic et l'adhésion aux soins sont deux choses primordiales dans la prise en charge 

psychologique. 

 

Certification des séquelles 

« ...l'évaluation des conséquences psychologiques. Et ça je pense pas que j'ai le niveau […] un psychiatre je 

pense que, il est quand même plus à même pour évaluer les... surtout quand ça doit être utilisé à  voie, pour 

des voies judiciaires... » Dr A 

 « ... syndrome de stress post traumatique, euh souvent je demande à ce que ça soit réalisé par un 

psychiatre […] le premier critère va être que les gens soient cohérents ; quand on a été bien torturés on n'est 

plus cohérent... » Dr H 

« … des certificats pour la vulnérabilité psychique j'en fais pas […] effectivement si y a nécessité je marque 

nécessitera l'avis d'un psy… » Dr L 

 « ... d'autres certificats qu'on pourrait faire et puis je pense à la limite qu'on n'est pas assez sollicité pour ça, 

c'est quand les gens ont des difficultés d'expression... » Dr S 
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En ce qui concerne la réalisation de certificats médicaux décrivant les séquelles psychiques ou 

psychiatriques pouvant être rencontrées chez les demandeurs d'asile, la majorité des médecins interrogés 

dit ne pas les faire, préférant qu’ils soient réalisés par les psychiatres. 

Un des médecins précise qu’il réalise des certificats quand il y a des difficultés d’expression mais sans 

préciser les séquelles psychiques. 

 

« … on n'est pas vraiment dans le cadre d'expertise très poussée, en tout cas sur ce plan là... » Dr D 

«… les psychologues font des certificats sur des problèmes d'ordre psychique surtout quand elles estiment 

que ça va avoir un impact sur les auditions à l'OFPRA ou à la CNDA… » Dr K 

« ... l'appréciation du psycho-trauma euh sur 20-30 minutes c'est difficile […] finalement c'est 

essentiellement ce qui restait... » Dr R 

 

Deux des médecins interrogés (légistes) ont cependant souligné le fait qu'ils arrivaient à évaluer les 

éventuelles séquelles psychiques, de par leur spécialité, mais que cette évaluation était peu satisfaisante 

pour eux. Un autre (médecin associatif) confie cette mission aux psychologues de sa structure, mais lui, ne 

les réalise pas. 

 

L’évaluation des traumatismes psychologiques nécessite d'instaurer une relation de confiance et donc un 

suivi au long cours de ces patients. Or, les migrations géographiques fréquentes des demandeurs d’asile 

constituent un obstacle à ce suivi. De plus, l’absence de domiciliation des demandeurs d’asile rend 

considérablement compliqué leur adressage vers les CMP et donc leur évaluation et prise en charge vers les 

psychologues et psychiatres. 

Les médecins estiment qu’il pourrait être opportun de faire appel à un psychiatre pour réaliser les certificats 

concernant les séquelles psychiques, ce d’autant que certains précisent que bien souvent ce sont les seuls 

stigmates des violences vécues. 

Des médecins déplorent aussi le fait qu’il serait plus pertinent de réaliser des certificats lorsqu’il existe des 

difficultés d’expression liées au psycho-traumatisme, plutôt que des certificats donnant le diagnostic de 

l’atteinte psychique. 

 

4 – séquelles physiques et réalisation des certificats 

 

Types de séquelles  

« … lésions physiques cicatricielles euh, observées qui sont éventuellement en cohérence avec les, le discours 

de, des violences et éventuellement des éléments psycho traumatiques, euh à retranscrire […] y a par 

exemple toutes les problématiques de, de mutilations sexuelles, on a beaucoup de femmes qui viennent nous 

voir et la seule thématique de violence qu'elles abordent c'est ça, c'est la mutilation sexuelle abordée fin, 

euh, qui a été vécue généralement dans l'enfance et sur lesquels le, le motif de départ de manière assez, 

assez récurrente c'est je ne veux pas que mon enfant vive la même chose et je l'extirpe de ce milieu culturel 
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traditionnel, je ne veux pas de ça. Mais ça pose énormément de difficultés… » Dr D 

« ...ils exposent assez facilement leurs traumatismes physiques sans dire forcément comment ça s'est 

passé... » Dr H 

« … c'est difficile d'avoir la preuve… » Dr J 

« ...plus on est loin du traumatisme moins on peut marquer de chose [...] le souci particulier après c'est de le 

rattacher à une date précise après ça c'est impossible… » Dr L 

« … violences qui sont très anciennes et euh pour lesquelles y a plus rien physiquement à contac- euh à 

constater […] c'était pas les mêmes violences, c'était des violences dans le cadre de, de guerre, de guerre 

civile… » Dr R 

« ... dire qu'une cicatrice euh est lié à un traumatisme euh par un tiers, franchement c'est très difficile, c'est 

excessivement difficile... » Dr S 

 

Les séquelles les plus souvent constatées sont des lésions cicatricielles anciennes.  

Un médecin (légiste) évoque les violences sexuelles. 

Les médecins de l'étude ont considéré que l'ancienneté des lésions était une difficulté à la rédaction des 

certificats médicaux, ce d’autant que la majorité des demandeurs d’asile ne précise pas le mécanisme 

lésionnel ayant occasionné l’élément cicatriciel constaté. Il est donc difficile pour les médecins d’établir un 

lien de causalité entre la séquelle et la violence subie.  Les seuls médecins ne rapportant pas de difficulté 

dans ce domaine sont les médecins légistes ; nous supposons que grâce à leur formation et leur pratique 

quotidienne, leur interrogatoire est plus précis et donc de meilleure qualité, ce que nous reverrons dans 

l’analyse par spécialité. 

Un médecin légiste a d'ailleurs insisté sur le fait que l'absence de lésions spécifiques en rapport avec les 

violences décrites par les demandeurs d'asile était une réelle contrainte puisque c'est précisément ce lien de 

causalité qui est recherché par l'OFPRA ou la CNDA. 

Les violences de type sexuel ne sont pas ou peu évoquées par les médecins interrogés, à l’exception de deux 

médecins (légistes) qui évoquent la problématique des mutilations sexuelles. Nous tenons à préciser, encore 

une fois, qu’au moment des entretiens, la circulaire d’août 2017 n’était pas entrée en vigueur. 

 

Certification des séquelles 

«… si c'est un constat de violences physiques, conséquences, c'est pas difficile » Dr A  

 « … je pense que tout médecin doit pouvoir faire ces certificats. Après y en a qui, on voit bien, qui sont 

moins à l'aise hein c'est sûr, mais normalement, tous les généralistes devraient pouvoir le faire… » Dr B 

 « ...j'essaye vraiment d'être factuel, pas de me dire ça fera tel effet ou pas puisque c'est pas, pas notre 

boulot finalement... » Dr C 

« … plus le champ des médecins qui les suivent de manière habituelle, médecin traitant, médecin 

généraliste, dans le cadre de la rédaction de certificat on va dire de manière un petit peu simplifiée de coups 

et blessures… » Dr D  

« ...n'importe quel médecin peut faire ce certificat... » Dr E 

« … si possible même le médecin traitant quand on arrive à ce que les gens ait un médecin traitant… » Dr H 

« … quelqu'un qu'est formé pour ça, qui en pratique régulièrement puisque en médecine d'urgence et en 
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médecine générale c'est une pratique qui se fait qu'à la marge… » Dr I 

 « … c'est le médecin qui les voit de toute façon, je crois pas qu'il y ait un médecin spécialisé dans les 

certificats de guerre… » Dr L 

«… c'est comme pour tous les certificats, la, les où serait la difficulté ? […] que ça a eu lieu à tel endroit, à 

telle journée, à telle heure ça personne ne peut […] quelque fois c'est moi qui le propose aussi […] pas de 

critère légal par rapport à ça … » Dr Q 

 

La majorité des médecins de l'étude considère que la réalisation des certificats de constations des séquelles 

peuvent être fait par tous les médecins, peu importe leur spécialité.  

 

«… ce serait des années après leurs blessures euh, ça moi je me renseignerai, parce que moi j'ai jamais fait 

ça [...] j'ai jamais fait ce type de certificat […] je sais même pas quel formulaire c'est, ni ce qu'il faut marquer 

dedans, et puis quel critère d'ancienneté... » Dr E 

« … pas chez des demandeurs d’asile non […] ça appartient à un médecin forcément, sous quelle forme, est-

ce que ça doit être dans une structure dédiée, est-ce que ça doit être un médecin habilité à faire ça ou est-ce 

que tout médecin… » Dr M 

«...ça prend énormément de temps, alors je le fais très, très rarement, je dirai en dépannage... » Dr S 

Dix médecins interrogés rapportent n'avoir jamais rédigé ou alors très peu rédigé de certificats médicaux 

pour des patients demandeurs d'asile.  

 

« … des armes de tortures très, avec éventuellement des lésions qui sortiraient éventuellement de l'ordinaire, 

pourquoi pas faire appel ponctuellement à la médecine légale, mais pas d'une manière courante. » Dr D 

 « … avis aux assistants sociaux qui connaissent bien un peu la légalisa-, la légalité là dessus et 

éventuellement j'adresserai si possible cette personne à un service de médecine légale [...] il faudrait que ce 

soit une consultation qui soit gratuite et pas payante, ça je sais pas si dans les services médico légaux ça 

existe…» Dr F 

« ...des gens qui ont l'habitude de le faire, qui ont une bonne connaissance de l'exil euh de l'asile, de la 

violence, du trauma [...] la qualité du certificat et que les comment dire, et que les praticiens qui le font 

soient aussi reconnus dans leurs compétences […] pour ce qui est de la certification de séquelles physiques y 

a à Lyon, je sais pas si vous connaissez, MéDA… » Dr K 

« … on constate rien et ça veut pas dire qu'il aura rien subi […] la médecine légale est bien placée là-dedans 

parce que on est plus habitué à détecter des toutes petites lésions qui peuvent être suspectes […] plus 

habitué à avoir des violences euh, j'allais dire violence euh pas là sur place mais à détecter les signes qui 

peuvent euh indiquer, ou quand on les interroge euh suivant leur comportement, suivant comment ils en 

parlent, suivant s'ils ont du mal à exprimer ou si, si c'est plutôt fluide ou si, on arrive à ressentir quand même 

euh, parce que on en écoute souvent… » Dr N 

« ... je ne suis pas habitué à la médecine de guerre, c'est quand même ça et, et on n'a pas les réflexes, on a 

un peu de mal à imaginer ce genre de choses [...] hyper important pour les gens et hyper difficile pour le 

médecin… » Dr O 

« …je me renseignerais, je le ferais peut-être pas tout de suite ou je leur demanderais un moment de 

réflexion […] je pense que c'est un peu plus compliqué qu'un certificat pour un de mes patients… » Dr P 

 « … je ne pense pas que ça soit du, du ressort de tous les médecins […] pour justement que le certificat 

serve, faut que ce soit fait par des gens qui ont une réelle formation […] ça pose moins de problème que 

quelqu'un qui fait ça une fois de temps en temps […]  le service de médecine légale, le service « spécialisé 

dans les violences » … » Dr R 
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« … on prend bien des conseils auprès du COMEDE […] si c'est des traumatismes visibles, si ils se sont fait 

coupé un doigt hein ils peuvent le montrer y a pas besoin de certificat médical […] service Ethique et Santé 

euh donc à Lyon… » Dr S 

 

Certains médecins estiment que la rédaction des certificats de constations des séquelles ne peut être 

réalisée par tous les médecins. Ils préconisent que ces certificats soient réalisés par des médecins ayant 

l’habitude. 

«… parce qu'ils sont médecins légistes, j'imagine que ça a plus de poids que un certificat d'un médecin 

généraliste, d'une PASS… » Dr H 

« … toujours le soupçon de complaisance… » Dr K 

« … le service de médecine légale, le service « spécialisé dans les violences », bon ça avait peut être un peu, 

ça faisait peut être un peu plus fois qu'un certificat qui émanait d'un autre médecin… » Dr R 

 « ...c'est des non médecins qui les lisent, on peut être mis en doute sur notre impartialité, neutralité […] je 

pense que le certificat qui émanerait, émanerait d'un, d'un médecin légiste aurait beaucoup plus euh de, 

d'impact, c'est certain... » Dr S 

 

Quatre médecins ont même précisé (médecins de PASS, médecin associatif et légiste) qu'ils craignaient 

qu'un certificat établi par un autre médecin qu’un légiste soit considéré comme un certificat de 

complaisance et donc moins pris en compte lors de l'évaluation du dossier de demande d'asile. 

« … le secret médical aussi qu'il faut respecter… » Dr E 

« ...d'écrire des bêtises ou des insuffisances ou des, mal, mal rédiger […] pas du tout formée à ça... » Dr F 

 «… faut pas qu'il aille dans n'importe quelles mains euh, mais on peut pas en être sûre… » Dr G 

«... grève complètement la relation de soins [...] questions éthiques sur la sensation éventuellement d'une 

certaine manipulation sur la question des certificats, pas par les gens hein, par les, par la, le système hein 

… » Dr H 

« ...l'optique elle est médico-légale quoi et c'est pas évident […] avec ma subjectivité raconter des choses qui 

seront retenues contre les gens... » Dr O 

 « ...l'impression de, de formalités administratives... » Dr R 

Les craintes listées par les médecins dans la rédaction de ces certificats sont de faire défaut au secret 

médical et d’écrire des éléments nuisibles au demandeur d’asile. 

Deux médecins (médecin de PASS et légiste) évoquent plutôt qu’une crainte, une impression que la 

réalisation de certificats de « coups et blessures » ne soit qu'une étape obligatoire au parcours 

administratif de ces patients. 

 

« ... je les mets plutôt en garde en disant qu'ils sont en train de mélanger les choses, que euh, que, que il 

faut qu'ils fassent leur demande d'asile et que si ils sont déboutés ils pourront faire une demande de séjour 

pour soins... » Dr Q  

 

Un seul médecin de l'étude (PASS) évoque la confusion qu’il peut y avoir chez les demandeurs d’asile, entre 

les certificats de constatations des séquelles et ceux réalisés dans le cadre de raisons médicales. 
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Concernant la thématique de la réalisation des certificats de constations de séquelles, même si presque tous 

les médecins s’accordent à dire que peu importe sa spécialité n’importe quel médecin peut le réaliser, il 

existe néanmoins certaines difficultés. La principale crainte soulignée par les médecins est la peur d’être 

nuisible au demandeur d’asile en inscrivant des propos ou des détails de l’examen qui pourraient jouer en sa 

défaveur. 

La seconde crainte est la peur de ne pas respecter le secret médical et pour certains médecins interrogés, la 

peur que le certificat soit confié à quelqu'un de malhonnête qui pourrait porter préjudice au demandeur 

d'asile.  

La moitié des médecins de notre étude disait ne réaliser que très peu voire jamais de certificat dans le cadre 

des demandes d’asile. Le principal motif était que cela ne leur était pas demandé. Néanmoins, certains 

précisent que la rédaction de ces certificats appartient à des médecins formés et ayant l’habitude de les 

réaliser, en citant comme exemple les médecins légistes. Selon eux, un certificat émanant d’un médecin 

légiste serait plus opportun et aurait plus d’impact dans la procédure d’asile. 

Nous avons choisi d’évaluer le positionnement des médecins légistes quant à cette problématique dans 

notre analyse par spécialité.  

