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Définitions 

Migrant 

Personne ayant résidé dans un pays étranger pendant plus d’une année, quelles 

qu’en soient les causes du mouvement, volontaires ou involontaires, et quels 
que soient les moyens, réguliers ou irréguliers, utilisés pour migrer 

Réfugié 

Personne se trouvant hors de son pays d’origine en raison d’une crainte de 
persécution, de conflit, de violence ou d’autres circonstances qui ont gravement 
bouleversé l’ordre public et qui, en conséquence, exigent une « protection 

internationale ». 
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TITRE : Besoins exprimés des migrants primo-arrivants en 

Sarthe concernant le rendez-vous santé 

Auteurs : Le Lièvre De La Morinière Claire, Goldberg Eve. 

 

Répartition du travail 

Nous avons réparti l’ensemble de ce travail de thèse en participant chacune pour moitié à chaque 

étape : 

- Nous avons chacune organisé, réalisé et retranscrit la moitié des entretiens 

- L’analyse verticale des entretiens a été réalisée par chacune d’entre nous, puis nous avons mis nos 

résultats en commun. En cas de désaccord, nous avons fait appel à notre directeur de thèse. 

- L’analyse transversale a été faite de façon commune. 

- Nous avons rédigé ensemble cette thèse. 
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RESUME 

Introduction : La circulaire gouvernementale du 8 juin 2018 a créé le rendez-vous 

santé, qui permet un bilan de santé complet et l’éducation au système de soins 

français aux migrants primo-arrivants, dans les quatre mois suivant leur arrivée sur le 

territoire. L’objectif de cette étude qualitative était d’interroger les besoins exprimés 

et les représentations des migrants primo-arrivants concernant ce rendez-vous santé. 

 

Méthodes : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de vingt 

réfugiés primo-arrivants depuis moins de quatre mois dans le cadre du programme de 

réinstallation de l’UNHCR. La moitié des participants étaient allophones, et ces 

entretiens ont été réalisés avec la collaboration d’interprètes. 

 

Résultats : Aucun des participants n’avait connaissance du rendez-vous santé. La 

méconnaissance du système de soin et la barrière de la langue représentaient les 

principaux freins rencontrés dans leur prise en charge. Les participants exprimaient un 

besoin d’accompagnement dans leurs soins, ainsi qu’une éducation aux soins de 

prévention. Ils souhaitaient un médecin référent pour centraliser leur prise en charge 

et celle de leur famille. Ils insistaient sur l’importance d’explications médicales 

adaptées à leur niveau de français et à leurs différences culturelles. 

 

Discussion : Le rendez-vous santé pourrait faciliter l’intégration des migrants dans le 

système de soins. Dans le contexte de perte de repère entraîné par la migration, il 

apparaît primordial que le rendez-vous santé soit organisé d’une façon systématisée 

et centralisée sur le territoire sarthois. Cette organisation devrait faire appel aux 

services d’un médiateur en santé pour accompagner au mieux les patients migrants. 

La communication autour du rendez-vous santé est aussi à renforcer, auprès des 

acteurs du système de soin et du public visé. 
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INTRODUCTION 

1.  Contexte  

Les migrants représentent près de 4% de la population Sarthoise. En 2018, le nombre de premières 

demandes d'asile en Sarthe était 2,6 fois plus élevé qu'en 2017 (1,2).  

 

Une circulaire du gouvernement, parue le 8 juin 2018 (3), demande à chaque département 

d’organiser pour les migrants primo-arrivants un rendez-vous de santé dans les quatre mois suivant 

leur arrivée sur le territoire français. Ce rendez-vous a pour objectif de faciliter l’accès à la prévention 

et aux soins de ces personnes. Il doit permettre à certains migrants de faire une demande de 

régularisation pour raison de santé. C’est aussi l’occasion de dépister les troubles psychiatriques 

engendrés par la précarité ou par le parcours de migration (4).  

Les recommandations formulées par cette circulaire rejoignent pour beaucoup celles du Comede, le 

Comité pour la santé des exilés, qui travaille depuis 1979 sur la santé et les droits des migrants. Leur 

dernier guide, paru en 2015, est un outil majeur à disposition des médecins généralistes pour la prise 

en charge de ces patients (5). 

A ce jour, en Sarthe, le rendez-vous santé n’en est encore qu’au stade de projet. Actuellement, les 

migrants sans couverture sociale et nécessitant des soins sont adressés à la Permanence d'Accès aux 

Soins de Santé (PASS) de l’hôpital du Mans ou à des associations caritatives avec des médecins 

bénévoles. Une fois leurs droits ouverts, un relais doit être organisé avec la médecine générale de 

ville (6). 

 
Cependant, le comité de pilotage de la PASS du Mans relève qu’une majorité des patients soignés 

dans cette structure bénéficient déjà de droits (Aide Médicale d'Etat (AME), ou Couverture Maladie 

Universelle complémentaire (CMUc)) (7). Leur ouverture aux droits est relativement rapide en Sarthe 

(de deux à quatre semaines). Ces patients ne pourraient, en théorie, plus avoir accès aux services de 

la PASS, qui est réservée aux personnes qui ne bénéficient pas de ces droits.  



4 

Dès lors, les professionnels de santé de la PASS sont face à un problème : ils ne savent pas à qui 

adresser ces patients car le relais avec la médecine de ville, générale et spécialisée, s’avère difficile 

du fait de la démographie médicale. Dans ce contexte, l'Agence Régionale de Santé (ARS) accepte 

que ces patients poursuivent leur suivi à la PASS. 

 
Les intervenants sociaux qui aident à l’intégration de ces populations sont aussi dépassés par les 

problèmes de santé de plus en plus fréquents des primo-arrivants, et se sentent démunis devant 

l’absence d’interlocuteur médical à qui les adresser. Certains centres d’accueil de demandeurs d’asile 

envisagent ainsi la création d’un poste infirmier de coordination pour accompagner les migrants dans 

leurs parcours de soins (8).  

 

Parmi les freins pour la mise en place du suivi des migrants chez les médecins généralistes, on 

retrouve le manque de temps et la difficulté de gestion des rendez-vous mais également la barrière 

de la langue et la barrière culturelle (9-10-11). Accueillir des migrants au cabinet médical de ville 

demande des compétences (14), telle que la communication. Depuis plusieurs années, en 

collaboration avec l’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML), l’ARS des Pays de La Loire 

finance l’accès à l’interprétariat téléphonique pour les médecins libéraux. L’expérience est positive 

pour les médecins ainsi que pour les patients (12-13). Mais les autres difficultés persistent. En 

instaurant un point de départ clair au suivi médical des patients primo-arrivants, le rendez-vous santé 

pourrait faciliter le travail du médecin généraliste pour leur prise en charge. Ce rendez-vous santé 

pourrait donc être considéré comme la première étape en vue d’un suivi médical à long terme sur le 

territoire français.  

 
L’objectif principal de notre étude est d’interroger les connaissances, les représentations et les 

attentes des migrants concernant ce rendez-vous santé. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer les points importants à aborder lors du rendez-vous 

santé, de déterminer la manière d’aborder le parcours de migration et les éventuels traumatismes, et 

d’adapter le niveau d’accompagnement aux attentes des patients migrants.  
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2. Présentation de l’entreprise Adoma 

Adoma est une entreprise implantée sur tout le territoire français, qui appartient au groupe CDC 

Habitat. Ses missions ont évolué depuis sa création en 1956 sous le nom de Sonacotra. Actuellement, 

Adoma gère et construit des logements d’urgence transitoires dans lesquels des personnes peuvent 

habiter en attendant d’avoir un logement décent. Elle permet ainsi l’insertion sociale par l’accès au 

logement.  

En 2019, environ 90 personnes ont été accueillies au foyer Adoma d’Arnage. Ce foyer accueille des 

personnes arrivant en France dans le cadre du programme de réinstallation du Haut Commissariat 

des Nations Unies pour les Réfugiés (UNHCR). Ils y demeurent en attendant d’accéder à un logement 

autonome ou en résidence sociale. Le nombre de personnes réinstallées par département est défini 

chaque année par les différentes préfectures.  

Les intervenantes sociales accompagnent ces réfugiés pendant neuf mois, voire pendant quinze mois 

pour les jeunes de moins de 25 ans. Elles les aident dans les démarches administratives telles que 

celles permettant l’accès à un logement, aux soins médicaux, et à un emploi.  

3. Présentation du programme de réinstallation de l’UNHCR 

L’UNHCR est le Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés. Cette structure a été créée 

en 1950 suite à la Seconde Guerre mondiale, pour venir en aide aux Européens qui avaient fui ou 

perdu leur maison.  Depuis, l’UNHCR vient en aide aux réfugiés dans le monde entier.  

L’UNHCR est financé principalement par des contributions volontaires des différents gouvernements 

et de l’Union Européenne, mais aussi par des dons du secteur privé (entreprises, fondations…) et par 

d’autres Organisations Non Gouvernementales (ONG).  

Actuellement, environ 70.8 millions de personnes dans le monde ont été forcées de fuir leur foyer, en 

plus des millions d’apatrides. Une grande partie de ces réfugiés ne peuvent pas retourner dans leur 

pays car les conflits y sont toujours en cours. C’est dans ce contexte que le programme de 
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réinstallation permet aux réfugiés d’un pays d’asile d’être transférés dans un Etat tiers qui s’engage à 

les accueillir et à leur accorder à terme une résidence permanente. Seuls quelques États dans le 

monde sont partenaires de ce projet, qui représente une solution durable pour certains réfugiés.  
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MÉTHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative unicentrique réalisée à partir d’entretiens individuels de migrants 

primo-arrivants dans le cadre du programme de réinstallation de l'UNHCR. 

2. Sélection et recrutement de l’échantillon 

Les critères d’inclusion dans cette étude étaient les suivants : 

 Personne majeure 

 Migrant primo-arrivant en Sarthe 

 Arrivée sur le territoire français depuis maximum quatre mois (18 semaines) au moment de 

l’entretien 

Le seul critère de non-inclusion était le non-respect de l’un des critères d’inclusion. 

 

Les participants ont été recrutés dans un foyer d’accueil géré par l’entreprise Adoma. Toutes les 

personnes accueillies dans ce foyer au moment de notre étude étaient originaires de République 

Centrafricaine ou du Soudan. 

Nous avons obtenu l’accord de la directrice d’hébergement du foyer d’accueil Adoma d’Arnage pour la 

réalisation de ce travail. Nous nous sommes présentées au foyer à plusieurs reprises pour expliquer 

notre étude auprès des personnes présentes à ce moment-là, en faisant du porte à porte. Quand les 

personnes rencontrées nous donnaient leur accord oral pour participer à notre étude, nous leur 

fixions un rendez-vous pour l’entretien. Ce rendez-vous était parfois fixé par l’intermédiaire des 

intervenantes sociales, principalement pour les allophones.  

Nous avons réalisé vingt entretiens. Aucun participant n’a été exclu. La période des entretiens s’est 

étalée du 17 décembre 2019 au 26 février 2020, soit une période de deux mois. Le temps 

d’enregistrement des entretiens était compris entre un minimum de 15 minutes et un maximum de 

60 minutes. La durée moyenne d’un entretien était de 38 minutes et 30 secondes. 
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3. Informations données aux participants 

Nous avions exposé dans le foyer d’Adoma une affiche expliquant notre travail (Annexe n°1). Quand 

nous nous présentions au foyer pour expliquer notre travail aux éventuels participants, nous leur 

remettions une lettre d’information, qui rappelait que l’entretien allait être enregistré, retranscrit et 

anonymisé, et qu’ils pourraient retirer leur consentement à tout instant (Annexe n°2). Ce document 

était traduit en arabe. 

 

Pour la réalisation des 10 premiers entretiens, nous nous sommes présentées comme des médecins 

généralistes réalisant leur travail de thèse avec des migrants. Cela a provoqué une confusion chez 

certains participants, qui ont pensé que l’entretien était une consultation médicale. Pour les 10 

derniers entretiens, nous nous sommes donc présentées comme étant  des chercheuses. 

4. Conception et évolution du guide d’entretien 

Nous avons conçu notre guide d’entretien à partir de données de la littérature afin d'aborder les 

thèmes suivants :  

 Le système de soin connu dans leur pays d’origine 

 Les représentations de la santé 

 La représentation des soins en France 

 Les attentes concernant les soins en France 

 Les connaissances sur la vaccination et la contraception 

La prévention étant l’un des objectifs du « rendez-vous de santé » , nous avons interrogé les 

participants sur ces deux sujets plus précis.  

Nous avons utilisé les définitions suivantes : 

 Représentation : Perception, image mentale, dont le contenu se rapporte à un objet, à une 

situation, à une scène, etc., du monde dans lequel vit le sujet. 

 Besoin : Chose considérée comme nécessaire. 
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Ce guide a été testé lors des deux premiers entretiens. Nous avons observé que les questions 

ouvertes étaient mal comprises par les participants. Nous avons donc utilisé des questions ouvertes 

associées à des questions fermées pour les huit entretiens suivants. Les réponses étaient alors peu 

élaborées. Nous n’avons utilisé que des questions ouvertes à partir du onzième entretien. Notre 

canevas a ainsi évolué au cours de notre étude, en fonction de la compréhension des participants et 

des nouveaux thèmes apparus lors des entretiens précédents.  Le guide d’entretien final peut être 

retrouvé en annexe n°3. 

 

5. Modalités de réalisation des entretiens 

Les entretiens ont été menés dans un bureau du foyer d’accueil Adoma où nous avons recruté les 

participants. Les entretiens ont été conduits à l’aide d’un guide d’entretien élaboré au préalable.  

Les entretiens ont été conduits en français pour les francophones. Pour les allophones, les entretiens 

ont été conduits dans la langue du participant, avec une traduction par un interprète professionnel au 

téléphone et exceptionnellement, un interprète physique non professionnel. Au début de chaque 

entretien, nous expliquions à nouveau l’étude au participant. Pour les personnes allophones, nous 

demandions à l’interprète d’expliquer le but de l’entretien. Nous faisions signer le consentement écrit 

après cette explication (Annexe n°4). 

 

6. Retranscription et analyse des données 

Les entretiens ont été enregistrés à l'aide d'un dictaphone. Les données ont été anonymisées et tous 

les éléments susceptibles de permettre d’identifier le participant ont été remplacés par un terme 

générique.  

La retranscription s'est faite mot à mot sur un format Word®, le jour même ou dans les jours 

suivants l'entretien, en respectant les tournures de phrases, les silences et les hésitations lors des 

entretiens avec les participants francophones. Pour les participants allophones, les silences et les 

hésitations de l’interprète n’ont pas été retranscrits car nous les avons considérés comme 
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appartenant à l’interprète et non au participant. Nous avons gardé le pronom utilisé par l'interprète. 

Nous avons mentionné lorsqu’il y avait un échange long entre l’interprète et le participant ou lorsque 

la traduction ne nous paraissait pas exacte.  

 

L’analyse a d’abord été verticale. Nous avons identifié tous les verbatim dans chaque entretien. Cette 

analyse a débuté pendant la réalisation des entretiens. Après avoir fini l’ensemble des entretiens, 

nous avons fait une analyse thématique de type inductif à l’aide du logiciel Excel®. L’analyse des 

données a été triangulée par un autre chercheur. 

 

7. Accord du comité d’éthique 

La méthodologie de notre étude a été validée par la commission du 7 novembre 2019 du Groupe 

Ethique du Centre Hospitalier du Mans. (Annexe n°5) 
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RÉSULTATS 

1. Description de la population 

1.1. Caractéristiques de la population. 

Nous avons interrogé une majorité de femmes : douze femmes (60%) et huit hommes (40%). L’âge 

moyen de notre population est de 25,4 ans. Les bornes externes vont de 18 ans à 36 ans. 

 

Les migrants rencontrés sont exclusivement originaires de Centrafrique, pour treize d’entre eux, et du 

Soudan, pour sept d’entre eux. Ils ont tous vécu dans des camps de réfugiés au Tchad. Ils ont obtenu 

le statut de réfugié au Tchad avant de migrer légalement en France.  

 

Tous les migrants accueillis dans le foyer où nous avons recruté les participants sont venus en France 

avec des membres de leur famille. Plusieurs membres d’une même famille ont parfois été interrogés. 

 

Les participants étaient en France depuis une moyenne de 13,8 semaines au moment de l’entretien : 

au minimum 3 semaines et au maximum 18 semaines. 

 

Nous avons réalisé dix entretiens avec des participants francophones et dix entretiens avec des 

participants allophones. Nous avons collaboré avec des interprètes professionnels par téléphone pour 

neuf entretiens. Pour un entretien, la traduction a été réalisée par un proche du participant, habitant 

dans la structure. 
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Le tableau suivant reprend les principales caractéristiques des participants : 

 

 

1.2. Le vécu de la migration et les modèles de soin antérieurs 

La plupart des participants ont obtenu le statut de réfugié suite à des guerres et à des discriminations 

religieuses dans leur pays d’origine.  

Après de lourdes démarches administratives, ils se disaient soulagés d’avoir migré en France. 

 

Les soins rencontrés dans leur pays d’origine étaient principalement hospitaliers, non programmés et 

coûteux. Ils s’en disaient globalement peu satisfaits. 