Enfin, certains médecins ont aussi évoqué la peur d’une certaine dérive administrative dans laquelle le 

certificat ne serait qu’une sorte de faire-valoir pouvant impacter négativement la relation de soins déjà 

précaire de ces patients. 

 

Impact des certificats 

« … on n'a aucun retour c'est ce qui manque je trouve à cette activité, même si encore une fois on le fait 

volontiers parce que voilà c'est de la médecine sociale […] il faudrait voir si réellement ça a un, ça a un 

impact positif sur leur demande ou pas… » Dr D 

« ... il doit avoir quand même un impact certain sur le séjour hein, je pense que ça permet d'entamer des 

papiers, des procédures pour qu'ils puissent rester au long terme au pays, je pense hein... » Dr E 

 « ...comment ils font pour accepter ou pas les demandes d'asile hein, je, j'ai aucune idée de leurs 

critères... » Dr G 

« ... mon retour il est simple ils ne servent à rien... » Dr H 

«… je sais pas quelles sont les questions spécifiques, les choses spécifiques à y faire figurer […] je le sais pour 

l'âge osseux parce que en général ça a un impact qui est nul… » Dr I 

« … ça peut peser quelque part sur le déroulement de l'entretien voilà, sur la décision je sais pas […] toujours 

le soupçon de complaisance […] d'avocats avec qui on travaille, qu'on connaît bien, qui nous connaissent 

bien… » Dr K 

« … que ça ait un impact derrière je suis pas sûre que ce soit si conséquent que ça… » Dr Q 

« … on n'a jamais aucun retour […] ce qu'on pouvait faire pour ces gens-là était très, très limité, je sais pas 

vraiment si ça leur servait… » Dr R 
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Aucun médecin de l'étude ne connait de façon certaine l'impact que peuvent avoir les certificats dans 

l'acceptation ou non de la demande d'asile. Un seul (médecin associatif) nous a dit travailler en 

collaboration avec des avocats afin d’essayer d’avoir un retour sur les certificats. 

« … les déboutés de l'OFPRA je les oriente vers la structure lyonnaise, qui a changé de nom, qui était Droit et 

Ethique […] parce qu'ils sont médecins légistes […] sans savoir si effectivement ça a une influence également 

au niveau de la CNDA… » Dr H 

 

La même interrogation est faite pour les patients déboutés de leur demande d’asile, quant à l’impact des 

certificats, par un des médecins de l’étude (médecin de PASS).  

 

 « … ça vient à l'appui de leur récit… » Dr Q 

« ... c'est pas un bout de certificat sur des cicatrices, parce que moi je suis somaticienne, qui, qui peut de 

façon certaine faire basculer euh l'avis du jury hein, c'est pas ça, c'est moi je le fais pour rassurer les gens 

[…] ce qui compte beaucoup c'est le récit que vous allez faire, parce que ils partent du principe euh que c'est 

pas authentique, donc racontez même si c'est dur pour vous […] si on épure leur récit ça devient très 

stéréotypé, comme je dis bon la guerre, les violences c'est stéréotypé donc c'est pas autrement, donc il faut 

que, que, qu'il y ait du vécu… » Dr S 

 

Deux médecins (PASS) disent conseiller aux demandeurs d’asile de mettre l’accent sur leur récit de vie 

plutôt que sur le certificat de constatations des séquelles. 

Il nous semble important de relever qu’aucun médecin ne puisse donner l’impact des certificats sur la 

demande d’asile, que ce soit en première instance à l’OFPRA ou en seconde instance à la CNDA, alors qu’il 

s’agit d’un élément paraissant primordial dans le dossier administratif des personnes lorsqu’elles rapportent 

des violences. 

Certains médecins pensent même qu'il n'y a aucun impact si ce n'est de rassurer le demandeur d'asile et les 

travailleurs sociaux qui les accompagnent. Les médecins donnant cet argument précisent que le plus 

important dans la demande d'asile c'est d'être le plus cohérent possible. Ils indiquent donc qu'ils préfèrent 

aider les demandeurs d'asile à verbaliser les traumatismes vécus au pays ou pendant le parcours d'exil, 

plutôt que de réaliser un certificat dont l'impact et la valeur peuvent être discutés. 

 

5 – Formation dédiée 

 

Intérêt d'une formation  

« … en médecine générale on n'a aucun support… » Dr A 

« … pas du tout formée à ça […] au cours des études de médecine euh, un minimum d'informations serait 

bien […] formation plus, un peu plus poussée pour les gens qui euh au quotidien euh sont amenés à voir des 

gens qui ont subies des violences… » Dr F 

« … il y a des manques, d'abord sur ce que, sur le bilan euh basique de santé… » Dr G 
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« … sur les questions éventuellement de torture effectivement parce que y a quand même quelques 

spécificités […] la question du traumatisme psychique après et sur la question du parcours d'asile […] n'est 

pas très médical mais qui permet de comprendre […] pour essayer d'expliquer attention à qui il va donner le 

certificat, pour faire quoi … » Dr H 

 « … des besoins de formations parce que, on, on a intérêt à se former à, aux pathologies spécifiques aux 

migrants, aux problématique sociales aussi qui sont spécifiques aux migrants... » Dr I 

« ...la crainte c'est de mal les soigner parce que y a la barrière de langue, parce que on ne connaît pas toutes 

leurs pathologies, parce qu'on sait que à l'esprit, on découvre des tas de choses au bout de trois mois... » Dr 

J 

«... quand on prend en charge régulièrement des demandeurs d'asile on a plus de facilités à aller 

directement à l'essentiel et à, euh, et à diagnostiquer plus rapidement ...» Dr M 

« … politiques de santé publique des pays d'origine on les connaît pas […] réaction adaptée en face de 

quelqu'un […] situations qui sont anormalement difficile à vivre et euh qui sont des situations plutôt 

nouvelles hein pour un médecin d'une ville euh plutôt bourgeoise... » Dr P 

 « … connaître les, les violences qui sont infligées pour pouvoir ensuite les rechercher […] pour la production 

du certificat ce serait plus pertinent [...] connaissances sur le, les pays où les droits de l'Homme ne sont pas 

respectés… » Dr R  

 

La majorité des médecins de l'étude a estimé qu'une formation médicale dédiée à la prise en charge des 

demandeurs d'asile pourrait être intéressante.  

« … on intervient à la fac pour la rédaction des certificats médicaux... » Dr D 

« … à l'ENC je pense qu'il y a euh le stress post traumatique ouais, euh bon et y a euh bon tout ce qui est 

infectieux donc on va dire euh épidémiologie euh donc des pays de provenance [...]  faire la synthèse pour la 

prise en charge … » Dr S 

 

Seuls deux médecins (un légiste et un médecin de PASS) ont estimé que la formation actuelle était adaptée, 

bien qu'il faille réussir à combiner plusieurs items de l'ECN afin d'être pertinent et efficace. 

 

Type de formation  

« … des stages de terrain, je pense que des stages de terrain en CMP, des stages de terrain dans différents 

cabinets, notamment dans des quartiers, c'est important pour voir des patients qui viennent de milieux 

sociaux différents... » Dr C 

« … c'est à l'expérience aussi qui fait que on développe tout ça… » Dr E 

« … il faut quand même pratiquer puisque y a des lésions élémentaires qu'on voit pas souvent… » Dr I 

« … pratique […] plus efficace et plus réactif… » Dr M 

« … pratique, ça va être dur quand même, parce que vu qu'il y a de plus en plus d'étudiants... » Dr N 

 

Quelques médecins ont estimé qu'une formation pratique serait plus efficace dans la prise en charge de ces 

patients. 

Un médecin souligne la difficulté de mettre en place des stages du fait de l’augmentation du nombre 

d’étudiants en médecine. 
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« … formation plus, un peu plus poussée pour les gens qui euh au quotidien euh sont amenés à voir des gens 

qui ont subies des violences… » Dr F 

« … mettre peut être des unités de formations à la fac… » Dr J 

« … au moins théorique sur les pathologies que l'on peut rencontrer, les sévices qu'ils ont pu subir, les choses 

qui se font dans ces pays euh voilà donc le ressenti qu'ils peuvent avoir, au moins avoir une notion ce serait 

déjà  bien… » Dr N 

« … si je continue à en voir et à en voir peut être de plus en plus, je pense qu'il faut vraiment que va falloir 

faire une formation… » Dr P 

« … chaque étudiant soit sensibilisé à travers un cas qui leur soit présenté ou qu'il peut amener aussi euh 

dans les groupes de pairs, comme ça se fait maintenant, donc voilà il faut comme on peut pas imaginer qu'y 

est pas un cas clinique sans un diabétique ou une personne handicapée ...» Dr S 

 
Certains médecins pensent qu’une formation théorique serait plus adaptée. 

« … les deux… » Dr P 

 
Un seul médecin (généraliste) pense qu’il faudrait à la fois une formation pratique et théorique. 

 

Elargissement à la précarité 

« … quelque chose sur la précarité à l'internat pour tous les médecins ça c'est important […] beaucoup de 

choses différentes sur la précarité, le, les demandes d'asile c'en est un secteur mais c'est pas le seul...» Dr Q 

« … toute cette médecine de la précarité qui demande à être euh peut être mieux enseignée ou mieux 

comprise euh ou mieux prise en compte par notre médecine moderne… » Dr K 

« … une formation plus générale sur les personnes fragiles et à risque ça pourrait avoir un intérêt... » Dr L 

 

Trois médecins (médecin de PASS, médecin associatif et généraliste) pensent qu’une formation sur les 

patients en situation de précarité serait plus pertinente. 

Selon les médecins, une formation dédiée, qu’elle soit pratique ou théorique, permettrait d'être plus 

performant et de limiter certaines difficultés dans la prise en charge des demandeurs d’asile. Les principaux 

axes de formation évoqués par les médecins sont les troubles psychiques, l’évaluation des séquelles et les 

problèmes infectieux spécifiques aux migrants. Un des médecins soulignera qu'une formation lui permettrait 

de mieux s'adapter et de mieux réagir aux récits de violences que rapportent ces patients. 

De plus, certains médecins précisent que c'est par l'expérience et la pratique que nous serons mieux 

préparés à la prise en charge sanitaire de ces patients. 

Un des deux médecins qui a estimé que la formation médicale générale actuelle était en adéquation avec la 

prise en charge de ces patients, a néanmoins précisé qu'il serait important de voir apparaître des cas 

cliniques en rapport avec la prise en charge des migrants dans leur globalité, aux ECN. 

Il en ressort néanmoins qu'il faudrait étendre cette formation à la prise en charge des patients en situation 

de précarité et notamment se renseigner sur les politiques de santé publique des pays de provenance les 
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plus souvent rencontrés dans ces populations. En effet, les médecins soulignent que cela aurait plus 

d'impact et plus d'intérêt que de cibler uniquement sur les demandeurs d'asile. 

Certains médecins insistent sur le fait qu'il serait intéressant de faire des formations plus approfondies pour 

les professionnels travaillant de façon régulière avec les patients étrangers, en situation de précarité, 

incluant les demandeurs d'asile. 

 

6 – Structure dédiée 

  

Risques d'une structure  

« ...c'est très stigmatisant […] faut déjà, faut déjà trouver les médecins pour les mettre dedans, dans ces 

structures... » Dr A 

« ...c'est encore les mettre de côté, je pense que c'est bien qu'ils arrivent à s'intégrer en étant dans les 

cabinets médicaux... » Dr B 

« … ben non pas spécialement. Moi j'aurai peur que euh, ça soit euh, qu'une structure dédiée soit forcément 

de parti pris… » Dr C 

« … le fait de créer des centres spécifiques va permettre aux autres de se dédouaner en fait et de pas s'en 

occuper... » Dr I 

« ...très dubitatif sur des problèmes qui sont euh quand même beaucoup humains, aux grandes structures et 

à une espèce d'industrialisation  de la prise en charge,... » Dr O 

 

Cinq médecins interrogés ne trouvent pas d'intérêt à la création d'une structure médicale dédiée et y 

voient même un risque. 

Absence d'intérêt  

«... c'est souvent des gens qui sont en bonne santé quand même et qui ont besoin d'un bilan, mais ils ont 

pas besoin d'avoir un suivi étroit... » Dr  E 

« … somatique, je pense pas parce que dans les hôpitaux ils sont quand même pris en charge… » Dr N 

 

Deux médecins (médecin de CSP et légiste) ne voient pas l’utilité d’une telle structure car les demandeurs 

d’asile n’ont pas de pathologie somatique grave. 

 

Avantages d'une structure  

«... budgets alloués spécifiques, je pense que ça serait intéressant ...» Dr D 

« … les PASS sont pas suffisamment développées pour ça, ça c'est très clair et net. Donc pourquoi pas, ... » 

Dr F 

 « … une structure oui, je pense oui, parce que plus on voit un type de patientèle, plus on a de 

l'expérience... » Dr J 

« ... rassembler différents professionnels qui pourraient se, euh, travailler ensemble pour euh améliorer la 

prise en charge, parce que souvent c'est des problèmes médico-sociaux plus que médicaux […] l'idéal ce 

serait ça... » Dr M 

« … il faudrait des structures spécifiquement dédiées à, à ce type de prise en charge parce que euh 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 83 

 

effectivement après euh, bon encore une fois c'est des violences qui sont particulières, qu'on n'a pas 

l'habitude de voir […] ça devrait être une structure médico-sociale pas uniquement médicale […] prendre en 

charge au long cours pour assurer une, une insertion qu'ils soient pas euh complètement démunis… » Dr R 

 

Cinq médecins de l'étude estiment qu'au contraire, la création de structures médicales dédiées à la prise en 

charge de ces patients serait bénéfique. 

 

Dichotomie milieu rural- milieu urbain 

« … pour les grandes villes oui parce que y aura suffisamment de, de patients qui vont venir, pour créer 

unité, une unité avec une permanence de médecins, une permanence de psychologues. Pour les tous petits 

bleds, excusez-moi je parle pas de Roanne mais enfin bon, pour les, pour les, les plus petites euh structures y 

aura pas de permanence et autant que ce soit tout le monde sur le coin qui soit au courant de la, la question 

des migrants… » Dr S 

 

Un médecin (PASS) pense que des structures dédiées seraient intéressantes uniquement dans les grandes 

villes. 

 

Fonction des PASS  

« … les PASS sont pas suffisamment développées pour ça, ça c'est très clair et net. Donc pourquoi pas, ... » 

Dr F 

«…on en est un peu une quand même … » Dr S 

 

Pour deux médecins de l'étude (médecin de PASS et généraliste), les PASS constituent des structures 

médicales dédiées à la prise en charge de ces patients.  

«... je pense que sur le papier ça peut être intéressant effectivement... » Dr L. 

« … rester quand même dans quelque chose de proximité avec les gens, faut pas que ce soit un truc euh 

anonymisé… » Dr O 

 

Les autres médecins ont un avis ambivalent. Ils reprennent des arguments déjà évoqués par d’autres 

médecins. 

Concernant cette thématique, les avis des médecins sont mitigés. 