 

Le détail de ces résultats peut être retrouvé en annexe n°7. 
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2. Vécu des soins en France 

2.1. Le circuit habituel du rendez-vous médical 

2.1.1. La prise du rendez-vous médical 

Pour la grande majorité des personnes interrogées, la prise du rendez-vous médical devait être 

effectuée par l’intervenante sociale : 

    “Si je suis malade, j'explique à l'assistante sociale, c'est elle qui me donne un rendez-vous pour 

voir un médecin.” E6 

 

Une participante nous disait s’être déplacée en personne à l’hôpital pour prendre son rendez-vous : 

    “Je suis allée à l'hôpital. Vers l'endroit où l'on fait les vaccinations là que j'ai pris le rendez-vous. 

[...] Et lorsqu'elle ma donné [ndlr : le rendez-vous] j'ai rentré, c'est pas le même jour que le docteur 

va me voir.” E11 

 

Une autre envisageait de prendre rendez-vous elle-même par téléphone, bien qu’elle n’en avait pas 

encore eu l’occasion : 

    “Tout d'abord je l'appelle par téléphone. Il me fixe un rendez-vous. [...] Je parle tout doucement. 

[...] Non, j'ai pas eu besoin de le faire [ndlr : la prise de rendez-vous médical] depuis mon arrivée. 

[...] On appelle par téléphone, on se présente, on dit qu'on a besoin d'un rendez-vous et le jour du 

rendez-vous on y va.” E16 

 

2.1.2. La programmation des soins 

La plupart des participants décrivaient une prise de rendez-vous nécessaire pour voir un médecin en 

France : 

    “Vous prenez contact avec un médecin qui vous donne rendez-vous à un moment déterminé et 

vous passez le voir.” E7 

Cela interrogeait d’ailleurs l’une des personnes interrogées : 

    “Et pourquoi pour aller voir un médecin on doit prendre un rendez-vous pour aller le voir sinon on 

ne peut pas le voir ?” E6 

Cette procédure était considérée comme difficile par l’une des participantes, et plusieurs d’entre eux 

rapportaient un délai de consultation considéré comme long : 

    “Oui [ndlr : c'est difficile] parce que la procédure pour prendre rendez-vous ça prend du temps et 

quand le rendez-vous est fixé c'est à ce moment-là que je peux aller voir le médecin.” E8 
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2.1.3. Les moyens de rappel du rendez-vous médical 

La majorité des participants utilisaient un rappel écrit, sur papier ou sur agenda, pour se souvenir de 

leur rendez-vous médical : 

    “Si on me donne un papier avec le rendez-vous, je peux bien le garder et je peux me souvenir du 

jour et de l’heure du rendez vous avec le docteur.” E2 

 

La plupart d’entre eux bénéficiaient aussi d’un rappel par l’une des intervenantes sociales : 

    “Quand l'assistante sociale reçoit le papier du rendez-vous c’est elle qui me dit quand je vais y 

aller parce que je ne connais pas les dates.” E6 

 

Spontanément, beaucoup de participants tentaient de se rappeler de leur rendez-vous de mémoire : 

    “Dès lors qu’on me fixe un rendez-vous [ndlr : médical] j’essaye de garder en tête et de ne pas 

oublier.” E4 

Une participante évoquait un risque d’oubli de ce rendez-vous en l’absence de rappel écrit, à cause de 

ses autres obligations à retenir : 

    “J’ai accroché ça à ma porte comme ça, et chaque heure, chaque temps, chaque jour je vois 

l’heure, je sais quand ça [ndlr : le rendez-vous médical] va venir. Sinon j’allais oublier parce que je 

faisais AGAFI avec le cours en même temps que ça…” E11 

 

2.1.4. L’importance de la ponctualité concernant les rendez-vous médicaux 

La plupart des personnes interrogées considéraient qu’il était important d’être ponctuel au rendez-

vous, et s’organisaient ainsi pour partir à l’avance : 

    “C'est que tu as un rendez-vous avec un docteur. On te donne le jour et l'heure. Il faut être très 

tôt avant, quelqu'un vient avec lui. Il ne faut pas rater l'horaire, il faut être très tôt avant.” E2 

Le risque en cas de retard évoqué par certaines participantes était de ne pas être reçues par le 

médecin : 

    “Et si j’allais à pied je peux arriver là-bas en retard ou bien l’heure est déjà passée. Donc le 

docteur ne peut pas me recevoir.” E19 

 

Malgré cette volonté de ponctualité, plusieurs participants évoquaient des difficultés pour arriver à 

l’heure. Parmi les difficultés rencontrées, certaines évoquaient la difficulté pour trouver le lieu de 

consultation, les problèmes de transports, ou les difficultés de hiérarchisation par rapport à d’autres 

obligations : 

    “J’avais des cours à l’école et je suis venu en retard au rendez-vous, et j’ai eu du mal à trouver 

l’adresse aussi.” E7 
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2.1.5. Le déplacement au rendez-vous médical 

Des difficultés pour se déplacer au rendez-vous médical ont été rapportées par certains participants, 

principalement par des femmes parlant le français. Ces difficultés étaient liées à une méconnaissance 

des moyens de transport, à des difficultés pour s’orienter, ainsi qu’à une perception, chez une 

participante, de refus d’indication de la part du personnel considéré comme qualifié : 

    “Je ne suis pas allée [ndlr: à un rendez-vous médical], je ne sais pas [ndlr: comment faire pour 

m'y rendre].” E2 

    “Si je demande personne où c'est pour la... Tubercule, ou bien l'endroit pour faire les vaccinations 

là, ils savent mais il dit non. Faut pas, ils parlent comme ça. Ils refusent. [...] Beaucoup de gens ! Si 

on demande l'endroit où aller il dit "Non, on connaît pas" alors qu'il travaille là. Bah ça c'est pas 

gentil.” E11 

 

La majorité des personnes interrogées utilisaient le bus comme moyen de transport pour se rendre à 

un rendez-vous médical : 

    “Oui par exemple, j’ai ticket de bus. J’ai mon ticket de bus, si on me donne rendez-vous.” E19 

 

Une participante s’était rendue aux urgences en ambulance : 

    “Son mari a appelé les urgences et ils sont venus la chercher chez elle.” E20 

 

Plusieurs participants avaient été accompagnés par une intervenante sociale pour leur premier trajet 

pour aller à un rendez-vous médical, et étaient désormais autonomes : 

    “La première fois c’est mon assistante qui m’accompagne jusqu’à l’hôpital comme ça. C’est une 

fois seulement, le reste je me débrouille. [...] Je suis revenu tout seul.” E9 

 

L’une des personnes interrogées utilisait un GPS comme outil pour ses déplacements : 

    “Oui, par GPS, l'endroit qu'on cherche, dans l'hôpital, si on ne trouve pas, alors le téléphone va 

nous diriger.” E11 

 

2.1.6. Le lieu du rendez-vous médical 

L’hôpital représentait le lieu de soins pour la plupart des participants : 

    “Si je suis malade je pars à l'hôpital.” E11 

 

Un seul participant disait s’être rendu dans une clinique : 

    “Ce n’est pas à l’hôpital, c’est une clinique.” E3 
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Une autre personne s’était présentée aux urgences : 

    “Elle est allée à l'urgence.” E20 

 

L’accès à un médecin en cabinet de ville était méconnu des personnes interrogées et n’a pas été 

mentionné. Une participante y serait favorable : 

    “Elle a dit oui que un médecin dans un cabinet de médecin ça sera mieux pour elle.” E20 

 

2.1.7. La durée du rendez-vous médical  

La plupart des participants qui avaient déjà consulté un médecin en France rapportaient une durée de 

consultation d’environ 15 à 20 minutes, vécue comme appropriée ou trop courte : 

    “On a fait seulement quinze minutes là bas. On est rentré, on l'a [ndlr : sa petite soeur] vaccinée. 

[...] C'est pas rapide quoi et c'était pas  très [ndlr : insiste sur ce mot] long. Mais quand même ça a 

duré un peu.” E11 

    “Mais ça ne dure pas longtemps [ndlr: la consultation].” E6 

 

D’autres personnes, principalement des hommes, imaginaient une durée de consultation plus longue, 

allant de 30 minutes à 1 heure : 

    “[A votre avis, combien de temps dure habituellement une consultation avec un médecin ?] 1 

heure de temps.” E7 

 

2.2. Les notions concernant le rendez-vous santé 

La notion de “rendez-vous santé” était méconnue des personnes interrogées dans cette étude : 

    “[Est-ce que tu as déjà entendu parler du rendez-vous de santé?] Non, pas encore.” E3 

 

La plupart des participants pensant connaître cette notion semblaient la confondre avec un rendez-

vous médical : 

    “Rendez-vous de santé ? Bah oui c’est rendez-vous de santé par exemple à l’hôpital. (Silence) Par 

exemple à l’hôpital on peut te donner rendez-vous d’aller. Tu vas, est-ce que tu es en bonne santé ou 

bien tu es malade. Tu peux t’expliquer. On peut te soigner quoi.” E19
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3. Représentations concernant les soins 

3.1. Les motifs de consultation 

3.1.1. Les problèmes de santé 

La douleur était au centre des préoccupations, et représentait à elle seule la moitié des problèmes de 

santé évoqués par les participants : 

     “J’ai des douleurs dans tout le corps, je veux en parler avec le médecin.” E7 

Les types de douleurs étaient variés. Des céphalées étaient souvent rapportées. Puis venaient les 

douleurs abdominales, musculo-squelettiques, thoraciques et les douleurs diffuses. Une participante 

se plaignait d’odynophagie. Plusieurs femmes présentaient des  dysménorrhées :  

 “Le problème c'est qu'elle a des règles douloureuses. Elle a dit que pour elle c'est différent, 

elle ne peut pas même bouger.” E14 

Certains participants expliquaient leurs douleurs par l’activité physique, l’arrêt du tabac ou leurs 

cauchemars :  

 “Le problème dès qu'elle fait du sport, quand elle rentre elle a mal partout.” E14 

 “Déjà il a fumé pendant 14 ans et le fait de l’arrêter par exemple ça lui procure des effets tels 

que des constipations, des maux au niveau du ventre, voilà.” E15 

  “Et quand je fais des cauchemars comme ça, en me levant… maux de tête ça commence. Ca 

me lâche pas.” E18 

Ces douleurs pouvaient être invalidantes :  

 “Je ressens des douleurs des pieds jusqu'au bassin, des moments quand je m'allonge, je dors 

et je n'arrive pas à me relever. [...] Donc il faut prendre mon temps pour me relever.” E8 

 

Les problèmes gynécologiques représentaient un motif de consultation fréquent aussi.  Certaines 

femmes se plaignaient de méno-métrorragies :  

 “Pour la date de mes règles… Pour la première fois : d’habitude je fais le 1e le 2 le 3. Pour 

moi, la semaine, pour le mois prochain. J’ai réglé le 20, 21, 22. Je saigne le mois prochain le 27, 28, 

29 et le 30 arrêt. Mais ça me dérange. Je saigne pour la première fois je saigne ce n’est pas comme 

ça.” E1 

Une femme s’interrogeait sur ses fausses couches à répétition :  

 “Elle a perdu beaucoup d’enfants. Elle a fait beaucoup de fausses couches. Depuis sa fille de 

dix ans elle n’a pas eu d’autre enfant.” E6 
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Certains participants présentaient des problèmes dermatologiques, comme l’un d’entre eux qui avait 

consulté suite à une éruption cutanée :  

 “Ces tâches là. [ndlr : Montre son bras] [...] Oui c'est ce que j'ai expliqué à docteur, pour 

donner les médicaments.” E1 

 

Les participants rapportaient aussi des troubles anxieux. Plusieurs d’entre eux mentionnaient des 

troubles du sommeil, qui pouvaient occasionner un retentissement sur la vie quotidienne :  

 “La nuit je ne dors pas. Je ne sais pas pourquoi je ne trouve pas le sommeil, je m'endors vers 

5-6h comme ça. [...] Je ne dors pas la nuit et si j’ai un rendez-vous le matin ou les cours qu’est-ce 

que je vais faire ? J’ai l’habitude de dormir seulement le matin.” E2  

Cette même participante expliquait, une fois l’enregistrement terminé, que l’une de ses filles était 

décédée quelques jours avant son départ pour la France : 

 “[ndlr : Elle m’explique après la fin de l’enregistrement que sa fille est décédée 3 semaines 

avant qu’elle ne parte en France. Elle a eu une forte fièvre. Elle l’a emmenée à l’hôpital mais quelques 

heures après elle est décédée. Elle ne sait pas de quoi elle est décédée. Elle reste calme et souriante 

en évoquant ce souvenir.]” E2 

Une participante se décrivait comme moins anxieuse depuis son arrivée en France :  

 “Je pense pas beaucoup, j’ai peur pas comme chez moi avant. Parce que chez moi quand on 

reste même on a peur. Parce que deux ou trois jours y a guerre, deux ou trois jours les gens se 

fuient par là, par là par là. Bon quand j’ai venu en France je suis mieux, je comprends mes enfants, 

mes enfants comprend que je suis mieux quoi.” E19 

Une autre participante présentait de nombreux cauchemars et une anorexie, en lien avec un état de 

stress post-traumatique suite à la guerre qu’elle avait fui : 

  “Mais la nuit je pense jusqu’à lever du soleil, je pense. Et je fais des cauchemars terribles. Et 

quand je fais des cauchemars comme ça, en me levant… maux de tête ça commence. Ca me lâche 

pas. [...] Toute la nuit, je pense à des choses qui sont passées. Des événements qui a duré presque 

sept ans. Mais dans ma tête, je vois que c'était comme si hier. [...] J’arrive pas à manger, non. Je 

mange pas bien.” E18 

 

D’autres problèmes étaient plus rarement mentionnés, tels qu’une dysphonie, des problèmes 

cardiaques résolus, une asthénie, des caries dentaires, ou une perception anormale de chaleur ou de 

froid. 
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Les participants considéraient souvent que leurs symptômes étaient sans gravité, même dans le cas 

de douleurs invalidantes : 

 “C’est le docteur. Il a dit comme ça. Il a vérifié mon tension… tout, tout, tout, tout, tout. Il a 

dit… C’est, moi je souffrir de douleur seulement. C’est ça.” E17 

Une autre participante trouvait cependant que les problèmes de cœur devaient nécessiter une 

attention particulière :  

“Le cœur là, c'est important, non ?” E11 

 

3.1.2. Les conditions nécessitant de voir le médecin 

La plupart des participants exprimaient le besoin de voir le médecin en cas de maladie :  

“Il dit que s’il est malade. Il demande toujours de voir le médecin.” E10 

Ainsi, certains n’avaient pas encore rencontré de médecin au moment de l'entretien car ils n’avaient 

pas présenté de symptôme : 

“Ici on est venu pas encore, je ne suis pas malade.” E13 

Plusieurs participants insistaient sur l’importance de ne pas voir le médecin sans motif :  

 “Pour rien comme ça tu pars à l’hôpital, tu dis “non je suis malade”, bon, si ils ont vérifié, tu 

n’as rien là, c’est pas bien. Il faut d’abord… si sérieusement tu es malade là, tu dois aller, c’est 

normal. Mais pour rien là, tu vas aller là-bas là, pour rien même, si ils ont vérifié tu n’as rien là, c’est 

pas bien ! Il faut c’est vrai tu es malade, comme ça là tu pars là, c’est bien. C’est normal. Mais pour 

rien là c’est pas bien.” E17 

 

Certains considéraient qu’il fallait recourir au médecin pour les urgences : 

 “Parce que le médecin il est pour les urgences.” E16 

Et qu’il n’était pas nécessaire de lui parler de leur histoire de vie :  

“[Est-ce que vous pensez que... que c'est important de parler avec le docteur de tout ça [ndlr 

: l’histoire de vie]?] Non, je parle directement sur malade que j'avais. Parce que.... Mon problème 

c'est problème de santé, donc je parler directement sur problème de santé, voilà.” E12 

Il pouvait être nécessaire de revoir le médecin après avoir réalisé des examens complémentaires 

prescrits ou après avoir pris un traitement, pour en vérifier l’efficacité :  

“Oui, je fais les radios et j’ai un rendez-vous le 28 même.” E9  

“Et après avoir pris les médicaments il nous demande si ça nous a fait du bien ou pas.” E16 

Une participante avait rencontré le médecin suite à l’insistance de sa mère :  

“Avant, ma mère me disait d'aller à l'hôpital. Je dis…, je refusais. Je dis non, je veux pas sortir 

et... Elle a beaucoup insisté. Bah, je suis allée voir le médecin.” E18
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3.1.3. Les besoins exprimés concernant la consultation 

L’un des principaux objectifs de la consultation concernait la prescription de médicaments : 

  “Quand je suis malade je vais à l'hôpital voir un médecin pour me faire une ordonnance.” E4 

 

Rencontrer le médecin permettait aussi d’évaluer leur état de santé : 

 “C’est que on va se faire consulter. Alors on voit par exemple si on est en bonne santé. Et si 

la dame est enceinte, on voit si la dame elle est en bonne santé ou pas, on voit si l’enfant il est en 

bonne santé ou pas.” E16 

 

L’obtention d’un diagnostic était un autre objectif important de consultation, qui était représentatif du 

sérieux de la consultation pour l’un des participants :  

“Alors c’est quand il est venu en France qu’il a commencé à faire des consultations sérieuses 

pour savoir de quoi il souffre.” E15 

3.1.4. Le besoin exprimé de soins pour les proches 

Les participants ayant migré en France avec leurs enfants avaient souvent rencontré un médecin pour 

ces derniers. Certaines mères rapportaient que leurs enfants avaient été hospitalisés à leur arrivée en 

France : 

“Ca s'est bien passé. Le jour où on est arrivé ici elle était malade, le palu. On nous a emmené 

direct à l'hôpital on a passé 4 jours environ à l'hôpital et puis c'est mieux." E2,  

 "Quand je suis arrivée en France, j'ai été hospitalisée pendant 4 jours avec ma fille et ensuite 

j'ai été aux premiers rendez-vous santé comme vous venez de dire.” E8 

Plusieurs mères s’inquiétaient de problèmes de croissance pondérale chez leurs nouveau-nés, et 

souhaitaient qu’ils bénéficient de soins : 

“Mon sein là, le lait là, ça vient pas beaucoup. Elle a perdu poids un peu. Par rapport à... elle 

a perdu poids là.” E17   

“Moi ce qui me dérange là un peu là. Parce que je voulais un peu de examen pour ma fille là 

d’abord.” E13 

 

Certains parents n’avaient jamais rencontré le médecin en France pour eux-même, et disaient mieux 

connaître les lieux de consultations pour leur enfant :  

“Si on me donne rendez-vous je dois me présenter mais je connais beaucoup plus là où on 

reçoit les enfants. Là où on reçoit les adultes je connais pas beaucoup.” E8 

 “Bah ils [ndlr : les médecins] ont pris que les enfants.” E19 
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Un homme souhaitait parler au médecin des problèmes de santé de sa femme :  

“C'est pour les problèmes pour ma femme. Je n'en ai pas encore parlé [ndlr : au médecin]” 

E3. 

Plusieurs participantes s’inquiétaient quant à elles de l’état de santé de leur mère : 

“Ma mère, elle est malade, elle a des pressions ou on dit dépression.” E18  

 

3.2. Les représentations de la santé 

3.2.1. L’état de santé ressenti 

a) Un bon état de santé perçu chez la plupart des migrants 

Une grande majorité des participants disait se sentir en bonne santé : 

“Ma santé ? Je suis bien. Je ne suis pas malade.” E11 

Ce ressenti était principalement en lien avec l’absence de symptôme : 

 “Depuis que je suis arrivée ici je ne sens pas de maladie.” E2 

Plusieurs personnes exprimaient une bonne santé perçue malgré des prises médicamenteuses ou des 

maladies : 

 “Ca va. Mais juste pour le moment je suis en traitement pour l’épaule.” E9 

Certains participants déclaraient aussi se sentir en meilleure santé en France, sans préciser de lien 

avec des soins reçus : 

 “Il se sent mieux qu’avant, au pays.” E10 

 

b) Un mauvais état de santé perçu chez certains migrants 

Une petite partie des personnes interrogées se déclarait en mauvaise santé : 

“Déjà il ne considère pas que sa santé est bonne.” E15 

Un participant mettait en lien son parcours de vie avec ses problèmes de santé actuels : 

“Oui c'est à cause de ça [ndlr : ce qui lui est arrivé avant] que je suis malade.” E4 

Chez certains participants, qui se disaient par ailleurs en bonne santé, l’anxiété d’une maladie grave, 

ressentie ou supposée, pouvait impacter leur état : 

“Sinon, là-bas là, moi-même je sens que je n'ai pas de malade. [...] Et arrivé ici, on m'a fait 

tous les examens, et après ils ont trouvé hépatite C là. Donc c'est ça. Sinon là je... Moi je pense que 

je n'ai rien quoi ! Oui c'est ça. Et après dans les examens ils ont trouvé ça. [...] comment on fait pour 

avoir ça ? Ou bien peut être tu as embrassé une femme, fait bisou ? Ou bien c’est injection ? Ou bien 

quelque chose qui t’a blessé ? Ou bien de quoi ? Ou bien certaine manger ? C’est ça que je voulais 

savoir.” E12 
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Certains s'inquiétaient aussi de l’état de santé d’un proche : 

“Je voulais dire [ndlr : au médecin] qu’elle a qu’à faire examen de ma fille là. Je ne sais pas 

parce que je l’ai accouchée à 7 mois seulement.” E13 

ou du risque de transmission de maladies : 

“On sait jamais. Si exemple moi je suis ici, j’ai des maladies. On m’a pas soigné, je vais 

contaminer avec [prénom féminin] [ndlr: sa nièce]. Donc c’est ça là ça me gêne. Et je vois ça là ça 

me gêne carrément.” E13 

 

3.2.2. L’importance de l’activité dans la santé 

Pour plusieurs participants, centrafricains et francophones, la santé revêtait une importance 

particulière car elle permettait d’être actif, de travailler et de prendre soin de ses proches : 

“C’est important parce que c’est pour la santé. Si tu n’es pas en bonne santé tu ne peux pas 

faire quoi que ce soit.” E2 

 

Pour l’une d’entre eux, c’était le fait d’être actif qui permettait la bonne santé : 

“J’essaie à oublier les angoisses et… être un peu active. J’étais inactive oui. Maintenant pour 

être active, je cause, j’entre dans les internets. Avant j’ai tout abandonné, oui.” E18 

 

3.2.3. La responsabilité du patient migrant dans sa santé 

a) L’importance de la santé 

Plusieurs participants, la plupart originaires du Soudan, décrivaient l’importance de la santé et des 

soins à leurs yeux : 

“L'important, c'est que tu sois en bonne santé.” E16 

L’un d’entre eux disait se rappeler de ses rendez-vous médicaux en conséquence : 

“Moi je suis fatigué, j’ai besoin de me soigner, donc si on me fixe un rendez-vous je l’oublie 

pas.” E7 

 

Une autre personne disait s’organiser par rapport à ses cours pour pouvoir se présenter aux soins : 

 “Le problème c'est que je vais au cours à l'AGAFI. Le soir il n'y a pas de cours. Je vais 

demander d'annuler le cours. […] Je vais demander au prof, s'il accepte je vais aller [ndlr : au 

rendez-vous médical]. Je vais lui montrer les papiers.” E3 
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b) Des patients actifs dans leur prise en charge 

L’une des participantes disait avoir pris l’initiative de la demande de rendez-vous médical : 

“[Et Anne [ndlr : l'intervenante sociale], pourquoi est-ce qu’elle a pris le rendez-vous ?] Parce 

que c’est moi-même j’ai expliqué avec elle. C’est comme ça. […] J’ai dit, là-bas au Tchad là, j’ai 

accouché là, donc… mon sein là, le lait là, ça vient pas beaucoup. Elle a perdu poids un peu. Par 

rapport à… elle a perdu poids là.” E17 

Une fois en présence du médecin, certains migrants attendaient de lui des informations claires 

concernant leur santé et l’éventuelle gravité de leur maladie : 

 “C'est le docteur, il doit connaître tout c'est que avec. Si y en a quelque chose là, il doit 

expliquer avec toi. Tu dois savoir ton corps. C'est comme ça.” E17 

Une participante se disait prête à demander d’elle-même une contraception au médecin : 

“[Comment vous allez faire si le docteur ne vous parle pas de contraception ?] C'est moi 

même je vais lui demander.” E13 

D’autres étaient en demande de traitements : 

“Bon, ce que je pense, je veux juste on me trouve docteur et... pour me donner des 

traitements. Et si y a des médicaments on me donne, pour faire soigner de ça.” E12 

c) Les missions du patient dans sa santé 

L’une des participantes décrivait comme un devoir du patient de tenter de se traiter sans l’aide d’un 

médecin dans un premier temps : 

“Il faut c’est vrai tu es malade, comme ça là tu pars [ndlr : à l’hôpital] là, c’est bien. C’est 

normal. Mais pour rien là c’est pas bien. [...] Parce que… carrément si tu es malade là, tu regardes 

comme ça là, tu dois savoir. Y a une journée comme ça, j’ai mal au tête, je viens ici là [ndlr : dans 

cette pièce] ils ont donné doliprane avec moi là, je bois là. Ma tête là, ça va. C’est comme ça.” E17 

Pour une autre, il était de sa responsabilité de lutter contre la dépression : 

“Et une fois arrivée, on m'a expliqué et cette maladie [ndlr : la dépression] euh.... C'est moi 

qui devrais me soigner même avant que les médecins le voient.” E18 

Une autre participante expliquait que le patient avait pour devoir de correctement informer son 

médecin et de répondre à ses questions, pour lui permettre de le soigner correctement : 

“C'est à moi de lui expliquer aussi, que voilà mon enfant il est malade à côté ou bien il est 

malade tel côté. [...] [Et vous ne remettez pas en question ce que le médecin vous dit ?] Non par 

exemple, bah obligatoire si je pars, docteur peut me poser des questions avant de prendre décision. 

Donc les questions je peux répondre, si je ne connais pas je dis non.” E19 
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3.2.4. La représentation des soins Français 

a) La représentation du système de soins 

Pour l’une des participantes, le système de soin était vécu comme mieux organisé que dans son pays 

d’origine : 

“Ce que j'ai constaté c'est que les soins en France sont mieux, c'est mieux que chez nous là-

bas. [...] Les soins sont mieux et mieux organisés, surtout pour les enfants.” E2 

 

Une seule personne décrivait une préférence pour un système de soins différent : 

“On a qu'à faire examen là-bas d'abord, comme ce qui est Canada ? Comme ça on aide les 

gens là-bas [ndlr : au Tchad]. On fait radio, examen, quoi, quoi, si la personne elle a maladie même 

on lui soigne quand même. Elle peut trouver la santé d'abord. Et on va lui emmener. Pour nous on 

nous emmène comme ça seulement. [...] Sinon en France c'est bon. C'est un bon pays. Mais ce que 

ça me gène c'est la maladie. Maladie c'est pas bon.” E13 

 

Un délai de consultation de deux semaines pour voir un médecin était supposé par un participant : 

“[Tu penses que si tu demandes à voir le docteur, ce serait possible dans combien de temps 

?] Ce sera après deux semaines.” E5 

 

Une personne évoquait des difficultés pour trouver un médecin en France : 

“Pour avoir du docteur en France c'est pas facile. [...] Je crois que ici il n’y a pas beaucoup du 

docteur. Les docteurs sont pas nombreux. Et c’est la population qui sont beaucoup. Donc c’est pour 

cela que je vois ça change comme pour nous ici.” E19 

 

Les soins français étaient supposés coûteux par l’un des participants : 

“Certainement que ça doit [ndlr: les soins] coûter très cher, mais moi j’ai une couverture 

maladie qu’on m’a remise et avec cette couverture je peux me soigner gratuitement.” E7 

 

Un autre décrivait une facilité pour se faire soigner en France, en lien avec les aides de l’Etat : 

“Il a dit que tout est facile en France, l’état a fait beaucoup d’aide.” E10 
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b) La représentation des médecins 

Certains participants, du fait de longues études de médecine, supposaient que les médecins français 

étaient meilleurs que  ceux dans leur pays d’origine : 

“Pour moi je croyais que c’est une maladie euh… une maladie comment dirais-je ? Je croyais 

que c’était une maladie très grave pour moi oui. J’ai dit euh… je viendrai ici comme y a beaucoup 

d’études en France, j’aurai des médecins, meilleurs, qui vont me soigner, un jour, je dirai comme ça.” 

E18 

Cette bonne représentation des médecins français était aussi due à la bonne représentation qu’ils 

avaient de la recherche médicale: 

“Elle dit ça se voit, ici en France y a école des médecins et les gens étudient sur tout. Quoi 

qu'il en soit elle dit qu'elle sera guérie.” E14 

Une participante supposait que le médecin s’occupait aussi des soins dentaires : 

“Si… je trouvais médecin là, il doit voir ça [ndlr : les caries], si ça peut enlever ou ça peut 

faire quelque chose là, il doit expliquer. C’est ça.” E17 

Une autre expliquait que le médecin traitant représentait à ses yeux un médecin spécialiste, 

contrairement au médecin généraliste : 

“Pour médecin généraliste, c'est à dire, euh... il a fait ses études avec.... en global, en général 

quoi. [...] médecin traitant, c’est un éspécialiste. Oui. Un éspécialiste à une chose, une seule chose.” 

E18 

 

c) La représentation des soins 

Plusieurs participants supposaient que les soins étaient globalement meilleurs en France que dans 

leur pays d’origine, notamment pour les enfants : 

“Ce que j'ai constaté c'est que les soins en France sont mieux, c'est mieux que chez nous là 

bas. [...] Les soins sont mieux et mieux organisés, surtout pour les enfants.” E2 

 

Selon l’une des personnes interrogées, il existerait une considération importante pour la vie humaine 

en France, ce qui mènerait à des soins de meilleure qualité :  

“Bah ici les français quoi ils savent vie humaine, vie humaine pour quelqu'un là. C'est très 

important. Si quelqu'un est malade, un docteur va lui prescrire normalement. Mais là bas ils s'en 

foutent. Que tu es en vie ou pas, que tu es malade ou pas, si tu n'as pas l'argent il n'y a pas le soin. 

Je pense que ici ce sera différent.” E11 

Certains participants relevaient au contraire une mauvaise prise en charge médicale en France : 

“Mais les médecins qui l’ont rencontré c’est des médecins qui ne l’ont pas satisfait parce qu’ils ne 

sont pas parvenus à dire exactement ce qu’il souffre ou comment se soigner.” E15 
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d) La représentation des traitements 

Une personne interrogée supposait qu’il existait des traitements pour toutes les maladies en France : 

“Mais ce qu'elle sait, qu'en France y a toujours des traitements efficaces pour toutes les 

maladies.” E14 

Une autre s’attendait à des traitements rapides : 

“Elle a pensé que le médecin va donner le traitement vite.” E20 

 

Concernant les vaccinations, une participante les considérait comme mieux organisées que dans son 

pays d’origine : 

“On m'a vaccinée il y a cela un an. [...] Ca s'est bien passé, mais avec du bruit, beaucoup de 

gens, et là-bas les choses n'est pas en ordre comme ici.” E11 

 

3.3. Les freins à l’accès aux soins 

3.3.1. Le manque de matériel 

Un téléphone est parfois nécessaire pour prendre un rendez-vous médical. Certains participants 

n’avaient pas de téléphone et devaient faire appel aux intervenantes sociales: 

  “Il m’a donné un numéro. Je n’ai pas d’appareil. J’ai demandé à l’assistance d’appeler pour 

prendre rendez-vous.” E3 

Une participante n’avait pas de balance pour surveiller le poids de son enfant :  

“Je connais. Maintenant j’ai… tu vois ! Si tu attrapes elle comme ça là (porte son bébé), elle a 

un peu poids beaucoup non ? Avant là, comme ça là (soulève son bébé en l’air), elle est mince.” E17 

3.3.2. La passivité dans la demande de rendez-vous médical 

Certains participants attendaient que le médecin vienne les voir sans en faire la démarche :  

“Non je n'ai pas vu [ndlr: le médecin]. Il n'est pas venu me voir.” E5 

D’autres s’en remettaient à Dieu pour supporter leur souffrance en attendant de pouvoir voir le 

médecin :  

“C'est comme ça là on supporte jusqu'à, jusqu'à Dieu, par rapport à la grâce de Dieu, le 

papier ça sort on vient ici.” E 17 

Plusieurs personnes disaient ne pas avoir rencontré de médecin car elles n’avaient pas parlé de leurs 

problèmes de santé aux intervenantes sociales :  

 “[Y a-t-il une raison pour laquelle vous n'avez pas rencontré de médecin ?] Je ne suis pas 

tombée malade et je n’ai pas expliqué à l’assistante sociale que je souffre de maux de tête chaque 

nuit.” E2 
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Parfois, les intervenantes sociales étaient à l’initiative du rendez-vous avec le médecin :  

“J'avais pas encore vu le médecin. L'intervenante sociale m'a vu marcher, et elle m'a 

demandé, je lui ai expliqué donc elle m'a dit qu'elle va prendre rendez-vous pour moi.” E8 

 

Le médecin pouvait aussi induire une passivité de la part des participants, qui étaient parfois dans 

l’attente d’une convocation : 

“Elle [ndlr : la médecin] dit, elle va faire des rendez-vous avec un docteur pour me prendre 

euh... traitement, pour faire soigner ça [ndlr : son hépatite C] [...] Donc jusqu’à maintenant là je n’ai 

pas encore trouvé le rendez-vous pour le docteur. J’attends seulement. [...] Elle dit "on va te faire 

vaccin et comme ça si on te faire soigner de ça, prochainement tu vas pas avoir ça aussi". Mais 

jusqu'à maintenant on m'a pas encore parlé des vaccins.” E12 

 

3.3.3. Des rendez-vous parfois difficiles à planifier   

Une fois arrivés en France, les participants doivent suivre des cours pour apprendre le français et le 

fonctionnement du pays, pour pouvoir s’intégrer plus facilement. Plusieurs personnes avaient dû 

annuler leurs cours pour se rendre à un rendez-vous médical :  

“Le problème c'est que je vais au cours à l'AGAFI. Le soir il n'y a pas de cours. Je vais 

demander d'annuler le cours. […] Je vais demander au prof, s'il accepte je vais aller [ndlr : au 

rendez-vous médical]. Je vais lui montrer les papiers.” E3 

 

Au cours des entretiens que nous avons menés auprès d’eux nous avons aussi remarqué que les 

emplois du temps donnés par AGAFI changeaient régulièrement et parfois au dernier moment. 

 

3.3.4. La méconnaissance du système de soins Français 

Les participants ne connaissaient pas le fonctionnement de l’hôpital en France.  