Les médecins contre la création d’une structure évoquent la peur d'augmenter la scission entre leur 

patientèle habituelle et les patients demandeurs d’asile, souvent isolés, ne connaissant pas les arcanes du 

fonctionnement de la santé publique dans notre pays. De plus, pour certains médecins, cela majorerait les 

inégalités puisque le fait de créer une structure permettrait aux autres médecins de ne pas s’impliquer, ce 

qui augmenterait les difficultés d’intégration des demandeurs d’asile. D’autres évoquent la peur d’une 

stigmatisation et d’une automatisation de la prise en charge de ces patients, ce qui nuirait à l’instauration 

d’une relation de confiance. 
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Les médecins favorables à la création d’une structure dédiée ont pour arguments que cela permettrait une 

certaine « spécialisation » et donc un savoir-faire, primordial dans la prise en charge de ces patients, comme 

nous l’avons vu dans la thématique de la formation. Un des médecins souligne le fait qu’une structure 

dédiée permettrait un financement publique spécifique permettant d’avoir des moyens financiers mais aussi 

humains pour pouvoir accueillir correctement ces patients. Un autre argument est que cela limiterait les 

obstacles en rapport avec l’orientation des demandeurs d’asile vers les CMP et les cabinets de ville. Enfin, 

deux médecins de l'étude justifient leur opinion par le fait que créer une structure dédiée permettrait une 

prise en charge médicale globale, somatique et psychologique, mais aussi sociale en créant un lien étroit 

entre médecins, psychologues et assistants sociaux. Selon ces médecins, cette articulation médico-sociale 

serait plus facile à mettre en place et plus efficace au sein d'une structure médicale dédiée. 

 

 

7 –  Réflexions proposées par les médecins 

 

Rôle du médecin et des structures sanitaires en place 

« … on est souvent dans l'irréparable hein […] quelle est notre place dans ce, dans cette histoire et comment 

on va peut être favoriser un accès de nouveau à la confiance, au lien, que les gens puissent de nouveau être 

capable de réfléchir, d'agir en dehors de toute cette traumatologie qui les, qui les invalide, je veux dire elle 

est là la crainte hein, est-ce que notre action est au niveau de la violence subie ? » Dr K 

« ...on est spectateur de ça euh on est un peu interpellé parce que comme on euh voilà, voilà on voit qu'il y a 

un système qui fonctionne de manière étrange... » Dr Q 

 

Certains médecins ont émis quelques réflexions autour du rôle et de la place du médecin face aux patients 

demandeurs d'asile. Comme cela a déjà été dit, la prise en en charge de ces patients est complexe et a pour 

but principal de les accompagner, de les intégrer dans la vie sociale du pays d'accueil et de les aider à se 

reconstruire. Cependant, des médecins se posent la question de savoir si notre système et nos actions sont 

assez conséquents pour pouvoir faire face aux différents traumatismes qu'ont pu subir les demandeurs 

d'asile. 

 

« ...débats au sein même des PASS, sur euh est-ce qu'on est juste une passerelle on voit les gens une fois, 

deux fois, et dès qu'ils ont des droits il est hors de question de les revoir et il faut que ce soit le droit 

commun, ou est-ce que on essaye d'adapter en fonction du caractère des gens, de leur parcours, de voilà en 

risquant d'emboliser le dispositif... » Dr H 

 

Un des médecins (PASS) se pose la question de l'accompagnement et du suivi complet des patients au sein 

de la PASS même s'il ne s'agit pas de la vocation première de cette structure. Pour lui cela permettrait de 

pallier la problématique des perdus de vue et du manque de compliance aux soins. 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 85 

 

Un suivi au sein de la PASS pourrait aussi instaurer une réelle relation de confiance, sans changement 

d’interlocuteurs, déterminant essentiel à la reconstruction de ces patients. 

 

Problématique des déboutés 

« ...qu'on retrouve en tant que débouté où les gens espèrent être malades pour pouvoir rester... » Dr H 

« ...quand ils sont déboutés alors là on a pleins de craintes hein euh de passage à l'acte suicidaire ... » Dr S 

 

Deux médecins (PASS) se posent la question de la prise en charge des déboutés qui décident de rester sur le 

territoire. Ces patients n'ont certes aucune légitimité contrairement aux demandeurs d'asile, mais ils sont 

tout de même présents, notamment dans les structures telles que les PASS, CSP ou associations qui 

continuent de les prendre en charge. 

 

Solutions proposées 

« ...qu'il faudrait qu'il y ait plus d'éducs, de psychologues.. » Dr B 

« … en mettant systématiquement, un interprète professionnel à disposition […] travailleur social aussi qui 

soit euh vraiment affecté au demandeur d'asile... » Dr M 

« ...d'avoir un interprète, d'avoir du temps pour faire ça euh de, de pouvoir revoir les gens éventuellement 

... » Dr R 

 

Les médecins aimeraient que des interprètes soient systématiquement mis à disposition, que des travailleurs 

sociaux et éducateurs accompagnent de façon continue un demandeur d'asile du début à la fin du parcours 

administratif, afin d’éviter les changements d’interlocuteurs. Ils aimeraient aussi que le parcours de soins du 

demandeur d’asile s’intègre dans une prise en charge médicale globale, incluant notamment les 

psychologues. 

 

« ... Ce qui manque aujourd'hui, chez les migrants, chez les précaires c'est un dossier national où nous on 

sait ce qui est fait pas fait, les vaccins qu'ils ont fait, qu'ils ont pas fait, quand ils ont fait la radio, est-ce 

qu'ils l'ont fait en Allemagne ou en Italie, est-ce que... ? ... » Dr E 

« .. faut réellement que ça soit définit euh nationalement avec un programme euh adapté quoi et des 

moyens [...] ça s'intègre encore une fois dans une prise en charge globale, réfléchie, raisonnée et euh avec 

un aboutissement ... » Dr R 

« ...y aura peut-être quelque chose à faire en terme euh de meilleur dépistage, ça, ça concerne l'Etat... » Dr 

S 

 

Un médecin aimerait qu'un dossier médical national voire européen soit mis en place pour chaque 

demandeur d'asile, ce qui limiterait la problématique de la transmission des informations malgré la mobilité 

géographique des patients.  
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D'autres aimeraient que des directives nationales soient prises pour que la prise en charge sanitaire se fasse 

de façon globale et cohérente en fonction du parcours socio-administratif des demandeurs d’asile. 

 

 

III – Analyse par spécialité 

 

1 – Etat des lieux du parcours de soins actuel 

 

Nous avons choisi pour cet item d'évaluer le point de vue des médecins en fonction de leur spécialité et/ou 

de leur lieu d'exercice. En effet, comme dit précédemment, les médecins interviennent à des moments de 

vie et de parcours administratif très différents, nous voulions donc voir s'il existait des différences de 

ressentis ou des difficultés en fonction de l'évolution socio-administrative du demandeur d'asile. 

a- Médecins associatifs 

 

Motifs de consultations 

« … très variés, toutes les pathologies possibles, euh toute sorte de pathologies qu'on peut imaginer, des plus 

simples au plus graves, euh au plus importantes, euh dans, dans le premier accueil hein… » Dr F  

« … les centres d'hébergement quand ils repèrent chez les, voilà chez les gens qui sont hébergés hein, euh 

des signes de souffrances psychiques… » Dr K 

 

Les deux structures associatives ne prennent pas en charge les mêmes problématiques médicales. L’une est 

à vocation somatique, intervenant en cas de pathologies aiguës ou chroniques, l’autre évalue uniquement 

les séquelles psychologiques. Dans les deux cas, les patients sont majoritairement adressés par les 

travailleurs sociaux. 

 

Objectif des consultations 

« … c'est le centre CASO ça s'appelle, Centre d'Accueil, de Soins et d'Orientation où on reçoit les gens en 

consultation, euh consultations comme toute consultation médicale avec euh un interrogatoire d'abord euh 

social, qu'elles sont leurs conditions de vie, euh famille, logement, euh administratif euh voilà en particulier 

on leur demande euh si ils sont passés à la préfecture, est-ce qu'ils ont déposé leur demande, où est-ce qu'ils 

en sont, est-ce qu'il y a un rendez-vous … » Dr F 

« ...on évalue globalement la situation des gens, euh partiellement je dirai leur histoire parce que c'est pas 

trop le moment, mais essentiellement les, leurs besoins [...] n'a pas les repères euh culturels, qui ne, qui n'a 

pas les repères pratiques hein pour s'orienter euh dans le parcours de soins […] recours préférentiel aux 

services d'urgences, par exemple hein, qu'est pas euh la meilleure porte d'entrée dans le parcours de 

soins... » Dr K 
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Les deux médecins ont pour objectif l’évaluation des conditions de vie du demandeur d’asile. 

Pour les médecins évoluant dans des structures associatives, le principal objectif de la prise en charge des 

demandeurs d'asile est l'évaluation des besoins sanitaires et sociaux de ces patients à leur arrivée sur le 

territoire. Ils évaluent aussi l’avancée de leur parcours administratif en ayant pour ambition de les intégrer 

de la façon la plus adaptée et la plus rapide possible aux cabinets de ville.  

 

Influence des conditions sociales 

« … mais dans le premier accueil et euh, ce qu'on remarque très nettement c'est que toutes les pathologies, 

même les plus simples, sont souvent aggravées par les conditions de vie, les conditions d'exil, ce qu'ils ont 

vécus dans leur trajet d'exil, euh les violences éventuelles qu'ils ont subies, euh y a une grosse part euh, en 

particulier y a une grosse part de troubles psychologiques euh d'ordre anxio-dépressif liés à ces difficultés 

de, de l'exil et les violences subies… » Dr F 

« ...les circonstances extérieures qui font que ça va mieux, je veux dire que si la demande d'asile se passe 

bien, se passe bien, si les gens obtiennent le statut, une protection subsidiaire on ressent que pfff y a un 

certain nombre de choses qui, qui, qui vont mieux hein, parce que c'est une issue... » Dr K 

 

L’environnement constitue un élément primordial à la prise en charge sanitaire de ces patients. 

Les conditions de vie et les conditions d’accueil semblent être des facteurs influençant de façon importante 

l’état de santé des demandeurs d’asile. En effet, selon ces médecins, elles peuvent avoir une influence 

négative sur le parcours de soins, liée à l’exil et aux difficultés d’accueil sur le territoire. A l’inverse, 

l’acceptation de la demande, va être un facteur positif sur leur état de santé. 

De plus, un des médecins insiste sur le fait que l’absence de connaissances sur le système de soins français 

constitue un obstacle de plus à la prise en charge de ces patients. 

 

« ... la prise en charge elle vient aussi du demandeur d'asile hein […] un tas de malentendus qui peuvent se, 

s'installer, qui font que les gens globalement sont pas bien soignés […] ces ruptures de parcours de soins, le 

fait que les gens comment dire ne sont pas impliqués, ils peuvent pas être impliqués ou sont mal impliqués 

dans ce que l'on peut leur proposer comme euh, euh comme soins... » Dr K 

 

Selon un des médecins, les malentendus et les mobilités géographiques sont un frein à la prise en charge. 

 

Ce médecin souligne que le manque d'implication de certains patients dans leur parcours de soins est en lien 

avec la barrière linguistique, empêchant d’expliquer convenablement les thérapeutiques à mettre en place. 

Outre la barrière linguistique, les mobilités géographiques et les différences de priorités qu'il peut exister 

entre le demandeur d'asile, inquiet de son hébergement et d'obtenir son statut de réfugié, et le médecin, 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 88 

 

inquiet d'un retard diagnostic ou d'une rupture thérapeutique, sont aussi des facteurs de mauvaise prise en 

charge sanitaire. 

 

« … Il y a un cas particulier euh, actuellement de demandeurs d'asile, de certains demandeurs d'asile 

d'Albanie, parce que euh, y a un certain nombre de, de gens qui quittent l'Albanie alors qu'ils ont euh, qui 

sont d'un niveau euh intellectuel, éducation plutôt corrects, qui avaient un travail etc qui quittent pour les 

raisons euh, de mafia et de vendetta là-bas et qui savent très bien euh, ce qu'il en est des lois françaises et 

ils savent que la loi dit  un demandeur d'asile doit être hébergé, donc ils sont très vindicatifs, très 

demandeurs et des fois ça, c'est pas très facile de leur dire oui effectivement la loi dit ça mais en réalité euh 

non. Et des fois ça, ils sont un petit peu euh, ils exigeraient presque des choses de notre part et c'est pas 

toujours facile… » Dr F 

 

Un des médecins rapporte des demandes démesurées, en rapport avec les conditions sociales, de certains 

demandeurs d’asile. 

 

Un obstacle relativement récent, émergeant depuis quelques mois, rapporté par un des médecins, est, 

qu'au-delà des besoins sanitaires, certains demandeurs d'asile exigent du médecin qu’ils leur permettent 

d'accéder à un hébergement ou à un travail, ce qui n'est pas le rôle du médecin et qu'ils peuvent avoir du 

mal à comprendre. 

 

Orientations 

 « ...la prise en charge n'est pas suffisante et ne répond pas justement à cette orientation [...] A Lyon là, y a 

le CDHS spécialement pour la tuberculose, le centre de dépistage qui fait aussi vaccination, ça peut être les 

PASS, les hôpitaux etc... Essor si, si, alors Essor on l'utilise nous surtout pour la partie psychologique 

essentiellement […] une fois qu'ils ont obtenu la CMU on essaye de les orienter euh vers des structures de 

droit commun que ce soit un centre de santé euh ou que ce soit médecin généraliste… » Dr F 

«… une fois qu'il sera pris en charge dans le secteur public, nous, il, enfin il sera plus pris en charge ici [...] la 

PASS, ça y a pas de soucis hein, c'est des gens qui eux ont l'habitude de, de cette population [...] compliqué 

de travailler avec les CMP, avec les services d'urgences […] une réticence hein, faut pas se la cacher, vis-à-vis 

des patients étrangers, en grande détresse...» Dr K 

 

L’orientation des demandeurs d’asile vers les structures hospitalières et libérales semble compliquée. 

 

Les médecins associatifs essayent au maximum d’orienter les demandeurs d’asile, vers les structures de 

soins adaptées, une fois l’obtention de leur droit de sécurité sociale, qu’elles soient libérales ou 

hospitalières. Cependant, cette orientation reste difficile en dehors des centres dédiés à la prise en charge 

des personnes en situation de précarité telle que les PASS ou les centres de dépistage de maladie 

infectieuse. 
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b- Médecins des PASS et CSP 

 

Fonctionnement des PASS et CSP 

« ...je peux pas assumer le suivi au long cours de ces gens... » Dr E  

« ...consultations qui sont vus dans un ordre de 30% où y a  seulement une ordonnance […] les deux autres 

tiers euh pour lequel y a ce que nous on appelle une suite de soins c'est-à-dire une prescription qui a recours 

au plateau technique, de biologie, de radiologie, de spécialiste […] on les suit jusqu'à l'ouverture des droits, 

ce qui fait une moyenne de 2 consultations... » Dr Q 

 

Certaines PASS et CSP vont recevoir les demandeurs d'asile jusqu'à ce qu'ils obtiennent la CMU ou l'AME. 