“Ici là c'est autre par rapport à chez nous là-bas, c'est autre. Donc on doit... on doit adapter 

ce qui est ici.” E17 

 

Ils ne savaient pas s’ils allaient être bien soignés :  

          “Elle ne sait pas de quoi s'agit l'hôpital, comment on traite les gens à l'hôpital.” E14 
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Certains rapportaient l’impression d’être perdus dans l’organisation des soins et dans les démarches 

administratives qu’ils devaient faire à l’hôpital, notamment à propos du fonctionnement de la carte 

vitale ou encore du règlement des soins :  

“Le jour où on va partir on ne sait pas. On va dormir là-bas ou bien… (Rigole) ou bien on va 

venir, on ne sait pas.” E13 

          “Elle dit elle part à l'hôpital avec la carte vitale mais elle ne sait pas de quoi s'agit-il la carte 

vitale ça sert à quoi.” E14 “Le problème de l'argent ça l'embête. [...] Elle ne sait pas comment les 

démarches à l'hôpital, elle ne sait pas comment ça fonctionne. C'est ça qui l'embête.” E 14 

 

Des participants décrivaient une perte de repère dans ce nouveau pays. Une mère ne connaissait pas 

les posologies de traitement pour son enfant : 

    “Et [prénom féminin] [ndlr: sa nièce] elle est un peu malade je lui donne médicament. Si la 

dose est trop là, moi-même je ne sais pas.” E13 

 

Des personnes qui prenaient des traitements habituellement dans leur pays d’origine ne 

connaissaient pas les noms de ces médicaments :  

        “On lui faisait des injections mais elle ne connaît pas le nom.”  E6 

 

Une des conséquences de ces méconnaissances était un besoin d’accompagnement pour se soigner :  

“Personnellement je ne peux pas, il faut que je contacte le bureau, c'est à eux de prendre 

rendez-vous avec le médecin.” E8  

 

Cet accompagnement était réalisé par les intervenantes sociales du foyer. Une participante rapportait 

l’absence d’autre interlocuteur pour ces questions. 

  “Parce que ici je sens, c'est comme y a pas de gardien. C'est nous juste nous, entre réfugiés 

seulement. Si moi je suis un peu malade là, je peux pas aller chez quelqu'un demander médicament, 

elle peut pas me donner.” E13  

“Pour premier docteur c’est… notre assistance ici. C’est elle qui a fait les rendez-vous.” E12 
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3.4. Les représentations des soins de prévention 

3.4.1. La contraception 

a) La méconnaissance de la contraception 

La plupart des participants, et principalement les femmes, avaient des connaissances sur la 

contraception, qui restaient en général succinctes :  

“J’en ai entendu parler pour avoir des enfants il faut mettre un peu de temps mais on ne m’a 

pas expliqué.” E6 

Certains d’entre eux ne connaissaient pas le rôle d’une contraception : 

  “[ndlr : la contraception] c'est pour me guérir.” E5 

 

Plusieurs participants francophones ne connaissaient pas le mot “contraception”. Ce mot n’existe 

d’ailleurs pas dans la langue parlée par plusieurs des personnes allophones :  

“La contra... Contrace... De quoi vous parlez ?” E12      

  ”[Vous savez ce que c'est la contraception ?] [Interprète : Y a pas de mot en sango pour ça.]” 

E4 

Dans ce dernier cas, nous demandions à l’interprète de traduire notre définition de la contraception. 

La plupart du temps, les patients allophones répondaient qu’ils n’en avaient pas entendu parler.  

 

b) Les informations reçues concernant la contraception 

La plupart des femmes avaient reçu dans leur pays d’origine des informations sur la pilule œstro-

progestative ou sur le calcul de leur cycle menstruel : 

“Elle a appris à l'école si quelqu'un n'est pas prêt pour faire un enfant elle doit prendre la 

pilule. Il y a plusieurs sortes de pilules.” E14 

           “Si aujourd’hui là, si tu as trouvé ton règle là, tu dois compter. Telle journée comme ça, tu 

peux pas coucher avec quelqu’un. Sinon après tu dois tomber enceinte. Tu dois laisser jusqu’à… 

quatorze-jours, dix-sept jours, comme ça. Parce que ils ont apprendre avec nous.” E 17 

 

Une autre femme avait reçu une information sur la contraception suite à son arrivée en France :  

“Ca c'est pas en Afrique qu'on m'a expliqué. C'est ici, on a été dans un endroit, c'est une 

dame qui nous explique sur ça aussi. Ca n’a pas duré longtemps. Elle nous a parlé sur ça, comment 

de ne pas tomber enceinte. [...] Elle nous a tout expliqué. Si quelqu’un tombait enceinte, elle peut 

prendre le bébé-test pour voir si c’est positif ou négatif, c’est tout.” E11 
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Les hommes semblaient concernés par la contraception. L’un d’entre eux racontait avoir conseillé à sa 

sœur de prendre la pilule au Tchad :  

“J'ai dit que ma petite sœur elle est partie. Je vois que c'est mal. J'ai demandé la pilule. Mais 

elle n'a pas pris et elle est tombée enceinte. [...] Au Tchad. Je lui ai dit de prendre mais elle n'a pas 

pris.” E3 

Un autre participant, venu en France avec sa femme, connaissait mal les différentes méthodes de 

contraception possibles :  

“Sinon le médecin il a des moyens, d’autres moyens [ndlr : de contraception] dont il a 

entendu parler vaguement mais il ne connaît pas.” E15 

 

La contraception était globalement peu utilisée dans leur pays d’origine:  

“Mais les gens en [ndlr : des moyens de contraception] utilisent rarement.” E18 

 

c) Les méthodes de contraception 

La contraception médicamenteuse la plus fréquemment citée était la pilule œstro-progestative :  

“On peut prendre des comprimés pour ne pas tomber enceinte. Je ne connais pas d’autre 

moyen.” E7 

Plusieurs femmes connaissaient l’implant contraceptif, mais ces connaissances restaient assez floues. 

L’une d’entre elle en portait un, qu’elle confondait avec une pilule :  

“Non, seulement je prends la pilule (elle montre son bras), il pose pilule.” E19 

 

Le préservatif était aussi un moyen de contraception cité par les participants :  

“Y a le préservatif, non ? C’est comme ça on doit protéger.” E17 

 

Le rôle du préservatif pour se protéger contre les infections sexuellement transmissibles était connu 

de certaines personnes : 

“Et ça protège aussi les maladies aussi. Si c'est pas ta femme de mariage, tu dois protéger. 

Mais si c'est ta femme de mariage, eux, vous allez faire des examens, qu'on te dit là pas de problème 

là, là vous faisez l'amour sans problème.” E12 

Une femme se disait surprise d’apprendre en France l’existence de préservatif féminin :  

“Elle nous a montré une chose, encore, préservatif, pour les hommes et les femmes. Bah c’est 

les deux choses-là que je n’imagine même pas. Elle nous a montré. [...] Le préservatif. Alors elle 

nous a montré. Pour les hommes, oui, je sais que ça existe, mais pour les femmes bah, elle nous a 

montré là.” E11 
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Une autre disait qu’il ne fallait pas faire confiance aux partenaires sexuels masculins pour utiliser le 

préservatif :  

“Bah oui, là par exemple tu peux te protéger avec préservatif. Mais y a les hommes qui sont 

plus malins sont là. [...] On peut te montrer qu'ils ont posé mais ils n'ont pas mis. Ca c'est risqué.” 

E19 

 

Une seule participante évoquait la chirurgie et le stérilet. Elle avait reçu cette information en France :  

           “Pour éviter de tomber enceinte, y a beaucoup de choses à faire. Soit quelqu’un peut prendre 

la pilule, ou bien on le fait opérer, et y a un truc on peut mettre devant chez une femme comme ça, à 

l’intérieur ! On ne peut pas tomber enceinte ainsi.” E11 

 

L’abstinence était une méthode souvent évoquée. Plusieurs participantes disaient ne pas avoir besoin 

de contraception car elles n’étaient pas mariées et n’avaient pas de relation sexuelle hors mariage. 

Une femme expliquait que cette abstinence avant le mariage était en lien avec sa religion :  

“Oui, on m'avait posé la question et je leur avais dit que j'ai pas de mari donc j'ai pas besoin 

de prendre des médicaments [ndlr : une contraception].” E8  

    “Nous sommes des musulmans, le truc que les gens… Enfin les rapports avec les gens, sans 

marier, là on ne fait pas. Donc on n’a pas besoin de prendre de médicament, de pilule, tout ça, si on 

n’est pas mariée.” E11 

L’abstinence était aussi utilisée comme moyen de contraception par une femme mariée :  

  “Je suis pour les enfants là… Je ne couche pas trop là.” E1 

 

d) Les causes de besoin de contraception 

Toutes les participantes n’exprimaient pas le besoin d’une contraception. Certaines d’entre elles 

parlaient cependant de leur souhait de ne pas tomber enceinte pour l’instant, à cause des difficultés 

pour élever seules leurs enfants : 

“Ca là même ça me suffit (montre son bébé). Ca là même ça me suffit, c'est ça. [...] Je vais 

lui dire [ndlr : au docteur] que la vie maintenant c'est très dur. Si aujourd'hui j'ai un mari, la vie c'est 

mieux. Mais moi seule je reste comme ça sans médicament [ndlr : contraception] ça ne peut pas 

aller.” E13  

“Pour tomber enceinte pour rien, parfois là je tombe enceinte et y a pas le papa des enfants… 

C’est toi seule tu dois occuper là, c’est difficile.” E17 
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La précarité financière était une autre raison de limiter le nombre d’enfant. Une participante exprimait 

que les enfants souffraient dans ce contexte, et que les enfants uniques avaient une meilleure qualité 

de vie selon elle :  

“Il faut être (coupe la phrase) il faut avoir de l’argent pour avoir des enfants. Mais là-bas les 

gens ont beaucoup des enfants et ils n’ont pas de moyens. Les enfants souffrent. Et c’est pas logique. 

[...] Comme moi nous sommes nombreuses, ce matin même je disais à ma grande sœur "Si... ma 

mère... si j'étais une seule dans la famille, ça sera favorable, j'aurais une vie meilleure".” E18 

 

Une participante s’inquiétait aussi d’un plus grand risque de malformation ou de complication 

gestationnelle en cas de grossesses rapprochées :  

“Par exemple l’enfant il n’est pas encore, faut qu’une autre vient, mais si il n’est pas encore 

grand, il faut que j’ai un autre bébé. Ca le fait il devient malformé et c’est pas bien. Parfois l’enfant 

meurt et c’est pas bien. Donc pour éviter les grossesses.” E19 

 

e) Parler de contraception 

Parler de contraception était un sujet difficile à aborder et source de malaise chez certaines 

participantes : 

 “[Explications sur la contraception] (Paraît gênée).” E2 

Le sujet n’était pas sensible pour une autre participante qui souhaitait demander une contraception 

au médecin. Elle pensait toutefois que la décision finale revenait au médecin.  

“[Comment vous allez faire si le docteur ne vous parle pas de contraception ?] C'est moi 

même je vais lui demander. [...] Donc c’est moi-même je veux prendre les médicaments. Si il veut il 

me donne, si il ne veut pas ça va je vais laisser. Je ne peux pas le forcer.” E13 
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3.4.2. Les vaccinations 

a) Les expériences concernant la vaccination 

Une partie des participants avait reçu des vaccins avant d’arriver en France. C’était le plus souvent 

dans l’enfance, ou pendant la grossesse :  

“Ouais [ndlr : j’ai été vaccinée], quand j'étais petite.”E18  

“Là-bas là je fais. J'ai fait vaccin. [...] Comme pour je suis enceinte. (Sourit)” E17 

Une autre participante avait été vaccinée plus récemment, dans un camp de réfugiés au Tchad : 

“Mais moi au Tchad on m'a vaccinée déjà. On m'a vaccinée il y a cela un an.” E11 

Les vaccinations au camp semblaient être réalisées dans des conditions difficiles mêlant foule, bruit et 

chaleur :  

“On m'a vaccinée il y a cela un an. [...] Ca s'est bien passé, mais avec du bruit, beaucoup de 

gens, et là-bas les choses n'est pas en ordre comme ici. C'est au dehors, le soleil, beaucoup de 

monde, et les médecins sont seulement deux.” E11 

Une participante évoquait un souvenir douloureux de la vaccination :  

    “C’est bien. Comme pour (sourit) je suis enceinte. Ils ont fait même ici là (montre son épaule), ça 

fait maaal ! Jusqu’à le matin-là, ça va.” E17 

 

Un seul participant disait avoir été vacciné depuis son arrivée en France :  

“En France oui [ndlr : j’ai été vacciné], une fois.” E5 

 

La plupart des personnes interrogées avaient entendu parler des vaccinations, mais n’avaient pas été 

vaccinées depuis leur arrivée en France :  

“Oui j'ai entendu parler des vaccins mais j'ai jamais fait.” E4 

“Bah, jusqu'à maintenant on m'a pas encore vaccinée.” E11 

 

Les parents, en revanche, rapportaient que leurs enfants avaient été vaccinés en France : 

          “J’en ai entendu parler, ma fille a été vaccinée mais moi je n’ai pas été vaccinée.” E6 

D’autres participants disaient que leurs proches, en général des enfants, avaient été vaccinés dans 

leur pays d’origine :  

“[Que savez-vous des vaccins ?] C'est un piqûre mais pour moi pas encore. Ma fille elle a eu 

au Tchad. Elle a pris deux fois.” E13  

“Seulement les consultations que je fais [ndlr : au pays] par exemple vaccin de rougeole et 

pour mes enfants vaccin paludisme on fait ça souvent, par mois.” E19 
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b) Les connaissances concernant la vaccination 

Les participants savaient que les vaccins se font sous forme d’injections, et que plusieurs peuvent 

être réalisés en même temps :  

     “Et le vaccin si quelqu'un rentre à l'intérieur ils vont faire trois ou bien quatre comme ça. 

Aussi un et un deuxième ils vont faire comme ça (montre les épaules).” E11 

 

Tous les participants avaient un avis positif concernant les vaccins :  

“Bah les vaccins c’est bien. Faut qu'on en fasse. Les vaccins, c’est contre les maladies. Si je 

pense. Si on fait les vaccins, y a pas de maladie qui va nous attraper.” E11 

Le rôle des vaccins dans la protection contre certaines maladies était connu des participants : 

“Les vaccins c’est important pour ne pas être contaminé avec une maladie.” E2 

Le nom des maladies prévenues par les vaccins était rarement connu. Seule une femme savait qu’il 

existe un vaccin contre le tétanos : 

“C’était de… le vaccin contre le tétanos et …” E18 

 

Certains participants pensaient que les vaccins étaient différents en France par rapport à ceux de leur 

pays d’origine. Une femme préférait donc vacciner à nouveau ses enfants en France :  

“Ou bien ce n’est pas même [ndlr : vaccin], là pareil comme au bled je ne sais pas. Donc 

comme on peut rester maintenant ici quoi. Il faut qu’on nous donne aide pour soigner, y a malade ou 

bien pas. [...] Le docteur m'a posé des questions. Comment va ma santé, comment va la santé de 

mes enfants, est-ce que mon enfant a fait vaccin, 1 ou 2… On m’avait demandé quoi. Si il n’a pas 

fait, j’ai dit non. Ce qu’il a fait. Moi j’ai dit non pour qu’on le vaccine encore plus ici quoi.” E19 

 

Pour la plupart des participants, les enfants représentaient le public cible des vaccinations. L’une 

d’entre eux pensait ne plus recevoir de vaccin une fois adulte :  

“Oui je connais [ndlr : les vaccins] et je connais aussi les vaccins pour les enfants.” E8 

     “Non on m'a pas injecté [ndlr : de vaccin], on m'a rien injecté. […] En fait moi je ne sais pas. 

J'ai grandi.” E16 

Cette impression était renforcée par l’obligation vaccinale des enfants pour aller à l’école, dont les 

intervenantes sociales les avaient informés :  

“Anne [ndlr : une des intervenantes sociales] a dit que c’est mon fils là, il doit faire vaccin, 

par rapport à école. C’est ça il a- elle a expliqué.” E17 

 

Malgré une connaissance répandue des vaccins et de leur rôle, certains participants exprimaient le 

souhait de mieux comprendre leur fonctionnement :  

“Oui je veux comprendre [ndlr : la contraception et les vaccins].” E4 
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Moins fréquemment que pour la contraception, nous avons été confrontées à un problème de 

traduction avec une méconnaissance du mot “vaccin” dans la langue d’origine :  

“Qu’est ce que tu dis ? [L’interprète change de terme arabe pour dire vaccin.] Je ne sais pas 

ce que ça veut dire.” E7 

 

3.4.3. Les dépistages 

Les personnes interrogées disaient rarement avoir été dépistées pour certaines maladies depuis leur 

arrivée en France. 

 

Un participant avait réalisé un dépistage de la tuberculose :  

“J'ai fait l'examen de tuberculose et tout ça.” E9 

 

La plupart des patients qui avaient réalisé une biologie sanguine de dépistage disaient avoir des 

résultats négatifs. Seul un participant rapportait qu’une hépatite C lui avait été diagnostiquée à cette 

occasion.  

“Et elle m'a pris mon sang aussi, pour voir qu'est-ce qu'il y a ou qu'est-ce qu'il n'y a pas, 

aussi elle a pris tout ça. Et les résultats c'est négatif, voilà.” E11 

“Examens de VIH, tout, c'est négatif, paludisme là il est négatif, pas de chose là négatif, sauf 

maladie qu'ils ont trouvé c'est de... hépatite C.” E12 

 

Une participante s’inquiétait de ne pas avoir réalisé de dépistage depuis son arrivée en France, et de 

risquer de contaminer son entourage :  

“Si par exemple j'ai une maladie je vais contaminer avec les gens partout. Si on me soigne pas 

je vais contamine [ndlr : sa nièce], avec [ndlr : sa fille], tout ça. Si la personne est malade on n'a 

qu'à soigner, voilà ce que je dis.” E13 
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4. Besoins exprimés concernant les soins 

4.1. L’apprentissage du système de soins français  

4.1.1. Les sources d’informations sur le système de soins français 

Plusieurs participants n’avaient pas ou peu reçu d’informations concernant les soins en France avant 

leur arrivée, ce qui pouvait être une source d’anxiété : 

     “[Et comment pensiez-vous que ça se passerait pour vous faire soigner en France ?] Avant ici ? 