 

« ...alors on va dire des couvertures sociales entre guillemets, nous on considère que tout ce qui est AME, 

CMU, ça reste des couvertures sociales précaires, alors on sait que même si ils ont des couvertures sociales 

complètes à la base euh ils rencontrent d'énormes soucis quand même pour prendre des rendez-vous soit 

chez les généralistes euh ou voilà chez les dentistes, 'fin même à la pharmacie des fois pour aller retirer un 

médicament c'est compliqué, 'fin voilà du coup c'est aussi pour ça qu'on continue à les accueillir... » Dr O 

 

D'autres vont considérer que la CMU ou l’AME sont un statut insuffisant d'un point de vue sanitaire et vont 

continuer à recevoir les demandeurs d'asile.  

 

« ... partir dans le droit commun, les assistantes sociales insistent dessus et les gens parfois ils partent pour 

faire plaisir, mais du coup abandonnent la question de la santé […] se poser toute la question effectivement, 

de médecin traitant au sein de la PASS qui pose des difficultés euh éthiques » Dr H 

 

Enfin, d'autres vont avoir une attitude mixte, au cas par cas, en fonction du bilan initial de chaque patient. 

 

Ce qui nous a interpellé dans les entretiens avec les médecins des PASS et CSP, et qui a constitué une réelle 

difficulté dans notre analyse, c'est la disparité qu'il peut y avoir dans leur fonctionnement. 

En effet, les structures prenant en charge les demandeurs d’asile jusqu’à l’obtention de la CMU ou de l’AME, 

donnent comme argument que cela permet une intégration plus rapide dans les cabinets de ville et évite 

d’encombrer la PASS. 

Ceux qui les suivent malgré l’obtention de leur droit sanitaire, se justifient en évoquant le maintien d’un lien 

thérapeutique, ce qui faciliterait la relation de confiance et donc un suivi médical plus efficient. 

 

Influence du parcours administratif 

 

« ... délais pour la préfecture, pour le rendez-vous pour pouvoir mettre en place les droits.. » Dr H 

« ...le sont à partir de leur rendez-vous en préfecture et que celui-ci mets parfois plusieurs semaines 

... » Dr Q 
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Les délais avant le passage en préfecture des demandeurs d’asile sont longs. 

 

Le parcours administratif impacte le parcours de soins selon les médecins. En effet, les temps de traitement 

des dépôts de demande d'asile sont assez conséquents, ce qui retarde l’obtention de la CMU et donc l'accès 

et l'intégration dans les structures médicales hospitalières ou libérales. 

 

Motifs de consultation 

« ...on fait un bilan de santé simple et après on oriente selon le problème, la problématique de chacun... » 

Dr E 

« ...les mêmes pathologies que l'on va retrouver chez tout le monde... » Dr H 

 

Les motifs de consultations évoqués par les médecins sont les bilans de santé et des pathologies 

somatiques simples. 

 

« … PASS peut être vécue comme euh négative, peut être traumatisante, je sais pas, notamment pour les 

mineurs non accompagnés [...] Ils ont rien demandé en fait et on leur dit ben ça serait bien de venir pour 

faire le point […] questions éthiques aussi, parce que quand ils ne viennent pas pour ça on rajoute quelque 

chose avec une pathologie ça pose problème... » Dr H 

 

Selon un des médecins, les bilans standardisés peuvent ajouter de la souffrance chez ces patients. 

 

« … un manque d'informations, un manque de communication entre les professionnels de santé [...] 

j'ai tout fait pour rien parce que ils s'en vont, je peux même pas donner les résultats, je peux pas 

transmettre à personne ... » Dr E 

 « … ils débarquent on n'a aucuns éléments médicaux... » Dr H 

 

Une des principales difficultés dans les consultations pour les médecins est l’absence d’antécédents 

médicaux. 

 

Les principaux motifs de consultations répertoriés sont les pathologies aiguës ou chroniques pouvant être 

rencontrées en médecine générale, ou encore les bilans de santé standardisés à la recherche notamment de 

pathologies infectieuses. 

Un des médecins interrogés évoque les bilans de santé standardisés comme une difficulté de plus dans la 

prise en charge de ces patients. Comme il le souligne, le fait de découvrir une pathologie telle qu'un VIH ou 

une hépatite vient encore ajouter de la détresse dans la situation déjà précaire de ces patients. 

Une autre difficulté en rapport avec la réalisation des bilans est que certains médecins déplorent le fait qu’il 

n’y ait pas de dossier médical où l’on puisse trouver les examens et thérapeutiques déjà réalisés, ainsi que 

les antécédents médicaux de chaque patient, afin d’éviter de multiplier les examens. 
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Orientations  

« ...le monde associatif connaît beaucoup mieux la PASS que l'hôpital lui-même... » Dr H 

« ...adressés la plupart du temps par Forum Réfugiés... » Dr Q 

 

Les patients sont le plus souvent adressés par les associations selon les médecins exerçant en PASS. 

 

« ...accéder au médecin généraliste euh ce n'est pas évident... au courant du rendez-vous, qu'elles se 

présentent au rendez-vous, qu'elles comprennent l’intérêt d'aller au rendez-vous, qu'elles aient un moyen de 

déplacement, qu'elles soient pas déménagées entre temps dans une autre structure sans nous prévenir...» 

Dr E 

« ...c'est difficile parce que les médecins sont complètement overbookés, beaucoup de difficultés à prendre 

des nouveaux ... » Dr G 

 « … les médecins locaux sont déjà tellement débordés en milieu rural que eux ils ne souhaitent pas prendre 

en charge les gens... » Dr H 

« ...manque des médecins traitants qui se retrouvent dans les grandes villes mais dans les campagnes 

encore pire quoi ... » Dr O 

 

L’orientation de ces patients vers les médecins libéraux est une difficulté pour presque tous les médecins 

interrogés. 

 

«... sont en situation régulière et ils sont assurables ce qui est une facilité […] chez nous les demandeurs 

d'asile sont majoritaires... » Dr Q 

 

Un seul médecin estime que la CMU permet une orientation plus facile des demandeurs d’asile vers les 

cabinets de ville. 

 

Selon les médecins exerçant dans ces structures hospitalières, les consultations en PASS ou CSP sont un 

passage quasiment obligatoire des demandeurs d’asile, même si le but final est l'intégration dans un 

parcours de soins libéral. 

Les associations et les travailleurs sociaux sont les principales structures adressant les demandeurs d’asile. 

Les médecins expliquent cela par une meilleure connaissance du fonctionnement des PASS que les médecins, 

qu'il s'agisse de médecins libéraux ou hospitaliers.  

Enfin, une des difficultés pour les médecins est de réussir à orienter de façon correcte les patients vers les 

cabinets libéraux. Ils évoquent comme principal frein la saturation des cabinets. Une autre contrainte est la 

mobilité géographique, empêchant un suivi médical. 

Le seul médecin disant ne pas avoir de difficulté à orienter les demandeurs d’asile vers les médecins de ville, 

le justifie grâce à la CMU. En effet selon elle, contrairement aux autres migrants et patients étrangers, le 

fait qu’ils bénéficient de droits de sécurité sociale leur permet d’accéder à toutes les structures sanitaires 

disponibles sur le territoire. 
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Spécificité de prise en charge  

« ... ils laissent un peu de côté, parce que ce n'est pas la première chose euh, leur premier problème en 

priorité à régler... » Dr E 

« ...deux préoccupations principales (énumérant avec les doigts) c'est leur papier et leur hébergement. La 

question de la santé va interagir au milieu de tout ça, euh parfois en surplus c'est un drame de plus... » Dr H 

 

Les médecins estiment que les problématiques sanitaires ne sont pas la priorité chez les demandeurs 

d’asile. 

 

« ...les gens sont loin des villes... » Dr H 

« … problématique du transport […] un trajet coûte vite cher donc c'est pas forcément la priorité euh de se 

déplacer à un rendez-vous médical... » Dr O 

 

Une des difficultés rapportée par deux médecins exerçant dans des structures en périphérie lyonnaise, est 

la distance entre les lieux d’hébergement et les PASS, comme frein à la prise en charge. 

 

 « ça dépend notamment des filières de passeurs […] c'est pas au PASS de faire un bilan médical à tous les 

migrants qui arrivent […] un peu d'interrogation personnelle, on voit arriver des gens qui euh ont une 

pathologie grave, qui font une demande d'asile qui est un prétexte pour avoir la CMU... » Dr Q 

 

Un des médecins interrogés évoque comme difficulté l’émergence de « fausses » demandes d’asile. 

 

Tout comme les médecins associatifs, les médecins des PASS et CSP sont d’accord sur le fait que les 

demandeurs d'asile ne sont, pour la plupart, pas pleinement actifs dans leurs soins car il ne s'agit pas de leur 

priorité principale. 

Ce que nous avons aussi constaté et qui nous semble intéressant à noter, est que les médecins exerçant en 

milieu rural, évoquent comme difficulté l'éloignement des centres d'hébergement par rapport aux hôpitaux. 

Selon eux, ce point est capital car les transports constituent un gouffre financier pour les demandeurs 

d'asile, et donc un frein à se présenter en consultation. 

Enfin, une problématique récente apparaît au sein de certaines PASS, à savoir la croissance de demandes 

d’asile frauduleuses, afin d’obtenir des soins pris en charge par le territoire français, grâce à l’obtention de 

la CMU ou de l’AME. Le médecin évoquant ce problème craint de voir émerger un trafic de plus en plus 

important en fonction de certains pays de provenance. 

 

Attentes et craintes des demandeurs d’asile 

« … L'espoir que grâce à notre intervention y aura un hébergement, ou l'espoir que grâce à notre 

intervention y aura des papiers... » Dr H  
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« ... ils considèrent encore le médecin comme un petit peu le tout puissant […] on n'est pas sur des, des 

exigences démesurées, on est sur des gens qui sont soucieux un petit peu d'améliorer leur qualité de vie... » 

Dr O 

« ...l'hôpital c'est quand même euh considéré comme un asile hein, un refuge ... » Dr S 

 

Les médecins considèrent que la PASS est une structure rassurante dans le parcours difficile du demandeur 

d’asile. 

 

Les médecins ont l’impression que les demandeurs d'asile ont une vision faussée et idéalisée du médecin 

français et mettent beaucoup d'espoir et d'attentes dans le médecin, en ce qui concerne les problèmes 

sanitaires mais aussi et surtout les conditions sociales, notamment l'hébergement.  

 

« ...peur que ce qu'il disait serait ensuite utilisé contre lui ... » Dr O 

 

Un médecin pense que les demandeurs d’asile peuvent éprouver la peur d’une dénonciation de la part des 

médecins. 

Il explique cela du fait de la délation des médecins aux autorités dans certains pays de provenance. Selon 

lui, les demandeurs d’asile peuvent avoir une certaine réticence, voire une crainte vis-à-vis du médecin, à 

cause de leur expérience culturelle. Il tempère néanmoins ces propos en disant que très rapidement cette 

crainte disparaît lorsque le patient assimile le fonctionnement du système de soins français. 

 

 c- Médecins généralistes 

 

Motifs de consultation 

« ...renouvellement... » Dr A 

« … vraiment de la médecine générale sans plus … » Dr C 

« ...bilan et en suivi... » Dr J 

 

Les principaux motifs de consultation répertoriés par les généralistes sont des problématiques habituelles 

de médecine générale. 

 

Concernant cet item, il n’y a donc pas de différence avec les médecins intervenants en amont. 

 

Orientations 

« … la plupart m'ont été adressé soit directement par l'infectiologue, parce que je savais que j'accepterai de 

les prendre, soit y a deux patients qui m'avaient été envoyé par la PASS … » Dr A 

« ...ils m'avaient demandé parce que personne ne voulait donc... » Dr B 

« ...un certain nombre de mes confrères euh les refusent parce que ils vont être pas payés la plupart du 
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temps [...] une fois sur deux ils ont pas l'AME, ils ont pas la carte, on se fait pas payer c'est des consultations 

gratuites… » Dr L 

 « … c'était par un peu le bouche à oreille […] en général c'était des travailleurs sociaux qui nous les 

orientaient … » Dr M 

« … ils sont adressés c'est les assistantes sociales, enfin c'est les travailleurs sociaux… » Dr P 

 

Tous les médecins interrogés disent que les demandeurs d’asile leur sont adressés. Aucun ne nous a 

rapporté une venue spontanée d’un de ces patients en consultation. 

 

Tout comme pour les médecins intervenant en PASS, CSP ou en association, la majorité des demandeurs 

d’asile sont adressés par les travailleurs sociaux les prenant en charge.  

Un seul médecin dit avoir des patients adressés par un spécialiste afin qu’il puisse réaliser le suivi des 

pathologies diagnostiquées. 

Une des difficultés rencontrées dans la prise en charge de ces patients et déjà soulignée par les médecins 

intervenant en amont est la difficulté d'orientation vers des confrères. En effet, les médecins disent que 

certains médecins, spécialistes et généralistes, ont peur de prendre en charge cette population de peur de 

ne pas être rémunérés. 

 

« ...même mes correspondants spécialistes qui sont en secteur 2, c'est mes correspondants, quand je leur 

envoie un patient même s'il a la CMU ils le prennent […] des syriens, sans logement, sans rien, ils viennent 

pas dans mon cabinet parce qu'ils ont pas de CMU, ils ont rien, donc moi je suis pas dans cette filière de 

SAMU social de chose comme ça » Dr J 

 

Un seul médecin dit ne pas avoir de soucis pour orienter les patients demandeurs d'asile vers des confrères. 

 

Contrairement aux autres médecins interrogés, ce généraliste ne reçoit les demandeurs d'asile que lorsqu’ils 

bénéficient déjà d'une couverture sanitaire. Il précise que grâce à leur CMU il arrive même à les adresser à 

des confrères exerçant en secteur 2. 

  

Spécificité de prise en charge 

« ...retard pour euh, sur les délais... Ils devraient prendre rendez-vous en fait... Ils sont un petit peu en retard 

sur les ordonnances... » Dr A 

« ...le problème c'est qu'ils viennent souvent pas au rendez-vous, ils arrivent en retard euh voilà c'est vrai 

que on sent qu'ils ont des difficultés à gérer des choses euh pratiques qui leur paraissent peut être un peu 

secondaires, de peu d'importance... » Dr P 

 

Certains médecins évoquent comme difficulté les retards à la fois aux consultations mais aussi et surtout 

dans leur évaluation diagnostique. 

 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 95 

 

Un des médecins explique cette problématique par la discordance de priorité entre le médecin et le 

demandeur d’asile, comme cela a déjà été évoqué par d’autres médecins intervenant en PASS ou en 

association. 

 

« ...grand problème pour moi en tout cas c'est les antécédents, euh ils arrivent on sait pas ce qui s'est passé 

avant, on s'est pas ce qui a été fait avant, on sait pas comment a été fait la prise en charge... » Dr L 

 

La problématique du dossier médical inexistant est donc de nouveau évoquée et semble être une difficulté 

primordiale. 

 

« ...ils repartent 3 mois après c'est, là aussi que c'est difficile pour les suivre, hein parce que déjà trouver un 

médecin qui veuillent bien les prendre ; déjà qu'il n'y a plus assez de médecins dans le secteur, alors en plus 

si on leur dit peut être que dans 3 mois ils sont pas là, alors là on va pas s’embêter à prendre en charge des 

gens dans 3 mois qui sont plus là, c'est un peu ... » Dr A 

« ...ils étaient là que pour 2 mois, […] le problème c'est que comment voulez-vous faire quelque chose 

d'optimale quand vous n'savez pas où ils vont aller euh, ils sont trimballés hein... » Dr B 

« ...les craintes c'est plus pour le suivi, les perdus de vue, les, la compliance au traitement... » Dr L 

 

Les généralistes sont inquiets pour le suivi de ces patients à cause des mobilités dans leur parcours d’asile. 

 

L’obstacle lié aux migrations géographiques des demandeurs d’asile revient de façon récurrente dans les 

entretiens des généralistes. Pour eux, ce problème est en lien direct avec les difficultés en rapport avec 

l’absence de dossier médical, empêchant de recueillir les antécédents et de transmettre les informations 

médicales à un confrère. 

La majorité de ces médecins a un sentiment d’impuissance et d’inutilité face aux demandeurs d’asile, à 

cause de ces limites dans la prise en charge. 

 

« ...vraie bobologie de médecine générale, et ben malheureusement y a beaucoup de médicaments qu'ils 

peuvent pas avoir... » Dr A 

« ... y a une autre réflexion […] cibler sur un ou deux examens qui sont plus importants et que je pense qu'il 

faut faire plutôt que le reste […] d'emblée effectivement je mets tout sur la même ordonnance je leur 

explique pour pas qu'ils aient à revenir [...] les infirmières, 'fin la plupart du temps peuvent pas faire payer 

pour les pansements et que c'est vous qui faites les pansements gratuitement dans votre cabinet c'est que 

c'est pas optimal et que ça marche pas […] problème financier qui fait que vous êtes pas soignés pareil 

quand vous avez une prise en charge médicale et quand vous en avez pas... » Dr L 

 

Certains médecins disent modifier leur attitude diagnostique et thérapeutique du fait de la situation 

précaire de ces patients. 
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Il s’agit ici d’un nouvel obstacle à la prise en charge qui n’avait pas encore été énoncé. En effet, ces 

généralistes disent adopter une toute autre réflexion qu’avec leurs patients non demandeurs d’asile. Ils 

justifient cela en expliquant que les éventuelles migrations et l’absence de sécurité sociale de ces patients 

est un frein. 

Un des médecins précise que même lorsqu’une couverture par la CMU ou l’AME existe, il persiste le 

problème financier pour l’obtention des médicaments non remboursés par la sécurité sociale. 

Enfin, selon eux, il est aussi difficile voire impossible pour ces patients d’obtenir une prise en charge par une 

infirmière libérale, ce qui peut majorer le risque de complications dans certaines situations comme les plaies 

ou soins post-opératoires.  

 

Attentes et craintes des demandeurs d’asile 

« … l'envers de la médaille […] une fois qu'ils ont vu comment fonctionne le système français, je dirai même 

qu'ils exagèrent, ils sont très exigeants … » Dr J 

 « ...beaucoup d'espoir dans euh, dans les médecins et  surtout qu'ils surestiment leur pouvoir... » Dr M 

 

Certains généralistes ont l’impression que les demandeurs d’asile ont l’image d’une médecine de la toute-

puissance et sont de ce fait exigeants. 

 

« … je peux être un espion, […] dans les pays où il y a beaucoup de corruption euh bah c'est les notables etc, 

notamment les médecins, y a sûrement beaucoup de médecins corrompus... » Dr J 

« ...s'ils vont pas être fichés, si on va les dénoncer... » Dr L 

 

Deux médecins pensent que les patients peuvent craindre que le médecin les dénonce aux autorités. 

 

Concernant cette sous partie, il n’y a pas de différence entre les généralistes et les médecins exerçant en 

PASS, CSP ou association. En effet, ils évoquent la même image du médecin tout puissant pouvant à la fois 

les aider d'un point de vue sanitaire, sociale et administratif. Un médecin souligne aussi leur niveau 

d’exigence important, une fois qu’ils ont compris le fonctionnement du système de soins français. 

D’autre part, la peur d’être dénoncé est de nouveau soulignée par deux des généralistes interrogés. 

 

       d- Médecins légistes 

Orientations  

« … c'est souvent les CADA, majoritairement [...] quand j'ai repéré ce genre de chose dans les entretiens, en 

fait souvent ils avaient déjà un suivi mis en place […] Nous le profil souvent ils ont, ils sont arrivés depuis de 

nombreux mois sur le territoire, voire euh des fois c'était même quelques années... » Dr D 

« … il était venu, d'une structure qui reçoit justement les, les demandeurs d'asile, qui les héberge en 

attendant qu'ils aient tous les papiers, que leur demande soit étudiée… » Dr N 
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« … les circuits euh je, je sais pas trop quelle euh, quelle structure, peut-être Pierre Valdo des, des structures 

comme ça pouvait nous les envoyer, euh après c'est vrai que c'est, c'était une consultation qu'était gratuite 

euh donc euh qu'avait été euh très, très vite repérée pour cette activité-là, c'est vrai qu'on en voyait quand 

même euh quelques-uns … » Dr R 

 

Les travailleurs sociaux sont les principales personnes à adresser les demandeurs d’asile en consultation de 

médecine légale.  

 

Peu importe la structure de travail du médecin, un patient demandeur d’asile est majoritairement adressé 

via les centres d’hébergement ou associations, faisant des travailleurs sociaux la pierre angulaire de la 

relation de soins. 

En ce qui concerne les légistes, nous étions étonnée de voir qu’aucun ne rapporte une venue spontanée des 

patients ou encore un passage par un généraliste. 

Enfin, aucun ne rapporte de difficulté à orienter leurs patients vers un confrère. Ils justifient cela par le fait 

qu’il s’agisse d’une consultation ponctuelle, intervenant une fois la prise en charge somatique et 

psychologique déjà entamée. 

 

Spécificités de prise en charge  

« ...problème de transmission de ce qu'on a à faire, […] savoir ce qui a été fait avant est compliqué […] les 

migrations sont souvent assez longues et puis accidentées avec euh, des difficultés matérielles de garder un 

dossier papier. […] dans une langue étrangère c'est plus difficile de se souvenir quel diagnostic a été fait... » 

Dr I 

 

Un seul légiste évoque la problématique du dossier médical. 

  

L’absence de dossier médical, et surtout de transmission d’informations lorsque des séquelles ont été 

constatées, est évoquée par un seul des légistes interrogés. Nous avons l’impression qu’il ne s’agit pas d’une 

problématique majeure pour les légistes contrairement aux médecins intervenant en amont dans le 

parcours de soins de ces patients. 

 

« ... il faudrait voir si réellement ça a un, ça a un impact positif sur leur demande ou pas. Parce que si c'est 

pas le cas, en fait euh, on pourrait se dire ben on fait ça un peut pour rien en réalité ... » Dr D 

« … commencer à traiter  des maladies qui pourront plus être prises en charge […] travailler pour rien... » Dr 

I 

« ... la prise en charge était, était, on a le sentiment que c'était pas complet, c'était pas euh, ils venait là, ils 

passaient, on passait une demi-heure, une heure ensemble, puis bon on les revoyait pas quoi, on savait pas 

ce qu'ils devenaient, on euh c'est toujours un peu, c'est frustrant... » Dr R 

 

Trois des légistes interrogés ont un sentiment de travail inutile. 
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Comme les généralistes, les légistes évoquent une insatisfaction générale dans l’élaboration de la prise en 

charge actuellement proposée aux demandeurs d'asile. Ils relèvent notamment qu'il faudrait une prise en 

charge plus globale et surtout soulignent l'impression d'avoir une action inutile dans leur parcours de soins. 

 

 « ...les perspectives de ressources financières sur cette thématique sont à mon avis, assez limitées... » Dr D 

« ...pas de réquisition, du coup ça posait le problème de la rémunération pour l'hôpital... » Dr N 

 

Un des obstacles à la prise en charge évoquée par les légistes est l’absence de rémunération pour cette 

activité. 

 

Contrairement aux consultations pour les patients non demandeurs d’asile, l’évaluation des séquelles des 

violences subies dans le cadre des demandes d’asile, ne fait pas partie du cadre réglementaire de la 

médecine légale. Il n’y a donc pas de financement pour cette activité, que les légistes disent effectuer de 

façon gratuite. 

 

2 – Constatation des séquelles 

Nous avons décidé pour cet item de nous intéresser de plus près à l'avis des médecins légistes puisqu'ils 

sont considérés par la justice et par le reste du corps médical comme les médecins spécialistes de la 

violence. Dans notre étude, nous avons interrogé six médecins légistes : 

 Deux travaillaient uniquement en IML, 

 Un travaillait en IML et en médecine pénitentiaire, 

 Un autre en UMJ et aux urgences, 

 Une en UMJ et en cabinet libéral, 

 Et la dernière en PASS uniquement bien qu’ayant une capacité de médecine légale. 

Sur les six légistes interrogés : 

 Un n'avait jamais réalisé de certificat de constatations des séquelles pour les demandeurs d'asile. Il 

a précisé que les seuls certificats qu'il pouvait être amené à réaliser en rapport avec les 

demandeurs d'asile, étaient les certificats d'âge osseux dont nous avons parlé en première partie 

de ce travail. « ...formation initiale aux âges osseux puisque c'est la, la principale activité médico-

légale avec les demandeurs d'asile... » Dr I 

 Un autre n'en avait réalisé qu'une seule fois. 

 Un autre n'en réalisait plus à l'heure actuelle mais en avait réalisés jusqu'à la réforme de la 

médecine légale en 2011. 
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Nous voulions notamment recueillir leurs avis quant à la rédaction des certificats de constatations des 

séquelles et sur l'intérêt d'une consultation médico-légale dédiée lorsqu'il existait des séquelles en rapport 

avec le parcours d'asile et d'exil. 

Rédaction des certificats 

« … je pense que tout médecin doit pouvoir faire ces certificats [...] je comprends mieux euh, la violence euh, 

comment ça peut arriver [...] ces gens qui arrivent de pays on comprend mieux les traumatismes 

psychologiques ... » Dr B 

«… plus le champ des médecins qui les suivent de manière habituelle, médecin traitant, médecin généraliste, 

dans le cadre de la rédaction de certificat on va dire de manière un petit peu simplifiée de coups et 

blessures... des armes de tortures très, avec éventuellement des lésions qui sortiraient éventuellement de 

l’ordinaire, pourquoi pas faire appel ponctuellement à la médecine légale, mais pas d'une manière 

courante. […] y a par exemple toutes les problématiques de, de mutilations sexuelles, on a beaucoup de 

femmes qui viennent nous voir et la seule thématique de violence qu'elles abordent c'est ça, c'est la 

mutilation sexuelle abordée fin, euh, qui a été vécue généralement dans l'enfance et sur lesquels le, le motif 

de départ de manière assez, assez récurrente c'est je ne veux pas que mon enfant vive la même chose et je 

l'extirpe de ce milieu culturel traditionnel, je ne veux pas de ça. Mais ça pose énormément de difficultés ... » 

Dr D 

« ...quelqu'un qu'est formé pour ça, qui en pratique régulièrement puisqu’en médecine d'urgence et en 

médecine générale c'est une pratique qui se fait qu'à la marge... » Dr I 

« ...la médecine légale est bien placée là-dedans parce que on est plus habitué à détecter des toutes petites 

lésions qui peuvent être suspectes [...] plus habitué à avoir des violences euh, j'allais dire violence euh pas là 

sur place mais à détecter les signes qui peuvent euh indiquer, ou quand on les interroge euh suivant leur 

comportement, suivant comment ils en parlent, suivant s'ils ont du mal à exprimer ou si, si c'est plutôt fluide 

ou si, on arrive à ressentir quand même euh, parce que on en écoute souvent» Dr N 

«... je ne pense pas que ça soit du, du ressort de tous les médecins […] pour justement que le certificat serve, 

faut que ce soit fait par des gens qui ont une réelle formation [...] plus on voit ces gens, plus on a 

l'expérience et plus performant on est [...] ça pose moins de problème que quelqu'un qui fait ça une fois de 

temps en temps... » Dr R 

« … ça prend du temps, si alors pour tout ce qui est traumatisme psychique ça prend énormément de temps, 

alors je le fais très, très rarement, je dirai en dépannage parce que bon vous devez savoir y a le service 

Ethique et Santé euh donc à Lyon… » Dr S 

 

Pour ce qui est de la rédaction des certificats médicaux, les avis sont divergents. Certains pensent que tous 

les médecins peuvent les réaliser, alors que d’autres pensent que la réalisation de ces certificats relève du 

légiste. 

 

Les légistes interrogés ne sont pas d’accord sur la question mais ceux disant que les certificats de constation 

peuvent être réalisés par n’importe quel médecin précisent cependant que le légiste devrait intervenir lors 

de violences complexes du fait de leur intensité ou leur atypie. Ils prennent en exemple les mutilations 

sexuelles ou l'appréciation de lésions secondaires à des armes de torture entrainant des séquelles 

inhabituelles. Ils justifiaient cela par le fait que la formation théorique et pratique reçue dans le cadre de la 
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médecine légale, leur permettait de mieux appréhender les violences physiques et psychiques, mais aussi de 

mieux savoir les rechercher qu'un médecin généraliste ou urgentiste. 

 
 

Intérêt d’une consultation médico-légale  

« ...la réforme de la médecine légale en août 2011, euh, c'est un élément par exemple qui n'a pas été prévu 

dans les textes, euh, qui n'a pas été envisagé... » Dr D 

« … alors plus, plus depuis la réforme de la médecine légale euh donc plus depuis fin 2010 – début 2011 ou il 

a été décidé que les personnes vues à l'UMJ de Saint-Etienne seraient uniquement des gens adressés par les 

forces de l'ordre sur réquisition judiciaire. Donc euh avant 2010 on recevait des, des demandeurs d'asile euh 

mais qui n'étaient pas du tout envoyés euh via les services de police ou de gendarmerie et donc du coup 

depuis on ne fait plus ces examens… » Dr R 

 
Deux des médecins rappellent l’absence de législation concernant l’examen des demandeurs d’asile. 
 
« ...c'est de la médecine de la violence, et la médecine de la violence c'est la médecine légale. Donc on est je 

trouve, même si on n'est pas dans les référentiels du texte qui émane du ministère de, de, lié à la réforme de 

2011, on reste dans la thématique du médecin légiste .... » Dr  D 

 « ...ça rentre dans les missions de la médecine légale. […] on a les retours des enquêteurs, des patients, des 

magistrats quand on n'est pas assez précis, donc on, on se, on essaye de s'améliorer en continue […] une 

chaîne de circulation du certificat qui est un peu plus sécurisée... » Dr I 

« ...si y a un financement pour euh moi pas de soucis, du moment ou il y a un interprète... » Dr N 

« ...d'avoir un interprète, d'avoir du temps pour faire ça euh de, de pouvoir revoir les gens éventuellement 

parce que l'appréciation du psycho-trauma euh sur 20-30 minutes c'est difficile, c'est pas possible même et 

ça s'intègre encore une fois dans une prise en charge globale, réfléchie, raisonnée et euh avec un 

aboutissement,... » Dr R 

 
Tous les légistes exerçant en IML et un exerçant en UMJ seraient favorables à une consultation médico-
légale dédiée. 
 

Concernant cette thématique, il semble que les médecins légistes ne soient pas opposés à la mise en place 

d’une consultation médico-légale dédiée. Cependant, il serait nécessaire d’avoir un cadre législatif afin que 

la consultation et la prise en charge des demandeurs d’asile soient plus pertinentes. De plus, une 

réglementation médico-légale autour de cette activité permettrait une meilleure circulation et sécurité du 

certificat et permettrait surtout de connaître un minimum l'impact des certificats dans le cadre des 

demandes d'asile. 