On nous a pas expliqué là-bas. On nous a pas expliqué. [...] Si tu tombes malade ici vers la nuit 

comme ça on va faire comment ? [...] Voilà en France on connaît pas encore. Moi ce que ça me 

gêne.” E13 

 

Les intervenantes sociales représentaient la source principale d’informations sur les soins, en 

permettant l’accès aux soins : 

“C'est pas difficile [ndlr : d'aller voir le docteur] quand je demande de l'aide [ndlr : aux 

travailleurs sociaux].” E4 

en expliquant les trajets : 

“Elle demande l'endroit chez l'assistante et elle part en bus.” E14 

en accompagnant pour le premier trajet : 

“Non Anne [ndlr : l'intervenante sociale] elle nous a accompagné, avec le bus, avec la voiture 

de Anne on est partis seulement. [...] Je pense comme c’est nos papiers ils sont faits là-bas. Pour 

voyager avec là. C’est ça elle a amené là-bas pour montrer ça peut-être au médecin pour qu’il nous 

soigne là-bas.” E13 

ou encore en expliquant les soins : 

  “Anne [ndlr : l’intervenante sociale] a dit que c’est mon fils là, il doit faire vaccin, par rapport 

à école. C’est ça il a- elle a expliqué.” E17 

 

Les cours donnés par AGAFI représentaient une autre source d’information pour une participante : 

“Moi à l'école je faisais AGAFI. A un moment ma maîtresse elle nous a dit si quelqu'un est 

malade, il peut aller prendre le rendez-vous comme moi-même.” E11 

 

Une autre personne interrogée disait se renseigner auprès d’autres réfugiés, arrivés en France depuis 

plus longtemps qu’elle : 

  “Quelqu'un faire même trois mois, quatre mois ici là, par... Peut être c'est eux même il doit 

expliquer "ici là c'est comme ça, comme ça". Parce que vous là... pas encore.” E17 
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Un soignant rencontré lors du parcours de soins en France pouvait aussi fournir des informations, 

comme l’avait fait une infirmière psychiatrique pour l’une des participantes : 

“C’était bien passé. Très bon même, oui. Elle [ndlr : l’infirmière psychiatrique] m’a demandé 

si je veux un médecin traitant.” E18 

 

4.1.2. Les connaissances concernant la prise en charge financière des soins en 

France 

Beaucoup de participants ne connaissaient pas le coût des soins en France : 

“Non je ne sais pas [ndlr : combien coute une consultation]” E6 

 

Certains parlaient de soins gratuits grâce à l’assurance maladie : 

  “Parce qu’ici les gens ont dit qu’on soigne les gens gratuits, si tu as l’assurance maladie. Tu 

pars comme ça. On te fait tout.” E9 

D’autres déclaraient que leurs soins étaient financés par l’Etat Français : 

“Bon non moi par exemple, j’ai mon droit, j’ai mon papier pour euh […] Oui la CMU donc je ne 

paye pas. C’est l’état qui paye ça.” E19 

 

Certaines participantes exprimaient une volonté de payer leurs soins si elles en avaient les moyens : 

“Bah oui c’est obligatoire, parce que par exemple moi je viens, et on m’avait aidé donc il faut 

que moi aussi après que j’aide les gens qui viennent moi aussi. Parce que eux s’ils ont envie comme 

moi j’ai envie au début moi aussi. [...] Bah oui. Si par exemple, je travaille pas, mais si je travaille je 

peux. Mais si je travaille pas du coup je sais que CMU te prend en charge seulement. Mais si je sais 

que je travaille, je peux faire un peu aussi.” E19 

 

4.1.3. L’observation et l’adaptation à l’environnement français 

Une personne interrogée attendait de voir comment se passaient les soins en France : 

“Je attendre rien. On voit ce que ça va passer. C'est ça.” E17 

 

Une autre exprimait sa volonté de faire les démarches administratives nécessaires aux soins si on les 

lui expliquait : 

“Si on me montre l’endroit et après je sais comment je peux faire, je peux le faire les 

démarches.” E19 
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Certains participants faisaient part de leur souhait d’adaptation à leur nouvel environnement, sur le 

plan alimentaire ou de façon globale : 

“Avant, oui, on mange, mais y a certaines choses là avant nous on mange pas oui. Y a 

certaines on mange, mais y a certaines on mange pas là, donc c'est ça, ça cause le problème de mal 

de ventre.” E12 

“Je voulais adapter tout ! Même pour marcher, tu vas aller comme ça là, tu dois aller faire 

comme ça là, je voulais adapter tout, tout, tout. Je voulais même pour savoir parler bien français, 

même. C’est ça ! Je voulais même pour lire. C’est ça. Parce que ici là c’est comme ça. Si tu connais 

pas là, c’est difficile un peu.” E17 

 

4.2. Les qualités nécessaires aux soignants 

4.2.1. Les qualités humaines du soignant 

La principale qualité humaine mise en avant par les participants était la gentillesse, que ce soit celle 

du médecin ou des infirmières, envers le patient mais aussi envers leurs collègues : 

“Elle a dit que les médecins et les infirmières là-bas sont sympas avec elle.” E20  

“Avec sa secrétaire aussi elle [ndlr : la médecin] est bien.” E11 

 

L’attitude globale des soignants est également importante dans l’impression produite par le corps 

médicale sur les participants. Pour l’une d’entre eux, le genre féminin des soignants rencontrés, le fait 

de bien parler, de ne pas s’énerver a participé à la mise en confiance : 

“Elle [ndlr : la médecin] était sympa avec moi.  Elle parle bien. En même temps je me disais, 

une personne bien quoi ! [..] Elle [ndlr : la médecin] est gentille. Pas comme certains médecins qui 

énervent trop. [...] C'est rien alors ils vont dire "si vous n'avez rien pourquoi vous venez ?!" Ils crient 

quoi... Ils font du bruit. Par contre elle n'est pas comme ça. [...] J'ai vu son comportement sans 

doute là. C'est à cause de ça que je dis qu'elle [ndlr : la médecin] était bien. [...] parce qu'elle est 

une femme, elle doit comporter bien.” E11 

 

Plusieurs autres personnes interrogées décrivaient l’importance de la compréhension du médecin, vis-

à-vis de la barrière de la langue : 

  “[Il était comment ce docteur, qui vous a expliqué ?] Très bien. [...] Donc depuis qu’il a 

compris que je comprenais pas le français, il m’a expliqué, et puis il m’a emmené dans cette salle, et 

tout s’est bien passé, tout s’est bien passé.” E16 
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d’un éventuel retard : 

“Ca m’a pris beaucoup de temps pour arriver là bas, mais elle a fini par me comprendre parce 

qu’elle a vu que je n’ai pas de voiture ni vélo quoi. Elle m’a prescrit, alors, elle a vu mon visage quoi. 

Elle m’a accueillie quoi, elle m’a pas refusée. Parce qu’elle m’a compris à cause du problème. Presque 

dix minutes de retard.” E11 

ou de difficultés financières (ce qui concernait ici une situation arrivée dans le pays d’origine du 

patient) : 

“Mais il [ndlr : le collègue médecin et pharmacien] est gentil, quand je lui parle, il me donne 

des médicaments, et si y a certains qui coûtent un peu cher je fais tout pour payer et c'est tout.” E12 

 

Une autre participante insistait sur les capacités d’écoute des soignants qu’elle a rencontrés : 

    “Ce que je dis seulement, et elle [ndlr : l’infirmière psychiatrique] a tout écrit, elle m'a beaucoup 

soulagée, en me donnant des conseils et... c'était bien passé. Très bien même oui.” E18 

4.2.2. Les qualifications du soignant 

Plusieurs personnes interrogées décrivaient le médecin comme responsable de la santé de ses 

patients : 

“Pour elle, elle veut être en bonne santé et le reste ça vous revient.” E14 

 

Une participante exprimait qu’un bon médecin à ses yeux travaillait à l’hôpital : 

“Elle [ndlr : la médecin] doit comporter bien et elle travaille à l'hôpital, elle doit se comporter 

comme ça.” E11 

 

Certains notaient l’importance des capacités du médecin à les conseiller : 

“Bah, il [ndlr : le médecin] a suivi ce que je lui ai dit, il était très gentil. Il m’a beaucoup 

conseillée” E11  

La qualité des études médicales et la capacité à apporter un traitement étaient aussi rapportées. 

4.2.3. Les explications du soignant 

De nombreux participants relevaient l’importance des explications médicales dans leur prise en 

charge : 

  “Pour moi je croyais que… comme j’ai mal à la tête, donc j’avais besoin d’une scanner pour 

vérifier qu’est-ce qui ne va pas. Mais le docteur m'a dit le contraire, non, qu'on va faire prise de sang 

pour vérifier qu'est-ce qui ne va pas. [...] Il a dit, bah, c'est logique d'avoir des maux de tête comme 

ça, quand quelqu'un a peur euh, il a beaucoup de soucis, ça arrive.” E18 
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Beaucoup d’autres personnes interrogées décrivaient une anxiété liée à un manque d’explications 

médicales : 

“Bon, on m'a dit que on a trouvé, "tu as maladie hépatite C", mais sinon c'est pas grave. Non, 

on m'a pas encore parlé que, voilà, peut être tu as contaminé de ça, peut être de ça... Ca là on m'a 

pas parlé de ça. Bon, moi, j'aimerais des réponses sur ça.” E12 

4.3. La relation avec les soignants 

4.3.1. La communication avec le soignant 

a)   Parler de son histoire de vie 

Une seule participante avait abordé spontanément son histoire de vie avec le médecin. Depuis la 

guerre qu’elle avait fuie, elle présentait des troubles anxieux:  

“Oui, oui. Il a suivi ce que je lui dis, et il a fait l’étude sur ça. Tout ce que j’ai dit il écrivait et… 

c’est par rapport à ce que je dis qu’il m’a répondu. Toute la nuit, je pense à des choses qui sont 

passées. Des événements qui a déjà duré presque sept ans. Mais dans ma tête, je vois que c’était 

comme si hier. J’arrive pas à manger, non. Je mange pas bien. J’arrive pas à dormir. Le problème. 

Dans la journée oui, je dors. Mais la nuit je pense jusqu’à lever du soleil, je pense. Et je fais des 

cauchemars terribles. Et quand je fais des cauchemars comme ça, en me levant… maux de tête ça 

commence. Ca me lâche pas.” E18 

 

Beaucoup de participants auraient souhaité parler de leur histoire de vie avec leur médecin mais ne 

l’avaient pas fait car ils n’avaient pas été questionnés sur ce sujet :  

“Oui j'aurais aimé qu'il [ndlr : le docteur] me demande [ndlr : de parler de son histoire de vie] 

[…] Pour lui dire ce qui m'est arrivé et voir comment il peut intervenir, m'aider par rapport à ce qui 

m'est arrivé avant.” E4 

 

Ils avaient conscience que leur parcours de vie pouvait avoir des conséquences sur leur état de santé 

:  

“C'est bien [ndlr : de parler de mon histoire au médecin] [..] pour qu'il me guérisse […] des 

maladies.” E5 
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b)   Le questionnement du soignant 

La plupart des participants considéraient que c’était au médecin de poser les questions et qu’eux 

devaient y répondre : 

 “[De quoi voulez vous parler avec le docteur ?] Lui il a les papiers il me pose les questions et 

je lui réponds comme ça.” E9 

Aucun participant ne remettait en cause ni ne se disait gêné par les questions d’un médecin. Une 

participante expliquait ne pas pouvoir juger de la pertinence des questions posées par le médecin : 

  “Toutes les questions qu'il [ndlr : le docteur] me pose je lui réponds. Si je connais la réponse 

je lui réponds, si je sais pas je lui dis. Mais je peux pas dire que ce qu’il dit n’est pas bien.” E4 

Une amie d’une participante, qui avait fait la traduction lors d’un entretien, expliquait ne pas être 

habituée à ce qu’on lui pose des questions :  

“On n'a pas l'habitude avec […] Chez nous en Afrique on ne pose pas des questions.” E14 

Le questionnement semblait souvent difficile dans le sens inverse, plusieurs participants n’avaient pas 

pu poser leurs questions au médecin :  

“J'ai des questions sur ma santé. Si on peut me mettre au régime car je pense que c'est parce 

que je suis grosse que je ressens ces douleurs.” E8  

 

Plusieurs freins au questionnement des soignants étaient évoqués, à commencer par la barrière de la 

langue :  

 “Non, non, je lui ai pas posé de question, comme il n’y avait pas d’interprète il ne me 

comprenait pas et je ne le comprenais pas.” E7 

 

Un autre frein relevé était l’impression que le médecin était pressé, et la crainte de faire durer trop 

longtemps la consultation alors que beaucoup d’autres patients attendaient :  

  “[ndlr : pendant la consultation] y a beaucoup de gens, qui attendent au docteur [...] On m’a 

fait vite pour que je sors.” E12 

 

Le fait de changer de médecin à chaque consultation rendait aussi difficile le fait de poser ses 

questions :  

“Certain docteur là j’ai en tête là, ils ont changé. Parfois si je… Ils changent seulement. Le 

visage là il est, c’est autre. Et ça je n’ai pas encore envie de parler de ça.” E12 

Certaines personnes avaient malgré tout pu poser une partie de leurs questions au médecin :  

“Oui, j'ai posé les trois questions que je veux [ndlr : au docteur]. » E1  

« Sinon j’ai posé des questions aussi mais… C’est pas grave ? Ils ont dit “non, c’est pas 

grave”. C’est pas encore.” E12 
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c)   Les sujets difficiles à aborder 

Pour quelques participantes, certains sujets semblaient plus difficiles à aborder, comme les 

dysménorrhées :  

“Bah… Par contre, vous savez, je suis une fille. Euh… Est-ce que je peux vous parler sur ça ? 

Je ne sais pas… Des fois, si la… le moment des menstruations, ça vient, ça me dérange trop.” E11 

Une autre avait eu du mal à parler de son histoire de vie, de par sa pudeur :  

      “Je n’ai jamais osé. Je n’ai jamais… ça me dérange mais je n’ai jamais osé de parler. Ouais.” 

E18 

d)   La relation de confiance 

La plupart des participants disaient faire confiance aux médecins qu’ils avaient rencontrés. Ils 

pensaient pouvoir tout lui confier : 

           “Non il n'y a pas de thème qu'il ne peut pas aborder avec le médecin, au contraire il veut 

aborder tous les thèmes avec le médecin.” E15  

Un participant pensait que le médecin pouvait le comprendre parfaitement, même avec la barrière de 

la langue :  

“Le médecin comprend tout. Même si maintenant je ne parle pas le français. Il comprend 

quand je lui dis que tout mon corps me fait mal.” E16 

 

Une femme avait découvert le secret médical en France suite à une intervention sur la contraception 

:  

“Elle nous a dit que si on est mariée ou pas, si on ne veut pas tomber enceinte on n’est pas 

obligée de dire à notre mari. Ou bien nos copains. De ne pas avoir un enfant. On peut prendre la 

pilule là comme ça, en secret. Mais on peut partager ça avec notre médecin. Le docteur peut nous 

donner le comprimé. Aucun problème. Très facilement. Ca peut rester secret entre le docteur et son 

patient.” E11 

e) L’examen clinique 

Une  seule femme nous a parlé de l’examen clinique, qu’elle avait trouvé douloureux : 

  “J'ai été chez le docteur, je lui ai expliqué, il a touché mon dos et mon pied, mon pied gauche. 

Ca m'a fait très mal.” E8 

Une autre, déçue de son premier contact à l’hôpital, expliquait qu’on lui avait seulement pris ses 

constantes :  

“Ils ont seulement pris la température vers ici (mime à nouveau le brassard à tension). Et je 

leur ai dit que je suis un peu malade au niveau du dos.” E13 
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4.3.2. La barrière de la langue    

a) Les conséquences 

La première difficulté rencontrée par les participants était de réussi à s’exprimer à propos de leur 

santé et de leur parcours de vie : 

“A cause de langue de français je peux comprendre un peu mais je peux pas expliquer tout 

avec mon langue là. Je comprends le français un peu.” E1 

Parfois, lors des entretiens menés en français, certains utilisaient le nom d’une maladie pour exprimer 

leurs symptômes :  

“Des allergies […] [ndlr : ca fait] de la chaleur.” E5 

La barrière de la langue entrainait aussi des difficultés pour comprendre le soignant et les examens 

complémentaires prescrits :  

“Il dit que comme il comprend un peu le français, il y a toujours des mots qui lui échappent 

c’est bien d’avoir un interprète.” E 10 

     “Du fait que je connais pas de français. Si je connaissais j'aurais compris.” E16 

Nous avons parfois eu l’impression, au cours des entretiens, que le participant nous donnait une 

réponse sans avoir compris la question :   

“[Est-ce que vous iriez quand même voir le docteur si ça n’était pas gratuit ?] Bien sûr.” E7 

 

b)  Les solutions 

Certains participants se rendaient aux rendez-vous médicaux avec un membre de leur famille ou un 

compatriote du centre d’hébergement qui maîtrisait mieux le français :  

“Comme je ne sais pas parler français, j'y vais avec un compatriote qui parle français et qui 

m'aide. Je lui dis là où j'ai mal et il fait la traduction.” E4 

     “Je ne sais pas parler français donc je suis partie avec ma petite sœur qui parle français.” E6 

 

Les intervenantes sociales faisaient parfois le travail d’interprète lors de la consultation :  

“Non elle [ndlr : l'intervenante sociale] a bien travaillé avec nous. C’est comme si on a un 

mot, on a pas bien entendu là, il nous a, elle nous a dit. Oui. C’est ça.” E13 

Peu de participants avaient expérimenté l’interprétariat professionnel et notamment téléphonique. 