Enfin, cela permettrait d’obtenir des moyens financiers et des interprètes en consultation, ce qui jusque-là, 

constitue un frein pour certains légistes interrogés. 

 

Craintes des médecins  

« ...pas envie de faire de certificats de complaisance ... » Dr I 

 « ...l'impression de, de formalités administratives [...] ça s'intègre encore une fois dans une prise en charge 

globale, réfléchie, raisonnée et euh avec un aboutissement… » Dr R 
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Deux médecins légistes évoquent certaines craintes quant aux certificats. 

 

Les médecins légistes rejoignaient le point de vue de certains médecins quant à l'impression de faire un 

travail inutile, dénué de sens dans la prise en charge de ces patients et surtout s'apparentant plus à une 

obligation administrative qu'à une prise en charge médicale optimale. 

L'un d'entre eux évoquait même la crainte qu'en l'absence d'un cadre législatif autour de l'activité de 

certification, vienne à émerger une augmentation de certificats de complaisance de la part de certains 

médecins. 

 

 

C/ Conclusions 

 

Les entretiens réalisés ont confirmé les interrogations mises en exergue lors de notre état des lieux. Il 

apparaît donc qu’en pratique médicale courante, la prise en charge médicale des demandeurs d’asile est 

différente en fonction des structures, complexe, et inadaptée à leur parcours administratif. 

 

Concernant le parcours de soins des demandeurs d’asile, nous nous sommes rendu compte qu’il n’y a pas 

de consensus dans l’évaluation de leurs séquelles et dans leur prise en charge, ce qui a été une réelle 

difficulté dans notre travail d’analyse des entretiens réalisés. Nous avons ainsi pu constater de grandes 

disparités dans les parcours de soins des demandeurs d’asile, d’un département à l’autre ou d’une 

structure à l’autre, ce qui nous a confortée dans notre impression de prise en charge chaotique et non 

efficiente. 

 

De nombreuses difficultés ont été soulignées par les médecins interrogés, certaines que nous suspections 

à la suite de notre état des lieux, d’autres mises en évidence grâce à un questionnement sur leur pratique 

actuelle. 

Enfin, certains médecins ont exposé des solutions qui selon eux pourraient permettre de mieux prendre en 

charge cette population de patients. 
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TROISIEME PARTIE 

A/ Discussion 

  

Les résultats des entretiens nous ont confortée dans nos hypothèses de départ quant aux difficultés 

rencontrées par les médecins et plus particulièrement en ce qui concerne le manque de formation et le 

manque de moyens, tant humains que budgétaires, dans la prise en charge des patients demandeurs 

d’asile. 

Nous avons décidé de résumer les principales limites évoquées par les médecins sous la forme de cartes 

heuristiques pour chaque thématique étudiée, puis de les comparer aux données de la littérature. 

 

 Avant de comparer nos résultats, nous voulions revenir sur les différents biais méthodologiques que nous 

avons pu rencontrer. 

 

I - Biais méthodologiques 

 

La méthode qualitative par entretiens semi-directifs est la méthode de recherche la plus adaptée pour 

comprendre et évaluer les pratiques dans un domaine. Néanmoins, elle présente des biais 

méthodologiques que nous allons ici lister et pour chacun d’entre eux, énoncer les solutions mises en place 

pour les limiter. 

1 - Biais de sélection 

 

Nous avons immédiatement repéré un biais de sélection lors des prises de contact avec les médecins. En 

effet, nous avons fait face à quatorze refus dont les motifs étaient soit le manque de temps, soit le fait de 

ne pas se sentir concernés par le sujet, soit l’absence de réponse à nos sollicitations. 

Afin de limiter cette problématique et de randomiser l’étude, les médecins libéraux interrogés ont été 

choisi au hasard. Néanmoins, nous pensons que ceux qui ont acceptés de nous répondre avaient un intérêt 

pour le sujet. 

 

2 – Biais dans la réalisation des entretiens 

 

Bien que tous les entretiens aient été réalisés par un seul et même interviewer, nous pensons que ce biais 

existe du fait de la difficulté à rester neutre lors des réponses données par l'interviewé. Pour limiter ce biais 

nous avions réalisé des entretiens tests pour nous entraîner et avions préparés au maximum les rencontres.  



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 103 

 

 

3 - Biais d'interprétation 

 

Un biais d'interprétation peut aussi être présent quant à la subjectivité personnelle dans l’analyse des 

réponses. 

Pour limiter ce biais, nous avons effectué une triangulation permettant une interprétation croisée des 

entretiens par deux personnes différentes, ainsi qu’une analyse et un encodage des données avec le logiciel 

Nvivo®.   

 

II -  Réflexions autour de nos résultats 

 

Dans cette partie nous avons réalisé une synthèse des résultats ressortant au travers des réponses 

formulées par les médecins interrogés, en y apportant une certaine réflexion grâce à différents travaux 

portant sur le même sujet. Comme stipulé dans la deuxième partie de ce travail, il a été très difficile pour 

les médecins de ne pas intégrer les demandeurs d'asile à la problématique plus générale de la précarité. 

Nous allons donc essayer de faire le corollaire entre nos résultats et ceux présentés dans d'autres travaux 

retranscrivant, pour la plupart, le ressenti des migrants. 

 

1 - Difficultés dans la prise en charge 

 

 

Figure 20 Difficulté de prise en charge 
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Concernant les difficultés dans la prise en charge actuelle des demandeurs d’asile, les principales citées par 

les médecins sont : 

 Le retard de prise en charge et le retard diagnostic associé, 

 Le manque de suivi et les mobilités géographiques, 

 Les conditions environnementales d’accueil et d’hébergement, 

 La barrière linguistique et culturelle. 

 

Une des premiers travaux que nous avons choisi d'étudier est la thèse d'Alice MATHIEU(46) s'intéressant 

aux attentes et difficultés que rencontrent les demandeurs d'asile dans leur prise en charge. Nous nous 

sommes intéressés à son étude car en comparant nos approches, nous nous sommes rendu compte que les 

contraintes rencontrées par les patients et les médecins ne sont, finalement, pas si différentes. 

En effet, dans cette thèse, les migrants estiment que les principaux freins à leur prise en charge sont : 

 La barrière de la langue et les difficultés d’avoir un interprète, 

 Les différences de croyance, culture et habitudes, 

 La divergence entre les priorités du médecin et les leurs, 

 L’isolement important dont ils sont victimes à leur arrivée sur le territoire, 

 La difficulté d'avoir accès à une prise en charge psychologique quand ils le demandent. 

 

Nous pouvons constater que les médecins interrogés évoquent les mêmes difficultés. 

Nous avons aussi trouvé intéressant de noter que les attentes des migrants étaient similaires aux points 

primordiaux évoqués par les médecins, pour permettre d'établir une relation de confiance. En effet, dans la 

thèse d'Alice MATHIEU(46), les attentes principales des migrants vis-à-vis du médecin sont : 

 L’importance de l’écoute, 

 Le besoin d'avoir un suivi unique par un médecin référent, 

 La nécessité d’être reconnu comme un être humain et non pas seulement comme un migrant, 

 L’importance du soutien et de la réassurance, 

 Le respect du secret médical. 

 

Néanmoins de nouvelles difficultés sont évoquées dans notre travail en ce qui concerne la prise en charge, 

plus particulière, des demandeurs d'asile : 

 Le délai entre l'arrivée sur le territoire et le passage en préfecture, constituant une difficulté pour 

obtenir la CMU ou l'AME, 

 La prise en charge rythmée par le parcours administratif, 

 L’absence de dossier médical, 

 La mobilité géographique sur et en dehors du territoire empêchant un suivi médical satisfaisant, 

 Le manque d'hébergement et de travail permettant de diminuer les situations de précarité, 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 105 

 

 Le manque de travailleurs sociaux accompagnant les demandeurs d'asile. 

 

Ces difficultés mises en évidence nous font dire que la prise en charge des demandeurs d'asile est 

complexe, d'autant qu'actuellement le schéma d'accueil mis en place nous paraît mal organisé. Nous avons 

d'ailleurs souligné quelques interrogations vis-à-vis de cette prise en charge, ressortant au travers des 

réponses des médecins. 

Problématique de l'étranger consultant 

Trois questionnements sont apparus lors de la réalisation de nos entretiens. 

Tout d'abord, il nous a semblé important de noter le fait que certains médecins ne cherchent pas à savoir si 

leurs patients étrangers sont demandeurs d'asile ou non. 

«...est-ce qu'ils sont demandeurs d'asile (réflexion 3 secondes) je suis pas sûr parce que ça fait pas partie de 

mon interrogatoire... » Dr L 

Autre point qui nous a apostrophé, c'est la confusion qu'il peut exister entre les termes désignant des 

patients migrants. 

« …[la]difficulté c'est de m'y retrouver dans les arcades administratives, je trouve que c'est très 

complexe... » Dr P 

Une autre difficulté qui nous a semblé intéressante à souligner est cette peur du patient migrant, quel que 

soit son statut, qui a pu être évoquée par certains médecins.  

« … on a une image diabolisée de tout ça […] c'est des hommes comme les autres et quand on est médecin 

on soigne les gens voilà, un corps c'est un corps, les maux sont des maux... » Dr P 

 

Or, les problématiques de prise en charge ne vont pas être les mêmes, qu'il s'agisse d'un étranger en 

vacances, d'un étranger en situation irrégulière, d'un débouté, d'un demandeur d'asile ou encore d'un 

réfugié. En effet, si le patient est demandeur d'asile ou débouté, il est important que le médecin puisse 

rechercher et évaluer d'éventuelles séquelles, psychologiques ou physiques. Ce premier point, nous permet 

donc d’insister sur l’importance d’un interrogatoire médical de qualité permettant de recueillir les 

informations nécessaires à la prise en charge en charge, sans pour autant être trop intrusif et ainsi risquer 

de réactiver le traumatisme vécu par le patient.  

De plus, la distinction entre migrants, demandeurs d'asile, déboutés, réfugiés, étrangers malades n'est pas 

si évidente et peut constituer une difficulté pour les médecins qui sont obligés d'essayer de comprendre les 

particularités administratives et juridiques qui ne sont pas les mêmes en fonction du statut. Comme nous 

l'expliquions dans les parties précédentes, la prise en charge sanitaire des demandeurs d'asile est rythmée 

par leur parcours administratif, ce qui constitue encore une fois une difficulté omniprésente dans 

l'accompagnement de ces patients. Cela nous fait donc nous poser la question d'une certaine forme 

d'immersion forcée dans les domaines juridique et administratif, or le corps médical n'en connait souvent 
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ni les codes ni les implications. Certains médecins ont évoqué comme solution de mettre en place un 

travailleur social attitré pour chaque demandeur d'asile afin qu'il puisse permettre d'éclairer le médecin. 

  

Enfin, nous nous sommes interrogées sur les raisons pouvant expliquer la peur de certains médecins à 

prendre en charge les demandeurs d’asile. Est-ce la crainte d'être confrontés à la violence de leur histoire 

comme l'évoque la majorité des médecins interrogés ? Est-ce la crainte de ne pas être payé ? Ou encore la 

crainte de faire un travail insatisfaisant et incomplet tant sur le plan professionnel qu'humain ? Ou est-ce 

l'absence d'intérêt et d'envie de se confronter à cette population médicale particulière ? Il semble qu’il 

s’agisse donc bien d’un faisceau de craintes constituant selon nous un frein important à la prise en charge 

des demandeurs d'asile pouvant rendre leur accès aux cabinets médicaux difficiles et ainsi engendrer un 

retard de prise en charge. 

  

Absence d'antécédents médicaux 

Il est revenu à plusieurs reprises la problématique de l'absence de dossier médical et de la difficulté pour 

les médecins de recueillir les antécédents des demandeurs d'asile. 

Une des solutions proposées, et qui nous a semblé pertinente, est la création d'un fichier national, voire 

européen, regroupant les antécédents et actes de dépistages et préventions déjà mis en œuvre pour un 

demandeur d'asile. Ce fichier serait, entre guillemets, l'empreinte médicale du patient à l'instar de ce qui se 

fait à la préfecture avec le règlement Eurodac(11).  

Se pose alors la question du lien entre politique et santé publique, et de la mise en place d’un tel fichier afin 

d’améliorer l’efficacité dans la prise en charge des demandeurs d’asile, tout en garantissant le respect du 

secret médical. 

 

2 – Difficultés dans l'évaluation des séquelles 

 

Le somatique et le psychique sont intimement liés dans les souffrances, et plus particulièrement en ce qui 

concerne le vécu traumatique des demandeurs d’asile, comme cela a été précisé par les médecins 

rencontrés. Ils ont tous insisté sur l'importance de permettre aux demandeurs d'asile de raconter et de 

trouver une « sorte d'asile » en la personne du médecin. Cependant ils sont tous d'accord sur le fait que le 

temps accordé à la prise en charge de ces patients et que les mobilités géographiques fréquentes et 

répétées constituent un réel frein à l'établissement d'une relation de confiance permettant l'évaluation et 

la prise en charge des séquelles. 
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Trois principales contraintes sont ainsi apparues dans l’évaluation des séquelles durant notre travail : 

 La symptomatologie atypique et inhabituelle qui existe chez les patients demandeurs d'asile.  

 Les spécificités du colloque singulier, 

 L’ancienneté et l’importance des violences subies 

 

Particularités du colloque singulier 

Certains des médecins interrogés ont évoqué comme limite à l’évaluation des séquelles, la barrière 

linguistique et la présence d'un interprète, qu'il soit professionnel ou non. En effet, la présence d'un 

interprète peut constituer une interférence dans le colloque singulier médecin patient avec la crainte à la 

fois pour le médecin et pour le patient d'aborder certains sujets, notamment les questions de violences 

sexuelles ou psychiques. Intervient alors la thématique ambivalente de l'interprète, à la fois indispensable à 

la compréhension des doléances, mais en même temps potentiellement nuisible dans la relation de soins. 

Natacha CARBONEL(47) évoque cette difficulté dans son mémoire portant sur l'interprétariat en santé 

mentale et souligne notamment la perte de détails dans le discours et la disparition des mimiques et 

expression liées à une simplification de la traduction. Elle explique aussi que les différentes interruptions 

peuvent constituer un frein dans la relation de soins en empêchant la fluidité du discours du patient. Enfin, 

elle souligne une autre problématique qu'est la place que prend l'interprète dans la consultation, 

notamment en modifiant les postures et jeux de regard dans l'entretien psychologique. 

Gwen LE GOFF(48) dans son article portant sur la formation des professionnels de santé à la pratique avec 

un interprète souligne également cette difficulté et ambivalence. Elle y explique cependant que les 

formations créées par l’Orspere Samdarra(49) en 2016, entre professionnels de santé et interprètes ont 

permis la mise en place d’un échange de pratiques et ainsi de mettre en évidence les limites et objectifs de 

chacun afin de mieux appréhender la relation triangulaire dans ces consultations et de favoriser la 

collaboration entre soignants et interprètes. 