Une femme nous a parlé d’une consultation pour son frère avec un interprète téléphonique :  

“Le médecin ne connaît pas la langue arabe. Moi je connais pas le français. Il met le téléphone 

et là je comprends, et je peux lui parler. […] Comme maintenant, comme on est en train de parler. 

[...] J'avais emmené mon frère, Bachir, et lui il comprend pas le français, et l'autre ne comprend pas 

l'arabe, et il nous a traduit.” E16 
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Des moyens de communications alternatifs ont aussi été cités pour communiquer avec le médecin, 

comme parler avec les mains, parler doucement ou encore communiquer par écrit :  

“On va faire les gestes là beaucoup avec les mains seulement là.” E13  

            “On parle tout doucement tout doucement. [...] Donc je connais quelques mots. J'arrive et je 

dis "bonjour Madame"? Et si on me donne un papier, je lui montre le papier, et si elle me dit d'asseoir 

quelque part je m'assois et puis j'attends.” E16 

 

L’apprentissage du français était obligatoire dans leur parcours d’intégration en France :  

“Lorsqu'on arrive ici, on m'a fait des inscriptions sur le AGAFI, c'est au niveau de Nantes, on 

nous a fait inviter là-bas, et après on a fait formation de français.” E 12 

 

Un seul participant évoquait la possibilité de trouver un médecin qui parlerait la même langue que lui, 

en l’occurrence l’arabe :  

       “Ce qui serait bien dit-il c’est de rencontrer un médecin qui parle arabe avec qui il pourrait 

échanger. Et peut-être à se moment là on prendrait… on aurait une idée juste de son mal et on le 

prendrait en charge correctement.” E15 

 

c) L’interprétariat 

Certains participants ressentaient une gêne pour aborder certains sujets en présence de l’interprète, 

mais essayaient de la surmonter :  

“C'était difficile parce qu'il y avait des questions où je ne pouvais pas dire devant l'interprète. 

Mais comme c'étaient des questions où je devais répondre par rapport à ma santé, grâce à Dieu, j'ai 

quand même répondu à la question.” E4 

 

Il est arrivé, pendant certains entretiens avec des participants allophones, que des difficultés de 

communication soient causées par l’interprétariat. Par exemple, une participante a dû suspendre la 

conversation et aller chercher une amie, car elle ne comprenait pas l’interprète :  

“[La participante se lève et quitte la salle, elle revient par la suite avec une amie pour qu'elle 

traduise.]” E14 

Parfois nous avions l’impression que la traduction était un résumé de la conversation :  

“[Interprète : Vous connaissez la guerre qu'il y a eu en Centrafrique entre les chrétiens et les 

musulmans?] [Oui.] [Interprète : Et bien c'est ça.]” E6 

 

Nous avons aussi rencontré des difficultés techniques liées à l’interprétariat téléphonique :  

“[Interprète : Je n'ai pas compris, je ne vous entends pas bien.]” E10 
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Aucune des personnes originaires du Soudan ne maîtrisait le français. Certains maîtrisaient 

cependant l'anglais. Certains participants originaires de Centrafrique ne parlaient pas français non 

plus. Ils exprimaient donc un besoin d’interprétariat pour communiquer :  

“Peut-être que c’est dû au fait qu’il n’arrive pas à communiquer trop avec eux parce que lui il 

ne parle pas le français correctement, il [ndlr : le médecin] ne parle pas anglais, et qu’il n’arrive pas à 

expliquer réellement au médecin qu’il a rencontré ce qu’il a pour être pris en charge correctement.” 

E15  

“Oui j'aimerais bien [ndlr : avoir une consultation avec un interprète] parce que je vais 

expliquer là où j'ai vraiment mal et la personne peut expliquer au médecin.” E8 

Une participante avait souhaité réaliser l’entretien avec un interprète, qui n’a finalement pas été 

disponible. L’entretien s’est déroulé en français, sans difficulté majeure de communication, bien qu’il 

soit possible que la participante ait répondu à certaines questions sans en avoir complètement 

compris le sens :  

“[Vous me disiez que… Finalement on n’a pas pu mais : vous auriez préféré qu’on discute 

avec un interprète, par téléphone ?] Oui. [Vous pensez que vous auriez pu dire des choses différentes 

?] Non.” E17  

4.3.3. La place du médecin de famille 

Certains participants exprimaient le besoin d'un médecin référent pour les consultations, notamment 

pour centraliser l’ensemble des problèmes de santé :  

“Après est-ce que je vais avoir un docteur à moi, personnel ? [...] Si c'est pas impossible. Je 

peux avoir un, n'est-ce pas ? [...] Juste au sujet des menstruations ça me fait mal. A cause de ça 

aussi, on doit lui parler. Le docteur du cœur là je peux pas lui dire ça parce que c’est le cœur qu’il 

soigne. Sinon y a rien de grave.” E11 

Une femme considérait que cela permettrait une meilleure prise en charge :  

“Elle a dit que si elle a un médecin pour elle, il pourra savoir tout savoir sur elle, toute son 

histoire médicale, ses maladies, de quoi elle souffre.” E20 

Certaines personnes interrogées voulaient un médecin pour toute leur famille, qu’il serait possible 

d’appeler en cas de problème :  

“Oui j’ai envie de ça. Parce que j’ai les enfants et moi on peut rester ici. Pour avoir du docteur 

en France c’est pas facile donc je veux pour moi s’il y en a. Si le jour que par exemple je tombe 

malade ou mon enfant est tombé malade. Je peux l’appeler ou bien s’il accepte je peux aller. Je peux 

aller la voir.” E19  

           “Donc on a besoin de un docteur pour la famille. Complet. Pas chaque personne a son docteur 

différent.” E11 
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4.3.4. Les soins spécialisés 

Peu de participants avaient eu recours à des soins spécialisés depuis leur arrivée en France. La 

plupart avaient été adressés aux spécialistes par un médecin référent :  

“Il [ndlr : un médecin] m’a donné encore un papier pour la voix. Il m’a dit c’est une 

spécialité.” E3 

 

Un participant était en attente d’un rendez-vous avec un hépato-gastro-entérologue suite à un 

diagnostic d’hépatite C, ainsi que d’un rendez-vous avec le dermatologue :  

“Donc jusqu’à maintenant là je n’ai pas encore trouvé le rendez-vous pour le docteur. 

J’attends seulement. [...] Bon, ce que je pense, je veux juste si on me trouve le docteur et... pour me 

soigner, des traitements. [...] Bon, mais il y a un docteur là que je lui ai parlé de ça [ndlr: problème 

dermatologique] aussi. Elle m’a dit elle va chercher docteur especial pour les peaux.” E12 

 

Une femme avait été adressée à un psychologue et avait rencontré une infirmière en psychiatrie :  

“Bon, il a dit il est sûr que je ne suis pas malade, mais j’ai besoin d’aide et… j’ai besoin de 

conseils, donc je dois voir un psychologue. Si j’accepte, et j’ai dit oui pourquoi pas. Oui. Donc on m’a 

donné rendez-vous pour euh… le quatre, le quatre mars.” E18 

Une seule participante avait directement pris rendez-vous avec un cardiologue pour ses douleurs 

thoracique :  

“J'ai pris rendez-vous chez le médecin cardiologue comme ça je vais aller.” E11 

 

4.4. La place des examens complémentaires 

La plupart des personnes interrogées avaient bénéficié d’examens complémentaires depuis leur 

arrivée en France. Il s’agissait en général d’une radiographie thoracique ou d’une biologie sanguine, 

ou encore d’analyses de selles ou d’urines : 

     “A l'hôpital elle a vu un médecin qui lui a fait une prise de sang, une radio et une analyse 

d'urine.” E20 

Aux yeux de certaines femmes interrogées, le diagnostic médical nécessitait la réalisation d’une 

biologie sanguine : 

     “Le sang qu'elle a pris pour voir qu'est-ce qui ne va pas, quelle maladie.” E11 

Plusieurs participantes exprimaient un besoin d’examen complémentaire afin d’être rassurées 

concernant leur santé : 

“L’examen m’a permis de savoir euh… de me rassurer que je n’ai pas une maladie, que moi je 

pensais d’avoir. Suite à cette analyse, je me suis libérée. Ouais.” E18 
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4.5. La relation aux traitements 

4.5.1. L’automédication 

Comme dans leur pays d’origine, certains participants faisaient appel à l’automédication par des 

traitements antalgiques, principalement le paracétamol : 

“Y a une journée comme ça, j’ai mal au tête, je viens ici là [ndlr : dans cette pièce] ils ont 

donné doliprane avec moi là, je bois là. Ma tête là, ça va. C’est comme ça. […] C'est le gardien ici.” 

E17 

Peu de participants faisaient référence à la médecine traditionnelle:  

“J’ai pris l’eau et j’ai mis l’eau un peu au feu avec le [ndlr : mot inaudible] et je pense. Et je 

masse ma peau avec du betavou.” E13 

Une participante envisageait la prise d’un traitement pour l’aider à perdre du poids : 

“Si y a le médicament là, je peux boire pour maigrir un peu, là je fais, non ? (Rit) [...] Je ne 

sais pas. On a vu ça télé ici là. (Rit) On regarde seulement télé. Mais on sait pas…” E17 

4.5.2. Les traitements non médicamenteux 

Il avait été recommandé à certaines participantes de faire du sport ou un régime alimentaire : 

“Mon problème je pars à l’hôpital là c’est ça, mais j’ai expliqué ça, mon genou là ou quoi, 

parfois la docteur elle a dit qu’il je faire sport ou comme ça comme ça. Il a dit faut je faire régime un 

peu. Comme ça, c’est tout.” E17 

Une personne interrogée décrivait sa psychothérapie comme une prise en charge thérapeutique de 

qualité : 

“Ce que je dis seulement, et elle [ndlr : l’infirmière psychiatrique] a tout écrit, elle m'a 

beaucoup soulagée, en me donnant des conseils et... c'était bien passé. Très bien même oui.” E18 

Elle précisait préférer cette prise en charge à une éventuelle prise médicamenteuse : 

     “Bon, moi, j’aimerais suivre des conseils. J’aime trop de conseils. J’ai pas de médicaments, ni 

quoi. Uniquement mes conseils… En parlant, en discutant, ça ira mieux.” E18 
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4.5.3. L’observance thérapeutique 

La plupart des personnes interrogées disaient prendre les traitements prescrits par leur médecin : 

     “On m'a prescrit des médicaments et j'ai pris ça.” E2 

Certains participants insistaient d’ailleurs sur l’importance de se fournir ces médicaments quel qu’en 

soit le coût : 

     “Elle a dit qu'elle va payer les médicaments parce que c'est important. [...] Elle a dit que si 

elle est malade et que le médecin prescrit le médicament c’est important de le prendre. Si j’ai l’argent 

je vais l’acheter sinon je ne sais pas.” E20 

Certaines femmes interrogées disaient appliquer les conseils donnés par les soignants qu’elles avaient 

rencontrés : 

     “Donc elle [ndlr : sa fille] voulait téter là, c’est comme ça je fais (montre le geste de la tétée). 

C’est comme ça elle [ndlr : la médecin] m’a expliqué elle a dit que comme ça là, je bloque place de 

lait là. Donc si je donne comme ça avec elle là, il faut que je faire comme ça en bas (montre 

comment elle appuie sur son sein), je soulève un peu, ça va sortir. C’est comme ça je fais.” E17 

 

A l’inverse, l’une d’entre elles expliquait qu’elle refusait de prendre un traitement médicamenteux en 

l’absence de diagnostic précis, car cela lui paraissait dangereux (il s’agissait d’une expérience vécue 

dans son pays d’origine) : 

     “On sait pas de quelle malade je souffre et on me donne ordonnance sans, sans examen et 

là, je prends pas les médicaments là, qu'on me donne, j'utilise pas. [...] Mais sans faire l'examen, ils 

ne savent pas de quelle maladie je souffre. Et par hasard, comme ça, on écrit. [...] Peut-être ça peut 

être dangereuse pour moi. Je prends pas. Non.” E18 

4.5.4. L’efficacité de la prise en charge 

Plusieurs participants rapportaient que les traitements qui leur avaient été prescrits étaient efficaces, 

au moins partiellement : 

     “A l’hôpital ils m’ont donné des médicaments pour l’estomac. C'est bon ça s'est calmé.” E3 

Les conseils médicaux étaient aussi décrits comme efficaces sur le problème de santé initial, qu'il 

s'agisse d'une mauvaise prise de poids chez un nouveau-né ou d'une dépression : 

     “Mais maintenant là, ils ont montré ce que je fais là. Elle a augmenté son poids.” E17 

Pour un participant, le traitement prescrit par son médecin n’avait pas été efficace sur son problème 

de prurit : 

     “Il dit qu’il a déjà vu un médecin il lui a donné des comprimés. Il lui reste deux comprimés 

mais ça ne va pas mieux.” E10 

Ce participant avait repris rendez-vous avec son médecin pour poursuivre sa prise en charge. 
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DISCUSSION  

1. Résultats principaux 

La circulaire du gouvernement du 8 juin 2018 (3) présente le rendez-vous santé comme la première 

étape du parcours de soins des migrants primo-arrivants, et elle accorde une place importante aux 

sujets de prévention. Pourtant, aucun des participants interrogés ne connaissait ce rendez-vous, alors 

que la plupart d’entre eux avaient déjà eu une consultation médicale en France avant la réalisation de 

l’entretien, en général pour un problème aigu. L’appellation même de “rendez-vous santé” prête à 

confusion avec une consultation médicale classique. 

Même s’ils ont en général été dépistés pour la tuberculose ou les infections sexuellement 

transmissibles, très peu d’entre eux ont été mis à jour de leurs vaccinations ou ont reçu une 

information sur la contraception. Les participants étaient demandeurs d’informations sur ces sujets de 

prévention et ils ont manifesté leur besoin d’être rassurés sur leur état de santé. Ils expriment 

souvent une demande d’examens complémentaires. Ces examens leur apparaissent, avant plus 

d’explications, comme nécessaires à une bonne prise en charge médicale. Nous pouvons donc penser 

qu’ils se présenteraient volontiers à ces consultations si elles leur étaient proposées et s’ils en 

connaissaient le contenu. 

Ils ne prendront cependant pas spontanément rendez-vous pour les sujets de prévention ou pour la 

prise en charge de maladies chroniques asymptomatiques car ils se considèrent en bonne santé dès 

lors qu’ils ne présentent pas de symptômes fonctionnels. 

 

L’ensemble des besoins exprimés par les participants de l’étude converge vers un accompagnement 

rapproché, qui est principalement décrit par les participants comme venant des intervenantes 

sociales. D’abord sur le plan administratif, car le financement des soins constitue une source 

d’inquiétude pour eux. Ensuite sur l’organisation des soins :  

 pour la prise de rendez-vous, car ils ignorent souvent comment faire, n’ont pas toujours de 

téléphone, ou sont confrontés à la barrière de la langue ;  

 pour les déplacements jusqu’aux lieux de soins, pouvant être difficiles en l’absence de 

repères, et pouvant nécessiter un apprentissage des trajets en transport en commun ;  

 et pour la hiérarchisation des rendez-vous, car ils ont beaucoup de démarches à réaliser, et 

ont parfois d’autres priorités, telles que les cours d’AGAFI, par rapport à une consultation. 

Ils attendent aussi beaucoup d’explications et donc de temps de la part des soignants qu’ils 

rencontrent. Dans ce contexte de perte de repères et de barrière de la langue, l’importance des 

explications devient majeure : l’incompréhension de leur état de santé et des soins qu’ils reçoivent 
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constitue une source d’angoisse. Il apparaît aussi nécessaire d’expliquer à ces patients que les 

examens complémentaires ne sont pas toujours nécessaires au diagnostic. 

    Même s’ils ne connaissent que la médecine hospitalière, ils manifestent de l’intérêt pour un suivi 

par un même médecin, voire dans l’idéal par un médecin de famille. En effet, la santé de leurs 

proches est aussi un sujet de préoccupation pour eux. 

2. Forces et faiblesses de l’étude 

2.1. Les forces 

La principale force de notre travail est son originalité concernant le sujet étudié, puisqu’il s’agit du 

premier travail réalisé sur le rendez-vous santé en France, et concernant la population étudiée qui est 

peu interrogée dans la littérature. 

 

Du fait de la difficulté de réaliser une thèse qualitative avec un interprète, peu d’études ont été 

menées auprès de patients allophones. Ces personnes représentent pourtant une proportion 

importante des migrants (15, 70). 

La moitié des participants de notre étude ne parlaient pas français. Nous avons donc réalisé les 

entretiens avec des interprètes professionnels. Quelques études ont été réalisées avec des interprètes 

ou en anglais (16, 17), cependant à notre connaissance aucune n’a été réalisée avec des interprètes 

professionnels, peut-être à cause du coût que cela entraîne. Les études menées sur l’évaluation de 

l’interprétariat professionnel (18) décrivent pourtant une amélioration importante de la qualité de la 

traduction et de l’expression des participants allophones.  

 

Non seulement il est rare que des études questionnent les migrants concernant leurs soins (17,19) 

mais cela l’est encore plus pour les primo-arrivants présents depuis moins d’un an en France. Il s’agit 

pourtant du public visé par le rendez-vous santé. En les rencontrant avant qu’ils ne bénéficient d’un 

suivi médical régulier, nous avons pu questionner leurs besoins et leurs représentations. 

De plus, les réfugiés que nous avons interrogés bénéficient d’une stabilité sociale et seront 

progressivement réinstallés dans le département. Cela en fait le public de  migrants le plus à même 

de consulter en médecine générale. 

 

La réalisation de notre étude en binôme a permis la triangulation des résultats ainsi qu’un double-

codage des entretiens. Ce qui nous a amenées à débattre de certains résultats et à approfondir notre 

travail. Nous avons ainsi limité le biais d’interprétation et consolidé notre analyse. 

Nous avons renforcé la validité interne et la qualité de notre travail qualitatif en nous appuyant sur la 

grille COREQ (annexe n°6).  
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2.2. Les faiblesses 

Les participants que nous avons interrogés sont tous originaires de la même région géographique, la 

République Centrafricaine et le Soudan, et ont tous vécu au Tchad. D’après un recensement fait par 

L’INSEE en 2016, les migrants en Sarthe sont peu nombreux à être originaires de Centrafrique ou du 

Soudan, et sont principalement originaires d’autres pays d’Afrique subsaharienne. Il aurait été 

intéressant d’interroger des personnes d’autres origines géographiques. Nous pouvons supposer 

qu’en fonction du pays ou de la région d’origine, les représentations et les besoins des migrants 

changent.  

Il pourrait aussi être intéressant d’interroger des migrants primo-arrivants qui seraient arrivés en 

France dans un cadre différent du programme de réinstallation de l’UNHCR et avec un parcours de 

migration différent. Les personnes que nous avons rencontrées sont particulièrement bien 

accompagnées par les intervenantes sociales de la structure ADOMA. Il est très probable qu’une 

grande partie des migrants primo-arrivants ne soit pas aussi bien encadrés, notamment ceux qui ne 

sont pas demandeurs d’asile ou qui sont en France de façon irrégulière (19). 

Les participants que nous avons interrogés étaient jeunes et avaient donc peu de maladies 

chroniques, ce qui pourrait aussi influencer leur rapport à la santé (70). 

 

Nous n’avions pas d’expérience dans les entretiens semi-dirigés, ce qui nous a menées à poser des 

questions trop directives lors des premiers entretiens. Nous avons corrigé ce biais en faisant évoluer 

notre questionnaire vers des questions ouvertes et plus compréhensibles pour le public étudié. La 

deuxième moitié des entretiens est ainsi de meilleure qualité. 

De plus, il est probable que certains participants aient répondu à nos questions en cherchant à nous 

faire plaisir, ainsi qu’à l’interprète. Ce biais est majoré par le fait que nous sommes médecins, ce qui 

peut empêcher certaines personnes de critiquer librement les soins en France. Il en va de même 

concernant l’interprétariat, qu’il est difficile de critiquer quand un interprète traduit les réponses. 

Comme anticipé, la réalisation d’entretiens semi-dirigés avec des interprètes a été complexe (20). 

Malgré notre demande systématique, en début d’entretien, de rester fidèles aux formulations et aux 

hésitations du participant, nous n’avons pas de moyen d’évaluer la qualité de la traduction qui nous a 

semblé parfois approximative. L’exercice nous a paru complexe et chronophage pour les interprètes. 

 

La retranscription des entretiens nous a semblé difficile car certains participants et interprètes avaient 

un accent marqué. La création d’étiquettes pour des phrases grammaticalement incorrectes nous a 

aussi posé problème. Il est ainsi possible que notre travail présente des biais dans l’interprétation 

malgré des enregistrements de bonne qualité et la triangulation des données. 
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3. Comparaison avec la littérature 

 Depuis sa création en 2018, aucun travail n’a été mené à notre connaissance sur le rendez-vous 

santé. Or, il est important de connaître les besoins du public visé par ce rendez-vous sur les points 

suivants.     

 

3.1. Les points importants à aborder lors du rendez-vous santé 

3.1.1. La place du médecin généraliste 

Le médecin généraliste de ville n’existait pas dans le système de soin antérieur des réfugiés que nous 

avons interrogés. En cas de problème de santé ils consultaient à l’hôpital. Aucun participant n’a cité le 

cabinet de médecine générale comme endroit de consultation. En reproduisant ce qu’ils ont connu 

dans leur pays d’origine, les migrants risquent de recourir à l’hôpital par excès en France (21).   

Depuis la loi du 13 août 2004 sur le parcours de soin coordonné, le médecin généraliste en 

représente l’élément central. Notre système de soins est donc organisé différemment de ce que les 

migrants connaissent.  

 

Plusieurs participants voudraient être pris en charge par un même médecin pour l’ensemble de leur 

famille ou par un médecin référent. Cela nous paraît pertinent, d’autant plus que la littérature 

rapporte une satisfaction globale des migrants concernant la prise en charge chez le médecin 

généraliste (17,22). Mais les migrants que nous avons interrogés ne savent pas comment trouver un 

médecin de famille. Il est possible qu’ils aient peur d’être confrontés à un refus de soin de la part des 

médecins, qui survient parfois pour des personnes bénéficiant de l’AME ou de la CMU-c (17,23).  

En Sarthe ils sont confrontés à une difficulté supplémentaire : la démographie médicale et le manque 

de médecins généralistes dans le département. Selon l’INSEE, en 2018, il y avait 11.8 médecins 

généralistes pour 10000 habitants en Sarthe. La situation continue de se dégrader : selon l’ARS des 

Pays de la Loire, on dénombrait en 2019 124 départs contre 65 installations au cours des cinq 

dernières années. Cela entraîne une augmentation du nombre de patients n’ayant pas de médecin 

traitant dans le département.  
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3.1.2. L’évaluation de l’état de santé 

Le rendez-vous santé est l’occasion d’évaluer l’état de santé du patient migrant primo-arrivant. Les 

participants que nous avons interrogés se sentaient en bonne santé en général, bien que des 

pathologies aient été découvertes de façon fortuite chez certains d’entre eux. Les migrants 

présentent pourtant un moins bon état de santé que le reste de la population française (24,25). Nous 

expliquons cette différence par le phénomène de “healthy migrant effect”. Ce phénomène, étudié par 

plusieurs études (26,27,28), explique que les migrants primo-arrivants sont en général en meilleure 

santé que la population générale, pour deux raisons principales : la nécessité d'un bon état de santé 

pour faire face aux parcours de migration difficiles et l'absence de dépistages antérieurs. Cette 

différence diminue au cours du temps après l'arrivée en France, jusqu'à s'inverser. Après plusieurs 

années en France, la prévalence des maladies chroniques ainsi que la mauvaise perception de leur 

état de santé sont plus importante chez les migrants (24,25). 

 

L'évaluation globale de la santé des migrants, telle que recommandée dans le rendez-vous santé, 

paraît donc nécessaire. Cela passe par une mise à jour des vaccinations, ce qui avait rarement été 

fait pour les personnes que nous avons interrogées, ainsi que par un dépistage systématique des 

infections sexuellement transmissibles et de la tuberculose. Il est en effet souvent retrouvé un retard 

diagnostic chez cette population migrante, notamment pour l'infection par le VIH (29,30).  

Les autres examens complémentaires doivent être orientés en fonction de l’origine géographique et 

du parcours de migration, comme c’est le cas pour les autres maladies infectieuses (31, 29). Ils sont  

aussi orientés, comme dans la population générale, en fonction de l’âge et du sexe des patients. Par 

exemple, il est important de proposer un dépistage du cancer du col de l’utérus aux femmes 

migrantes concernées. Il a en effet été montré que les femmes migrantes sont moins souvent 

dépistées pour le cancer du col de l’utérus que la population générale (32). 

 

Pour les femmes en âge de procréer, une information doit être donnée sur les différentes méthodes 

de contraception (33,34). Les femmes que nous avons interrogées avaient souvent reçu des 

informations dans leur pays d’origine, mais très peu d'entre elles utilisaient une méthode de 

contraception médicamenteuse. Plusieurs femmes ont exprimé vivre dans une situation financière et 

sociale difficile, raisons pour lesquelles elles ne souhaitaient pas avoir d’enfant. La littérature rapporte 

en effet que le besoin de contraception des femmes migrantes augmente au cours du temps après 

l'arrivée en France (33). Cette évolution pourrait s’expliquer par différents facteurs. Le fait d’avoir 

déjà plusieurs enfants diminuerait le désir de grossesse (35). Ou le fait de se mettre en couple, pour 

les femmes arrivées célibataires en France et qui n’avaient à l’époque pas de demande de 
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contraception (33). Le fait d’informer les femmes migrantes sur la contraception dès leur arrivée en 

France leur permet de choisir la méthode qu’elles veulent utiliser le jour où elles en ont besoin. 

 

3.1.3. L’évaluation du stress post-traumatique  

L'état de stress post-traumatique est défini dans le DSM-V comme un ensemble de symptômes 

caractéristiques qui se développe suite à un ou des événements traumatiques, tels que l'exposition à 

la mort, à des violences ou à des blessures graves.  

C’est un motif fréquent de consultation chez les migrants (36). Cependant, dans notre étude, peu de 

participants ont rapporté des symptômes pouvant être en lien avec un état de stress post-

traumatique.  

 

Une première explication de cette différence est liée au parcours de migration des participants (37). 

Depuis qu’ils sont arrivés en France, ils bénéficient d’un suivi régulier par les intervenantes sociales. 

Ils ont un logement, un statut de réfugié, et reçoivent des aides financières de l’état, ce qui diminue 

leur vulnérabilité par rapport à d’autres migrants tels que ceux en situation irrégulière. Le Comede 

conseille de repérer de façon systématique les critères de vulnérabilités chez les patients migrants car 

ils peuvent avoir des répercussions sur leur santé mentale. Ces critères sont le recours aux aides 

alimentaires, la non-maîtrise de la langue française, la précarité de l’hébergement, l’isolement 

relationnel et social, les problèmes de titre de séjour, de protection sociale, ou de ressources 

financières (38). A Paris Bicêtre, dans le centre Comede, les patients présentant plus de cinq critères 

sur les huit mentionnés bénéficient d’un suivi psychologique plus rapproché.  

 

Une autre explication est liée à l'absence de dépistage de ce trouble. Les participants disent ne pas 

avoir parlé de leur histoire de vie car les soignants ne les ont pas interrogés sur ce sujet (70). C’est 

ce qui est retrouvé dans la littérature: les médecins généralistes connaissent peu l’histoire de vie de 

leurs patients migrants (39). Cela s’explique notamment par l’impression d’une certaine pudeur de la 

part des patients. 

 

Les répercussions de leur parcours de migration sur leur santé nous ont paru peu connues des 

participants, qui semblent minimiser leurs symptômes. Une seule participante était suivie pour un 

état de stress post traumatique. Mais certains participants présentaient des troubles du sommeil ou 

des douleurs inexpliquées qui peuvent faire suspecter des troubles de symptômes somatiques et des 

troubles connexes. Ces troubles sont définis par le DSM-V comme des pensées, émotions ou 

comportements « excessifs ou inappropriés », à l’origine d’un retentissement fonctionnel ou d’une 
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souffrance subjective et accompagnant des symptômes somatiques ayant, ou non, une cause 

somatique identifiée. 

 Il existe un risque important de sous-diagnostic de l’état de stress post-traumatique (39,70). Il nous 

paraît ainsi nécessaire de questionner systématiquement les patients migrants sur leur parcours de 

vie et les violences vécues, afin de dépister ces troubles. 

Enfin, chez les patients allophones il est important de collaborer avec un interprète pour explorer ces 

traumatismes en consultations. Le traumatisme est parfois tellement important que les patients 

n’arrivent plus à en parler. Utiliser la langue maternelle permet d’exprimer plus facilement leurs 

sentiments (40). 

 

3.2. Comment adapter l’accompagnement des migrants à leurs 

besoins ? 

Les freins à l’accès aux soins des migrants ont été identifiés par plusieurs études (41,42). Les 

obstacles fréquemment avancés sont la barrière de la langue, la complexité des démarches 

administratives, ou encore la méconnaissance de leurs droits et des acteurs à contacter.  

En effet, pour les personnes en situation de précarité, il est difficile de se repérer dans le système de 

soins français (19). Les participants de notre étude disent avoir été informés à ce sujet par des 

intervenantes sociales, des soignants, d’autres réfugiés, des structures de formations... Le rendez-

vous santé pourrait être l’occasion de donner une information centralisée sur ce système de soins, qui 

servirait de référentiel aux différents acteurs cités plus haut. Cela nous apparaît primordial, car 

l’accumulation des freins à l’accès aux soins peut aboutir à un non recours aux soins (43). Pour lutter 

contre ces facteurs, des idées sont avancées. 

3.2.1. L’interprétariat  

L’intérêt de l’interprétariat professionnel n’est plus à prouver (18, 44). Si l’interprétariat téléphonique 

se prête bien aux contraintes de la médecine libérale (45), le type d’interprétariat professionnel qui 

permet la meilleure relation avec le patient reste celui en présentiel (46,47). Cependant, en Sarthe, 

force est de constater la pénurie en interprètes professionnels. Dans les Pays de la Loire, l’URML et 

l’ARS permettent aux professionnels de santé libéraux d'accéder gratuitement à un service 

d’interprétariat professionnel téléphonique (48). Bien qu’il soit satisfaisant (13), nous constatons que 

ce dispositif d’interprétariat téléphonique tend malheureusement à être trop peu utilisé en Sarthe. 

D'une part, par les patients qui, comme dans notre étude, se montrent réticents, même s'ils sont 

satisfaits de la présence d'un interprète après la consultation (49). D’autre part, par les 

professionnels de santé, qui rencontrent plusieurs difficultés : l’organisation de l’entretien peut 
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s’avérer complexe, avec une prise de rendez-vous parfois plusieurs jours à l’avance, de même que 

l’organisation d’une consultation en présence d’une tierce personne (13). Bien que débutante, la 

formation des professionnels de santé à l’interprétariat communautaire se développe (50,51). 

Ces difficultés amènent régulièrement des soignants à faire appel à des interprètes non 

professionnels, tels que des proches du patient. Nombreux sont les migrants qui font ainsi la 

traduction entre l’une de leurs connaissances et un médecin, sans garantie aucune sur leur niveau de 

français, et sans rémunération pour ce travail. Les limites de cet interprétariat non professionnel sont 

majeures, allant de la rupture du secret professionnel à des traductions de mauvaise qualité pouvant 

mener à de mauvais diagnostics (52,53). En réponse à ces observations, les recommandations 

concernant la formation professionnelle des interprètes se sont multipliées ces dernières années 

(51,54,55). 

 

3.2.2. Un rendez-vous santé organisé 

Au delà de la barrière de la langue, d’autres difficultés persistent pour les médecins dans la prise en 

charge des migrants. L’une des principales est l’aspect chronophage de ces consultations (11). Il faut 

intégrer la culture du patient à sa prise en charge, ce qui peut nécessiter une adaptation de 

l’organisation du médecin (56). Le temps et la patience nécessaires à la prise en charge peuvent 

parfois manquer, notamment en cas de retard (57). L’écoute du médecin peut en être altérée, ce qui 

mène à des questions sans réponse pour les patients migrants, comme nous avons pu l’observer chez 

certains participants de notre étude.  

 

Une autre difficulté évoquée par les médecins est le retard ou le manquement de rendez-vous, qu'ils 

observent plus souvent chez ce public (9,58). C’est pourquoi nous avons été surprises par 

l’importance apportée par les participants de notre étude à la ponctualité. Ils ont exprimé des 

difficultés pour se déplacer aux rendez-vous médicaux : malgré leurs efforts pour anticiper et 

s’organiser, ils sont dépendants des transports en commun, et ont parfois du mal à se repérer en 

ville. Ils rapportent aussi de nombreuses autres obligations faisant suite à leur arrivée en France : les 

cours à AGAFI qui ne leur laissent qu’une à deux demi-journée de libre par semaine, les procédures 

administratives, ou encore le fait de se présenter à des associations pour recevoir de l’alimentation ou 

des vêtements. La santé n’est ainsi pas toujours la priorité, en l’absence de symptôme fonctionnel 

majeur. Ces impératifs expliquent la discordance entre les retards observés par les médecins et 

l’importance de la ponctualité rapportée par les participants. 
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3.2.3. Des structures adaptées aux besoins du patient migrant 

Se pose alors la question des structures spécialisées dans la prise en charge des migrants. C’est ce 

qui tend à être mis en place dans plusieurs villes, avec des réseaux faisant converger PASS, centres 

de vaccinations, ONG… (59,60). Les ONG et associations de médecins bénévoles occupent en effet 

une place complémentaire dans les soins aux migrants en France (61,62). En Sarthe, l’Ordre de Malte 

leur propose ainsi des consultations gratuites. 

 

Plusieurs écueils sont rapportés concernant ces structures spécialisées. Tout d’abord, elles reposent 

en général sur des initiatives et des financements locaux. De ce fait, la question de leur pérennité se 

pose, par exemple en cas de changement de ligne politique municipale. L’égalité des soins sur 

l’ensemble du territoire français est lui aussi mis à mal, dès lors que c’est à l’échelle de la 

municipalité que s’organisent les soins aux migrants (61). Cela va pourtant à l’encontre des 

recommandations gouvernementales, qui visent à organiser ces soins de façon égalitaire et 

systématisée mais laissent par ailleurs le soin aux ARS de s’en charger (3,61). 