Ainsi, il semble nécessaire que le médecin soit formé ou sensibilisé à cette spécificité lors de ces 

consultations avec des demandeurs d’asile allophones. Il nous paraît néanmoins primordial de veiller à ce 

que l'interprète, qu'il soit professionnel ou non, face une traduction de qualité et n'embolise pas la 

consultation en imposant de façon trop marquée sa présence dans la relation thérapeutique.  
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Difficultés en rapport avec la prise en charge psychologique 

 

 

Figure 21 Obstacles à la prise en charge psychologique 

 

Les principaux obstacles énoncés par les médecins de notre étude concernant la prise en charge des 

séquelles psychologiques sont : 

 

 La difficulté d’aborder la problématique psychique, 

 La barrière linguistique, 

 La barrière culturelle, 

 La difficulté d’orientation vers les structures psychologiques de prise en charge. 

La barrière culturelle constitue un frein dans l'évaluation des séquelles, notamment psychologiques, car les 

codes et coutumes ne sont pas les mêmes d'un pays à l'autre. La principale difficulté en rapport avec ce 

point est de faire comprendre au patient qu'il existe des maux invisibles sur le corps mais bien présents à 

l'esprit et qu'il est important qu'il puisse les verbaliser et être pris en charge. A ce niveau-là, les médecins 

soulignent tous l'importance de l'écoute et de l'accompagnement, cependant comment réussir à 

accompagner correctement un patient quand il est dans la crainte de voir sa demande rejetée ou dans 

l’obligation de se déplacer sur le territoire de peur d’être expulsé ?  

Chloé LAMOTTE D'INCAMPS(50) dans sa thèse portant sur la sensibilisation du demandeur d’asile au 

syndrome de stress post traumatique, énonce cette difficulté en évoquant notamment les divergences de 

croyances religieuses et/ou traditionnelles entre les patients et les médecins. Elle met aussi en évidence les 

différences de pratiques entre la médecine occidentale et la médecine traditionnelle pouvant être un 

facteur de refus ou de retard de soins, de la part de ces patients. 

Concernant la barrière culturelle, nous nous sommes particulièrement intéressés à la situation en Italie où 

des médiateurs culturels interviennent auprès des demandeurs d’asile dès leur arrivée. Ils ont pour 
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missions d’accompagner, d’orienter, de rassurer et d’expliquer aux migrants les différences culturelles 

entre leur pays d’origine et leur pays d’accueil, mais aussi leurs droits et les conditions d’accès au système 

de soins italien.(51)  

Il existe de nombreux travaux portant sur l’état de santé psychique et psychiatrique des demandeurs 

d’asile. Nous nous sommes intéressés ici à deux études qui relèvent pour l'une la difficulté d'évaluation des 

séquelles psychologiques en rapport avec leur atypie, pour l'autre la difficulté à mettre en place un suivi 

dans les structures de prise en charge spécialisée. En effet, l’orientation des demandeurs d'asile vers les 

structures tels que les CMP, est difficile, voire impossible du fait de leur absence de domiciliation et des 

délais de prise en charge conséquents. 

Vanina TOMASINI(52), dans son mémoire portant sur la réalisation des certificats médicaux en rapport avec 

les traumatismes psychiques, évoque les particularités des troubles psychiques présentés par les 

demandeurs d’asile, rendant difficile leur diagnostic et prise en charge. Tout comme dans notre travail, la 

problématique de la formation médicale actuelle intervient, car selon elle, il existe chez ces patients une 

symptomatologie atypique et spécifique qui n'est pas enseignée, voire même évoquée, au cours des études 

médicales. 

Concernant l’orientation des demandeurs d’asile vers les structures de prise en charge, Catherine 

LUDAIN(53), dans sa thèse, arrive aux mêmes conclusions que dans notre étude. Selon elle, il est nécessaire 

de réaliser un parcours de soins pluridisciplinaires pour ces patients ; en incluant notamment les premiers 

acteurs de leur prise en charge que sont les travailleurs sociaux et structures associatives. 

Concernant la prise en charge psychologique, la première difficulté rencontrée est donc celle de réussir à 

libérer la parole du demandeur d'asile et à poser un diagnostic sur les séquelles et ce malgré la barrière de 

la langue, la barrière culturelle et la typologie clinique particulière. Une fois encore, la question de la 

formation semble être centrale concernant cet obstacle. Enfin, en ce qui concerne l’orientation des 

demandeurs d’asile vers les structures de prise en charge des troubles psychiques, il apparaît primordial de 

réaliser un parcours de soins réfléchi et organisé autour de plusieurs professionnels du milieu de la santé et 

du milieu social.  

 

Difficultés d'établir une compatibilité entre les lésions et le récit de vie  

Une des limites soulignées dans notre étude est l'ancienneté des violences et des lésions, ce qui pose la 

question de l'imputabilité entre la lésion constatée et les faits de violences rapportés. De plus, il nous paraît 

aussi important de revenir sur la problématique de l'importance des violences qu'ont pu subir les 

demandeurs d'asile avec toute la difficulté pour les médecins occidentaux de se positionner face à de tels 

récits de violences n’appartenant pas à la pratique médicale courante. En effet, comment évaluer des 
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blessures tant physiques que psychiques quand nous ne connaissons pas, voire ne comprenons pas, le 

mécanisme lésionnel ? 

Les thèses de David LEBOSSE(54) et Maxime EBERHARD(55) arrivent aux mêmes conclusions quant à la 

difficulté d'établir une compatibilité. Selon eux, les violences par objet contondant sont celles laissant le 

plus de lésions pouvant être imputables sans pour autant permettre d'évaluer la chronologie et le 

déroulement des violences énoncées dans leur récit. 

Un point que nous avons trouvé intéressant à souligner dans la thèse de David LEBOSSE(54) concerne les 

violences sexuelles. Dans son étude, un demandeur d'asile sur dix évoquait des violences à caractère sexuel 

et seulement 23% de ces patients avaient des lésions retrouvées à l'examen. 

Dans de nombreux cas de violences physiques, qu'il s'agisse de violences sexuelles ou non, les lésions 

disparaissent avec le temps sans forcément laisser de séquelles physiques, ou alors s'atténuent et 

cicatrisent de façon aspécifique. Il est alors impossible pour le médecin de dire si les lésions constatées 

corroborent les dires du demandeur d'asile. Dans ces nombreuses situations il semble primordial de 

réaliser un examen somatique et psychiatrique concomitants afin de rechercher un retentissement 

psychologique, comme cela est conseillé dans le protocole d’Istanbul.(34) 

Ces constatations mettent en exergue la difficulté pour le médecin d'établir un lien entre une lésion 

constatée et la gravité des violences rapportées. Il peut ainsi être confronté principalement à trois 

situations distinctes : 

 La constatation de séquelles typiques et spécifiques corroborant les dires du demandeur d’asile, 

 La présence de séquelles non spécifiques d’un mécanisme lésionnel telle qu’une cicatrice ou un 

syndrome de stress post traumatique, pouvant être compatible avec le récit de vie du demandeur 

d’asile mais sans lien de causalité certain, 

 L’absence de séquelle tant physique que psychologique, n’excluant pas pour autant les allégations 

rapportées. 

Cela montre combien l’analyse reste complexe et qu’il existe des limites dans l’évaluation des séquelles. De 

plus, il est important de souligner que l’interprétation des magistrats peut être très différente de celle du 

médecin. En effet, l’absence de lien de causalité certain entre les violences rapportées et les séquelles 

constatées, peut aboutir à un rejet de la demande d’asile, bien que les traumatismes aient été pour autant, 

réellement vécus par le patient. Il semble ainsi nécessaire de mettre en place des temps d’échange entre 

médecins et magistrats afin que ces derniers soient sensibilisés aux difficultés rencontrées par les médecins 

concernant l’imputabilité des lésions constatées ce qui permettrait une décision plus juste quant à 

l’appréciation de la réalité ou non d’une histoire de migrant. 
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3 – Problématique des certificats médicaux 

 

 

Figure 22 Problématique des certificats médicaux  

 

Les principales difficultés rencontrées par les médecins dans la réalisation de certificats médicaux sont : 

 Le manque d’information sur les indications et les renseignements à faire apparaitre dans le 

certificat, 

 Le manque de retour sur l’intérêt du certificat dans la demande d’asile. 

 La typologie des violences. 

Ce que l'on peut retenir de la problématique du certificat, c'est que la majorité des médecins interrogés 

disaient initialement ne pas avoir de problème au niveau de sa rédaction. Néanmoins, ils se demandaient 

tous sans exception, quel contenu devait figurer dans un tel certificat et comment retranscrire le vécu 

traumatique du patient. Ainsi, la rédaction des certificats reste un exercice difficile pour les médecins car il 

est presque impossible de transposer par écrit de façon pertinente et impartiale les dires. De plus, les 

médecins s’interrogeaient sur la pertinence du certificat dans le parcours du demandeur d’asile. 

Nous nous sommes donc interrogés à différents travaux afin de tenter de trouver des solutions aux 

difficultés rapportées par les médecins de notre travail. 

Selon le COMEDE(56), le certificat médical est indispensable dans trois circonstances : 

 Lorsque l'expérience traumatique est telle qu'elle rend la parole impossible, 

 Lorsqu’il existe des difficultés d'expressions objectives comme un bégaiement, 

 Lorsque les lésions sont invisibles. 

Ainsi, faut-il mettre en place une sorte de guide national, à l'instar de l'action portée par le COMEDE afin 

d’harmoniser les pratiques et de déterminer précisément quand un certificat médical est opportun et quels 

éléments sont importants à faire figurer pour les instances juridiques ? Pour répondre à cette 
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problématique nous nous sommes intéressées à deux travaux portant sur les certificats médicaux dans le 

cadre des demandes d’asile. 

Impact du certificat 

Aucun des dix-neuf médecins interrogés ne connaissait l'impact des certificats dans la demande d'asile et 

cela nous semble problématique.  

La thèse de Claire JOUANNETEAU(57) portant sur le sujet du certificat médical conclut en minimisant son 

intérêt et en expliquant que l’impact du certificat dans l’accord du statut est faible, mais aussi que certains 

certificats médicaux peuvent être néfastes au demandeur d’asile. En effet, elle explique que les magistrats 

attendent du certificat des éléments factuels avec si possible la relation de compatibilité entre les lésions 

constatées et les faits allégués. Selon sa thèse, tout certificat trop interprétatif, pas assez précis dans la 

description des lésions, ambigu sur la compatibilité, reprenant de façon trop importante le récit de vie du 

patient peut être néfaste. 

Le travail de Carole DROMER(58) portant aussi sur la question du certificat médical dans la demande d'asile 

arrive aux mêmes conclusions. 

Tout comme certains médecins de notre étude, Claire MESTRE(59), dans son article portant sur les enjeux 

thérapeutiques et sociaux du certificat médical, reprend l'importance de la réalisation des certificats 

médicaux dans le cadre des psycho-traumatismes des demandeurs d'asile. En effet, comme elle le souligne 

et comme nous avons pu le constater, le discours de certains demandeurs d'asile lors des audiences peut 

parfois être décousu, ou présenter des amnésies du fait des violences vécues. Elle explique alors que le 

certificat ne fait pas uniquement office de preuve des violences subies mais aussi et surtout permet 

d'établir un lien entre les souffrances et le parcours migratoire du patient, pouvant appuyer et tenter de 

corroborer son discours, parfois peu élaboré et incomplet. Elle souligne cependant le fait, qu'au-delà de la 

rédaction d'un tel certificat, il appartient au médecin de permettre au demandeur d'asile de se reconstruire 

grâce à la narration de son récit de vie et lui permettre d'être le plus précis possible dans son discours aux 

audiences. 

Ainsi, un des points importants apparaissant dans notre travail est que les médecins souhaiteraient avoir un 

retour, par des magistrats, sur la qualité de rédaction des certificats et leur impact réel afin de mieux 

appréhender leur finalité. L'un d'eux, médecin légiste, soumettait l'idée que si la rédaction des certificats 

était encadrée et faite sur réquisition, cela permettrait de formaliser, de structurer et de diminuer les 

demandes de certificats qui parfois semblent abusives selon lui, car n'étayant que peu le discours du 

demandeur d'asile. De plus, comme stipulé à la fin des certificats que nous établissons, l'intérêt du certificat 

est de « faire valoir ce que de droit ». Or comment réaliser correctement un certificat si nous n'en 

connaissons pas la finalité ? Il apparaît donc essentiel que les médecins puissent avoir un retour sur cette 

activité, et apprécier si elle appartient ou non au champ médico-légal.  
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Formalisme du certificat 

Deux interrogations soulignées par les médecins nous ont interpellées. 

La première étant la crainte de se sentir « manipulé » par le système juridique et administratif. En effet, le 

fait de confier aux médecins légistes la certification des séquelles de mutilation sexuelle, nous a paru, dans 

un premier temps, être une avancée dans la prise en charge de ces patients. Mais en pratique, tout comme 

pour la réalisation des certificats pour établir l'âge osseux des mineurs isolés, il s'agit uniquement d'une 

formalité administrative qui n'a pas été pensée et incluse dans une prise en charge globale. L'exemple de 

certificat donné par le gouvernement (Annexe 3) ne s'intéresse ni au récit de vie, ni à l'évaluation et la 

recherche d'autres séquelles. 

La seconde étant la peur pour certains médecins d'être considérés comme « complaisants » de la part de 

l'OFPRA ou de la CNDA parce qu'ils sont médecins associatifs ou médecins de PASS/CSP. Cela remet donc 

en doute leur rôle de médecin et la qualité de leur travail.  Nous nous sommes donc demandé si un 

certificat pouvait avoir une valeur supérieure à un autre uniquement en fonction du lieu d'exercice du 

praticien l'ayant réalisé. De ce fait, se pose la question éthique et déontologique de la place du médecin 

dans la réalisation de ces certificats. 

Il nous semble important de préciser que selon la Convention de Genève, l'asile peut être demandé en cas 

de peur de persécution et non pas uniquement en cas de persécutions avérées. Or l'élaboration du 

certificat comme preuve des violences nous semble être une interprétation abusive de cette Convention. 

Cette distinction est notamment soulignée dans l'article d'Arnaud VEISSE(60) portant sur l'accueil actuel 

des demandeurs d'asile en France. 

En conclusion, l'utilisation du certificat médical comme preuve nous fait craindre une banalisation et une 

expérience stéréotypée du vécu traumatique. Là encore, un travail en collaboration avec les instances 

juridiques semble nécessaire car les finalités des médecins et des magistrats ne sont pas les mêmes. En 

effet, le médecin vise une prise en charge et un accompagnement organisé et cohérent de ces patients, 

tandis que le magistrat recherche un avis d’expert compétent dans un domaine où lui-même ne l’est pas. 

Ainsi, il est primordial que chacun prenne conscience du travail de l’autre afin d’adapter les certificats, 

d’améliorer leur rédaction mais aussi et surtout de comprendre leurs objectifs et leurs limites à la fois du 

point de vue du médecin et du juge. 
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4 - De l'intérêt d'une formation dédiée. 

 

 

Figure 23 Utilité d'une formation dédiée 

 

Selon les médecins, les principaux axes de formation sur lesquels il faudrait se concentrer sont : 

 La prise en charge des troubles psychologiques en rapport avec le parcours d’exil et les 

traumatismes vécus dans les pays d’origine, 

 L’importance de connaître les violences physiques subies afin de savoir les rechercher, 

 Les spécificités administratives propres au parcours de demande d’asile,  

 La réflexion autour d’un bilan de référence afin de rechercher et connaître les pathologies 

infectieuses propres aux demandeurs d’asile. 

 

Nous avons pu constater que la question de la formation revient pour chaque item étudié dans notre 

travail. Nous nous sommes intéressés à la thèse de Virginie PHILIPPE(61) portant sur l'accueil des personnes 

en grande précarité par les médecins généralistes lyonnais. Tout comme dans notre étude, elle conclut que 

les médecins déplorent un manque de formation initiale pour prendre en charge les patients en situation 

de précarité. Les axes de formation principaux cités dans son travail sont : 

 L’étude des représentations de la maladie dans les autres cultures, 

 Les pathologies infectieuses spécifiques aux patients en situation de précarité. 
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Elle atténue cependant ses conclusions en insistant sur le fait que l'expérience pouvait pallier le manque de 

formation. 

Le travail de Vanina TOMASINI(52) insiste aussi sur le fait qu'il existe un défaut de formation en ce qui 

concerne la symptomatologie psychologique et psychiatrique atypique chez les demandeurs d'asile. Elle 

précise que ces spécificités cliniques sont à la fois liées au parcours de vie mais aussi à l'environnement 

dans lequel ils se trouvent une fois arrivés sur le territoire. 

Notre travail a mis en exergue d'autres difficultés pour lesquelles une formation pourrait être mise en place 

au cours du cursus initial, tel un item portant sur la précarité en général dans lequel on pourrait inclure : 

 L’étude des spécificités administratives et judiciaires dans le parcours du demandeur d'asile, 

 L’apprentissage d'un bilan médico-social de référence à réaliser à l'arrivée de chaque demandeur 

d'asile. 

En ce qui concerne une éventuelle formation sur l'entretien des victimes de violences, nous pensons que ce 

serait aussi cohérent, au cours de la formation initiale, de mettre en place des ateliers pratiques. En effet, 

tout médecin, qu'il voit ou non des demandeurs d'asile, peut être confronté à des récits de violence et cela 

ne devrait pas constituer une difficulté de les aborder. 

Enfin, pour les troubles psychologiques spécifiques et les lésions séquellaires atypiques en rapport avec des 

mécanismes de violences peu ou pas connus dans les pays occidentaux, nous pensons qu'une formation 

théorique pourrait être nécessaire dans certaines spécialités médicales telles que la psychiatrie ou encore 

la médecine légale. 

Cependant, il nous semble qu'une formation succincte sur les particularités du patient demandeur d'asile 

pourrait permettre de mieux appréhender toutes les problématiques évoquées et de mieux les prendre en 

charge. Il apparaît important de réfléchir à comment une telle formation pourrait être incluse dans les 

études de médecine, en soulignant le caractère obligatoire, afin de tous les impliquer au-delà de leur 

implication. 

 

5 - De l’intérêt d'une structure dédiée. 

 

Figure 24 Intérêt d'une structure dédiée 
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En ce qui concerne la création d’une structure médicale dédiée à la prise des demandeurs d’asile, les avis 

des médecins sont relativement partagés. 

Les principaux arguments favorables à la création d’une telle structure sont : 

 Une « spécialisation » permettant d’acquérir un savoir-faire, 

 Une coordination entre le médical et le social, 

 Un financement spécifique. 

Les principaux arguments défavorables sont les suivant : 

 Un risque de stigmatisation, 

 Une difficulté à l’intégration des patients dans le système de soins 

 Un désintéressement de la communauté médical à l’égard de ces patients. 

Il existe donc des avantages et des inconvénients dans la création d'un centre de soins dédié aux 

demandeurs d'asile, cependant est-ce qu'une « spécialisation » de leur prise en charge permettrait 

réellement de diminuer les difficultés rencontrées par les médecins ou est-ce utopique ? 

Enfin, est-ce que le gouvernement et les professionnels nécessaires à leur prise en charge, sont prêts à 

investir, à s'impliquer et à travailler ensemble dans de telles structures ? 

En ce qui concerne l’idée de créer une structure médicale dédiée à la prise en charge des demandeurs 

d'asile, nous n'avons pas trouvé de travail portant sur le sujet dans la littérature française. Néanmoins, 

Charlotte LE PAUTREMAT(62) dans sa thèse portant sur l’intérêt d'une consultation de médecine générale 

dédiée aux demandeurs d'asile, conclut qu'un lieu regroupant une prise en charge médico-psycho-sociale 

répondrait mieux aux attentes des demandeurs d'asile qu'une consultation médicale spécifique. 

Cela rejoint aussi les conclusions de la thèse de Catherine LUDAIN(53) sur l'importance d'intégrer les 

travailleurs sociaux dans la prise en charge de ces patients. 

Devant l'absence d'éléments de comparaison en France, nous nous sommes intéressés à la littérature 

internationale et plus précisément aux travaux européens qui sont aussi assez pauvres à ce sujet. 

Nous avons cependant trouvé un article allemand de NIKENDEI(63) portant sur le développement et la mise 

en place d'un centre de soins ambulatoire dédié à la prise en charge des demandeurs d'asile faisant 

intervenir des médecins, du personnel paramédical, des travailleurs sociaux, ainsi que les services de santé 

publique. Cependant, plusieurs difficultés ont été évoquées, notamment le financement d'une telle 

structure tant au plan logistique que du personnel. Ils soulignent d'ailleurs l'implication élevée des 

différents personnels dans le bon fonctionnement de la structure. 
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En conclusion, une structure médico-sociale dédiée semble être une solution intéressante si elle est 

élaborée de façon réfléchie et coordonnée entre plusieurs classes professionnelles que sont les médecins 

et infirmiers, les psychologues, les travailleurs sociaux et les interprètes.   

De fait, elle permettrait de prendre en charge les patients demandeurs d'asile dans leur globalité tout au 

long de leur parcours médico-socio-administratif et améliorerait la prise en charge de ces derniers en 

permettant un suivi au long cours par les mêmes professionnels du début à la fin. Cela permettrait aussi de 

débloquer un budget spécifique au fonctionnement de ces organismes et donc de mettre en place à la fois 

des moyens financiers pour la réalisation des différents examens nécessaires, mais aussi des moyens 

humains. 

Il faudrait toutefois se méfier d'une certaine stigmatisation qui nuirait à l'intégration de ces patients, rôle 

ultime recherché par les différents professionnels les prenant actuellement en charge. En effet, ces 

structures pourraient constituer un frein à l'orientation vers les structures sanitaires pendant l'étude de la 

demande et une fois la demande d'asile accordée. 

Enfin, il semble être important de noter que si d'éventuelles structures venaient à être mises en place, il 

faudrait les situer dans des endroits proches des commodités de transports et d'hébergement des 

demandeurs d'asile afin de faciliter les déplacements de ces derniers et limiter le « risque de ghetto » (Dr 

Q). 

 

Par conséquent, nous pensons qu’une structure médico-sociale dédiée permettrait de mieux flécher et 

organiser le parcours de soins des demandeurs d’asile et ainsi éviter la répétition d’examens 

complémentaires ou prise en charge thérapeutique. Enfin, une telle organisation pourrait permettre 

l’harmonisation des pratiques sur le territoire français. Loin d’être utopique, nous pensons que 

l’architecture hospitalière actuellement mise en place via les PASS ou CSP, pourrait servir de réflexion de 

base pour la création de structures plus étoffées et ainsi plus adaptées à la prise en charge des demandeurs 

d’asile. 

 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 118 

 

 

B/ Conclusion 

 

Cette thèse a pour objectif principal de déterminer les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise 

en charge médicale des demandeurs d’asile. 

Ce que nous pouvons retenir de notre travail est que la prise en charge des demandeurs d’asile en France 

représente un véritable parcours dont les étapes et priorités restent relativement méconnues des 

soignants, s’articulant dans un champ médico-légal et administratif complexe plus qu’une simple conduite à 

tenir médicale. 

Si les médecins interrogés lors de notre étude s’accordent à dire que l’écoute et la nécessité d’un échange 

social, au-delà de l’action médicale, sont nécessaires dans le mécanisme de prise en charge de ces patients 

réfugiés, ils soulignent également comme difficulté principale les contraintes de communication avec ces 

patients. 

En effet, comme dans d’autres travaux portant sur les personnes en situation de précarité, la barrière 

linguistique, le manque de service d’interprétariat et la barrière culturelle (avec la méconnaissance des 

conflits en cours et des typologies d’expression de la souffrance en fonction des origines) restent des 

problématiques largement dénoncées par la communauté médicale interrogée. 

Par ailleurs, nous avons pu dégager dans notre thèse d’autres écueils pesant sur les soignants et rendant 

leur exercice difficile auprès de ces patients demandeurs d’asile. 

Nous retiendrons principalement les carences de formation dans le cursus médical par rapport au parcours 

administratif et aux statuts légaux et médico-sociaux de ces patients, mais aussi les déficits de connaissance 

par rapport à la symptomatologie particulière de ces victimes.  

Or, des difficultés secondaires s’agrègent sur ces méconnaissances avec des incompréhensions pour les 

médecins quant à leur fonction réelle dans le parcours de soin de ces patients.  

 

Dans notre analyse, nous avons pu faire ressortir que la première crainte des médecins était « la peur de 

faire un travail inutile ». Inutile du fait de l'absence de suivi, la délocalisation constante de ces patients 

entrainant des incompréhensions par rapport à cette mobilité géographique dictée par le parcours 

administratif et créant des ruptures dans le suivi médical. 

La seconde crainte ressentie par le corps médical étant « la peur de ne pas aider [ces patients] autant qu’il 

le faudrait » et donc de faillir dans leur rôle direct de soignant. 
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Nous avons ainsi pu retrouver chez les médecins consultés un sentiment de frustration par rapport aux 

moyens actuels et un sentiment d’impuissance face au devenir réel de ces patients pour lesquels des 

certificats ou examens sont réalisés sans que le corps médical ne puisse comprendre si ceux-ci sont 

conséquents dans les décisions administratives et judiciaires quant à l’expulsion ou non de ces patients 

dont le soin a débuté. 

Enfin, certains médecins ont mis en exergue la prise en charge très précaire des mineurs isolés, que ce soit 

sur le plan sanitaire ou social. Des études plus précises sur le sujet pourraient permettre de déterminer les 

problématiques spécifiques à cette catégorie particulière de demandeurs d'asile. 

 

Ce travail confirme donc notre hypothèse de départ quant au manque de formation sur ce sujet dans le 

cursus général des étudiants en médecine comme dans la formation continue des professionnels de santé. 

En effet, la question de la formation est revenue dans chacun des principaux items que nous avons choisi 

d'étudier, notamment en ce qui concerne les séquelles psychologiques, physiques ou encore la rédaction 

de certificats médicaux.  

Il nous semble donc qu'il serait opportun de mettre en place dans le programme des études médicales un 

chapitre portant sur les demandeurs d'asile inclus dans un item plus général sur la prise en charge des 

patients en situation de précarité mais aussi des cycles de formation post-universitaires, afin que chaque 

médecin se sente concerné et sensibilisé à cette problématique au vu du contexte géopolitique mondial. 

 

Cette étude révèle aussi un flou quant au contenu, à la spécialisation et au rôle médico-légal des certificats 

médicaux demandés. Ils peuvent en effet correspondre à une évaluation séquellaire somatique et 

psychologique ou bien faire état d’une pathologie grave nécessitant un traitement non présent dans le pays 

d'origine. Or, nous avons pu remarquer à quel point des écarts existent entre les pratiques, ce qui conduit à 

penser qu’une réflexion commune serait licite pour éclaircir le rôle de chacun. 

Un travail en concertation avec l'OFPRA, la CNDA et la communauté médicale nous semble de ce fait 

nécessaire afin de connaître les attentes des magistrats, de les sensibiliser aux problématiques du psycho-

traumatisme, mais aussi de préciser la finalité des certificats afin d'en améliorer la rédaction et uniformiser 

les pratiques, dans le but de donner les mêmes droits à chaque demandeur d’asile sur notre territoire. 
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Finalement, notre thèse relève l'absence de cohérence dans la prise en charge des demandeurs d'asile, des 

inégalités territoriales de celle-ci en fonction des structures en place et la difficulté de réaliser un suivi 

correct au décours du parcours administratif de cette population.  

Un travail en lien avec le gouvernement semble ainsi vraiment nécessaire, afin d'essayer de trouver des 

solutions pour optimiser ce parcours. 

 

De nouvelles solutions ont émergé de notre étude, telle la mise en place d'une structure médico-sociale 

dédiée aux demandeurs d'asile qui permettrait un travail pluridisciplinaire mieux adapté. 

Une autre solution proposée est l'instauration d'un fichier médical personnel national, voire européen, 

respectant le secret médical, afin de coordonner les soins (dépistages et examens déjà réalisés, traitements 

mis en place, certificats déjà donnés) et ainsi permettre un suivi médical de meilleure qualité. 

 

Par conséquent, la question est de savoir si la politique en devenir, notamment avec la loi Asile-

Immigration en cours d’examen à l’Assemblée Nationale, vise bien à améliorer leur prise en charge plutôt 

que favoriser une circulation des migrants en Europe, sans que la santé n’en soit le fondement. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Exemple de décision de refus 
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Annexe 2 : Canevas d’entretien  

Questionnaire générale 

 



  

THESE : DEMANDEURS D’ASILE                                         HONYIGLO 130 

 

 

Questionnaire complémentaire 
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Annexe 3 : Modèle de certificat proposé par l’Arrêté du 23 août 2017 
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UFR de MEDECINE LYON-EST 

 

HONYIGLO Emma, Anaïs, Laure 

Asile et parcours de soins : une relation chaotique ? Et si les médecins nous en parlaient. 
 

RESUME 

Cette thèse a pour objectif principal de déterminer les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge 

médicale des demandeurs d’asile. Pour cela, nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi directifs 

auprès du corps médical en région Auvergne-Rhône-Alpes. 

Outre les difficultés liées à la barrière linguistique et aux différences socioculturelles, ce travail a mis en exergue le 

manque de cohérence dans le parcours de soins des demandeurs d’asile ainsi qu’une hétérogénéité importante des 

pratiques médicales actuelles. Notre travail a aussi permis d’objectiver le lien étroit entre parcours de soins et 

parcours d’asile, ainsi que la méconnaissance des praticiens concernant les aspects administratifs et légaux mis en jeu 

pour cette population particulière. Enfin, nous avons pu mettre en évidence un déficit de connaissance par rapport à 

la spécificité clinique des séquelles rapportées par ces patients, tant au plan psychique que physique. Par ailleurs, il est 

aussi apparu au cours de notre étude, une certaine incompréhension des médecins quant à leur rôle dans les parcours 

de soins de ces patients, ceci doublé d’une peur d’effectuer un travail inutile et dénué de sens. 

En conclusion, il nous apparait donc nécessaire d’intégrer la problématique des demandeurs d’asile à la formation 
initiale et continue des médecins, afin de mieux les prendre en charge tant au plan sanitaire que social. De plus, un 
travail en lien avec les instances juridiques en charge de l’asile et de l’immigration, permettrait aussi de mieux adapter 
et articuler le parcours de ces patients, ce d’autant qu’ils sont en augmentation constante en Europe. 
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