L’autre inquiétude majeure concernant les structures spécialisées pour les migrants concerne le 

risque d’un nivellement par le bas. Car cette structure va à l’encontre du principe de soin universel. 

En faisant de la différence culturelle le point central de la prise en charge de migrants, le risque est 

non seulement de les y réduire et de mal prendre en charge les autres problèmes de santé classiques 

qu’ils pourraient présenter. Mais aussi de faire du manque de moyen et du non accès à l’ensemble 

des soins remboursés par de meilleures mutuelles la norme. En fonction de leur passé, de leur propre 

culture, et de leurs opinions politiques et philosophiques, les avis des soignants divergent sur ce point 

(63).  

 

Face aux problèmes d’accueil et de prise en charge des migrants, il semble néanmoins que les 

acteurs de santé les plus en contact avec ce public soient en faveur une organisation adaptée, par 

exemple dans une structure spécialisée telle que la PASS. Cette vision, plus pragmatique, prend en 

compte les inégalités de soins auxquelles font déjà face les migrants : y opposer le souhait de soins 

universels semble peu réaliste (63). 
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3.2.4. La médiation en santé 

De ces difficultés et du souhait d’intégration des migrants dans le système de soin français est né un 

nouveau concept : la médiation en santé. Un avis de la HAS, paru en octobre 2017, décrit le métier 

de médiateur en santé comme le fait de “ créer du lien et participer à un changement des 

représentations et des pratiques entre le système de santé et une population qui éprouve des 

difficultés à y accéder.” (10) Les mises en application de médiation en santé se multiplient depuis, et 

semblent répondre de façon adaptée aux freins à l’accès aux soins des personnes précaires, dans le 

respect du secret professionnel (64,65). Un essai est à ce jour en cours en Sarthe, dans le cabinet 

d’une médecin généraliste spécialisée dans la prise en charge des migrants, qui collabore avec un 

médiateur en santé. 

4. Pistes de réflexion et suggestions pour améliorer la prise 

en charge des migrants 

Les pistes de réflexion amenées par notre travail convergent autour de deux axes principaux, qui 

correspondent aussi à nos résultats principaux : La communication autour du rendez-vous santé et 

son contenu d’une part, et son organisation avec un accompagnement adapté des patients d’autre 

part. 

 

4.1. Communiquer autour du rendez-vous santé 

Il nous paraît important de souligner à nouveau l’ambivalence même du terme “rendez-vous santé”, 

qui pourrait s’apparenter à une consultation médicale classique. Cette dénomination commençant à 

se faire connaître parmi les acteurs sociaux et médicaux prenant en charge les migrants, la 

pertinence de le renommer maintenant est discutable. Si cela était envisagé, nous suggérons une 

appellation plus claire, telle que “le bilan de santé du migrant primo-arrivant”. 

 

Quel qu’en soit le nom, il est primordial de communiquer autour du rendez-vous santé. Non 

seulement aucun des participants de notre étude n’en avait entendu parler, mais certains soignants 

ou membres d’associations prenant en charge les migrants ne connaissaient pas ce terme non plus. Il 

nous paraît aussi peu probable que les médecins généralistes qui ne sont pas habitués à prendre en 

charge des migrants connaissent le rendez-vous santé, ainsi que les différentes structures accueillant 

ces patients. 

La circulaire du gouvernement décrivant le rendez-vous santé s’adresse aux ARS. Les ARS doivent 

donc plus communiquer autour de ce rendez-vous santé. Nous proposons dans un premier temps la 
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diffusion, par mail par exemple, de la circulaire en question aux soignants des PASS, aux 

intervenants sociaux et aux médecins généralistes. Mais surtout, pour communiquer au mieux sur ce 

rendez-vous santé, son contenu et son organisation doivent être clairement établis, avec une liste 

des étapes à réaliser. La création d’une synthèse de cette organisation, tel qu’un outil comme 

Passeport Santé, mis en place à Angers pour les mineurs non accompagnés (66), pourrait être un 

outil de communication majeur : pour les patients, mais aussi pour tous les acteurs du système de 

soins, qui sauraient ainsi où et comment adresser un migrant dans le département de la Sarthe.  

 

Il serait aussi pertinent, en parallèle de l’organisation de ce rendez-vous santé, que l’ARS ou le 

personnel de la CPAM puisse apporter aux patients migrants des explications sur le système de soin. 

Le livret de santé bilingue du Comede (67), répond aussi à de nombreuses questions de prise en 

charge sociale et médicale du migrant, en français et dans quinze langues. Les acteurs du système de 

soin gagneraient à ce que ce livret leur soit plus largement diffusé. 

 

4.2. Organiser le rendez-vous santé : un travail en lien avec la 

médecine générale et la médiation en santé ? 

Notre société a le devoir moral de proposer des soins de qualité à tous les individus, et en particulier 

aux plus précaires, dont font partie les migrants. Il s’agit aussi d’une démarche de santé publique, 

pour limiter des épidémies ou des troubles à l’ordre public en lien avec des maladies psychiatriques. 

 

Les migrants représentent des patients qui ont perdu de nombreux repères et rencontrent une 

société qu’ils connaissent peu. Actuellement, l'accompagnement des participants de cette étude est 

en partie réalisé par les intervenantes sociales, qui encadrent particulièrement bien les personnes 

hébergées dans ce foyer d’Adoma. En effet, l’entreprise d’Adoma fait de cet accompagnement 

médical l’une de ses missions (68). Mais il est important de relever que les intervenantes sociales 

pallient là à un manque, puisqu’en leur absence cet accompagnement n’existe pas pour le moment. 

Elles ne sont pas formées à ce travail de déplacement aux soins, de prise et de rappel de rendez-vous 

médicaux, d’explications des soins et des ordonnances… Et il serait approprié que des acteurs du 

circuit de soins publics réalisent ce travail.  

L’organisation du rendez-vous santé devrait, selon nous inclure, un médiateur en santé, qui 

réaliserait ces missions d'accompagnement dans le cadre de son métier. Les intervenants sociaux 

pourraient aussi se référer à ce médiateur en cas de question concernant le rendez-vous santé. 
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Le cadre de ce rendez-vous est aussi à établir. Actuellement, le patient migrant a accès à différentes 

instances (la PASS, le centre de vaccination, le CLAT, le médecin généraliste) lors de consultations 

différentes. La communication entre ces différentes structures est pourtant au service d’une meilleure 

prise en charge des migrants (69) Une centralisation de ce rendez-vous santé nous apparaîtrait plus 

cohérente. Il faudrait que le patient migrant, dès qu’il est repéré par un acteur social ou soignant, 

soit adressé pour la réalisation des dépistages et la mise à jour des vaccinations en un seul et même 

lieu. Cela pourrait représenter la première étape du rendez-vous santé. 

 

La deuxième partie du rendez-vous santé comprendrait un examen clinique, le dépistage d’un état de 

stress post-traumatique, et l’initiation d’un suivi médical à long terme. L’ensemble de ce travail 

devrait selon nous être réalisé par un médecin généraliste, afin d’intégrer le patient migrant au 

système de soin classique. La Sarthe est cependant confrontée à la désertification médicale. Aux 

freins à la prise en charge des migrants par les médecins généralistes, évoqués précédemment, 

s’ajoute donc la difficulté de trouver un médecin traitant.  

Peut-être serait-il possible de valoriser ce travail en incluant la deuxième partie du rendez-vous santé 

dans les “consultations complexes”, ce qui permettrait un temps de consultation plus long et donc 

plus adapté.  

Une autre option pourrait être que des médecins généralistes, par ailleurs installés, réalisent la 

deuxième partie du rendez vous santé sur des créneaux de consultation hospitaliers, sur le même lieu 

que la première partie du rendez-vous santé : cela pourrait rassurer les médecins généralistes, qui 

auraient accès aux intervenants sociaux et interprètes hospitaliers. Les patients migrants pourraient 

ainsi bénéficier de l’ensemble du rendez-vous santé le même jour, dans un même lieu. Et un suivi 

médical au cabinet du médecin généraliste rencontré à l’hôpital pourrait être initié. 

 

Pour permettre une bonne compréhension mutuelle, la présence d’un interprète pour les patients 

allophones paraît indispensable lors du rendez-vous santé.  

Il serait peut être possible, avec l’aide d’un secrétariat attitré, d’organiser les rendez-vous santé de 

personnes parlant la même langue le même jour. Une première étape serait de regrouper les rendez-

vous des migrants d’une même famille. Cela simplifierait les démarches des intervenants sociaux et 

des soignants concernant l’interprétariat, puisqu’ils n’auraient pas à y faire appel à la dernière 

minute. Et cela permettrait une traduction par un interprète en présentiel, ce qui représente le 

meilleur moyen de communication avec le patient migrant allophone. 

 

Dans le contexte sarthois de pénurie d’interprètes, l’accent doit être mis sur la formation de 

nouveaux interprètes professionnels. Certains migrants proposent actuellement d’effectuer la 

traduction entre leurs proches allophones et le médecin. Les risques de cet interprétariat non 
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professionnel sont majeurs. Cependant, la formation de ces migrants au travail d’interprète 

représente une piste de réflexion. Cela leur permettrait de s’intégrer sur le marché de l’emploi, tout 

en réalisant ce travail de façon professionnelle, et non officieuse comme c’est souvent le cas, avec 

des patients dont ils ne seraient pas eux même des proches.  

 

Nous avons, dans ce travail, fait le choix d'interroger pour partie des personnes allophones. La 

littérature est très pauvre en études qualitatives interrogeant cette population. Nous en avons 

pourtant beaucoup appris, au cours de nos entretiens, sur leurs besoins, difficultés et représentations 

du système de soin français. Nous espérons que d'autres travaux pourront compléter le nôtre, en leur 

donnant à nouveau la parole. 
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CONCLUSION : 

 

La circulaire gouvernementale du 8 juin 2018 a créé la notion de rendez-vous santé, qui encadre la 

mise en place du parcours de santé des migrants primo-arrivants.  

Notre étude qualitative auprès de vingt réfugiés dans le cadre du programme de réinstallation de 

l’UNHCR relève qu’aucun d’entre eux ne connaît la notion de rendez-vous santé. De plus, aucun de 

ces réfugiés n’était à jours de la prise en charge recommandée par la circulaire du 8 juin 2018.  

Les besoins exprimés par ces réfugiés concernant leur santé rejoignent pour la plupart ceux de la 

population générale. Il existe des spécificités concernant l’importance de plusieurs points : un 

accompagnement à chaque étape de leur prise en charge, des explications médicales adaptées à leur 

niveau de français avec la collaboration d’un interprète si besoin, et l’éducation aux soins de 

prévention. Il apparaît primordial que ce rendez-vous santé soit organisé d’une façon systématisée et 

centralisée sur le territoire sarthois. Cette organisation pourrait faire appel aux services d’un 

médiateur en santé pour accompagner au mieux les patients migrants. La communication autour du 

rendez-vous santé est aussi à renforcer, auprès des acteurs du système de soin et du public visé. 

D’autres travaux visant à questionner les migrants, en particuliers les allophones, concernant leurs 

besoins en santé seraient les bienvenus à l’avenir, car il s’agit d’un public auquel la parole est peu 

donnée.  
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Annexe n°1 : Affiche informative sur notre travail 
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Annexe n°2 : Lettre d’information au participant 

 

Lettre d’information aux participants 

 
Bonjour, 

  

Nous sommes deux médecins généralistes et nous effectuons actuellement notre thèse sur le 
rendez-vous santé. C’est dans ce cadre que nous proposons de vous rencontrer pour un entretien 
pour vous poser quelques questions. Pour ne pas influencer vos réponses, nous ne pouvons pas 
encore vous communiquer le sujet exact de l’étude. Nous allons enregistrer l’entretien, pour nous 
permettre d’être plus attentives à ce que vous nous dites et de le réécouter. Mais toutes les 
données seront complètement anonymes. A tout moment, vous pouvez décider d’arrêter 
l’entretien, et refuser que vos réponses soient utilisées dans notre recherche. 

Si vous le souhaitez, nous pourrons vous communiquer les résultats de notre thèse quand elle 
sera terminée. 

  

Merci beaucoup d’avoir accepté de nous répondre. 

  

Eve GOLDBERG 

Claire LE LIEVRE DE LA MORINIERE 
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Annexe n°3 : Guide d’entretien final 

 

Guide d’entretien final 
Thèse médecine générale 

 

Présentation : 
Bonjour. Comme nous vous l’avons expliqué, nous réalisons, Claire/Eve et moi, notre 

thèse sur les premiers soins de santé que vous recevez en arrivant en France.  
Je suis là pour vous poser des questions en tant que chercheuse, ceci n’est pas une 

consultation médicale.  
Je vais être très silencieuse, en dehors de mes questions, pour vous laisser le temps 
de réfléchir aux choses que vous voudriez ajouter. Mon objectif et d’entendre ce que 

vous avez à dire, c’est normal que vous parliez beaucoup. 
Tout ce que vous allez me dire sera anonyme. Si vous le souhaitez, je pourrai vous 

donner la retranscription de notre entretien, pour que vous puissiez supprimer 
certains passages. 
A tout moment, vous pouvez retirer votre consentement de notre étude. 
Je vous remercie d’avoir accepté de répondre à mes questions.  
 

Si interprète :  
Merci de me traduire ce que dit monsieur/madame, phrase par phrase, et de ne pas 
synthétiser sa réponse. 
Si monsieur/madame n’a pas compris ma question, ne la reformulez pas : traduisez 

moi sa réaction, et je reformulerai en fonction.  
Merci de me préciser si le patient hésite, parle très simplement ou avec des phrases 

élaborées. 
 

1. Comment faisiez-vous quand vous étiez malade avant d’arriver en France  ?  

 Voulez-vous me raconter pourquoi vous êtes parti ? 

 

 
2. Comment trouvez-vous votre santé en ce moment ? 

 

 

3. Racontez moi comment s’est passé le premier rendez-vous avec le médecin en 

 France ?  

 Comment voudriez-vous que ça se passe ? (pour voir le médecin) 

 Comment pensiez-vous que ça se passerait pour vous faire soigner en France ?  

 

 

4. Comment faites-vous pour aller à un rendez-vous médical ? 

 Comment faites-vous pour vous en rappeler ? 

 

 

5. De quoi voulez vous parler avec le docteur ? 

 Qu’est-ce que vous voudriez partager avec le médecin de votre histoire ? 

 Que pensez-vous de la contraception ? Et des vaccins ? 

 Quels seraient les sujets difficiles à évoquer pour vous en présence d’un interprète ? 

 

 

6. Est ce que vous avez des remarques ou des questions supplémentaires ?  
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Annexe n°4 : Consentement signé par les participants 

 

CONSENTEMENT 

Thèse médecine générale 
 

 

Nous vous remercions d’avoir accepté de participer à cet entretien, organisé dans le cadre de 
notre thèse de médecine générale. 
Cet entretien est enregistré, puis sera retranscrit. Toutes vos réponses restent anonymes. 
Vous pouvez retirer votre consentement de notre étude à tout moment. 
 

 

Date : 
 
Signature du participant :                                                                Signature de l'investigateur : 
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Annexe n°5 : Accord du Comité d’Ethique du Centre Hospitalier du Mans 
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Annexe n°6 : Grille COREQ 
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Annexe n°7 : Vécu de la migration et modèle de soin antérieur 

1. Vécu de la migration  

Les premiers motifs de migration évoqués étaient la guerre ainsi que les discriminations religieuses : 

    “C’est le problème de guerre, de politicien, ça devient pour les religions. C’est ça qui a fait venir au 

Tchad.” E9 

Venaient ensuite l’accès aux soins ainsi qu’à l’éducation, que ce soit personnel ou familial : 

    “Le but de mon voyage même c’était de venir ici pour me soigner.” E18 

    “J’ai aussi deux petits, une fille et un garçon, ils n’avaient pas l’école… Et je viens comme ça avenir 

bien” E1 

Un autre participant rapportait la pauvreté comme motif de migration : 

    “Je suis parti du Sud Soudan parce que j'était pauvre.” E5 

 

Pour les femmes, la décision de migration était parfois liée à une autorité masculine, que ce soit celle 

du mari : 

    “Je suis mariée. Tu continues avec ton mari. Tu n'as pas le droit de rester avec ton père... Si ton 

mari besoin là, tu acceptes.” E1 

Ou la disparition de l’autorité paternelle : 

    “Depuis 2003, notre père est mort. Et on nous a déplacé dans des camps.” E16 

1.1. Les démarches administratives 

Une participante nous décrivait les démarches administratives nécessaires à sa migration en France 

comme laborieuses : 

    “Trois fois nous allons à [ndlr : nom d’une capitale] pour faire les papiers de l’étranger là. [ndlr : 

nom d’une capitale]. [...] C’est loin. Depuis 6h c’est nous lever à 6h du matin là jusqu’à 19h moi 

arriver à [capitale].” E1 

1.2. Soulagement lié à la migration en France 

Une participante rapportait qu’elle anticipait des difficultés en cas de refus de son dossier de 

migration : 

    “Oui... C'est le HR [ndlr : Programme HCR] là... C'est... Vous allez à l'étranger. Si tu signes le 

papier. S'ils ne t'acceptent pas c'est difficile.” E1 

Plusieurs autres étaient soulagés d’avoir pu migrer en France : 

    “Grâce à Dieu maintenant on est en France. Les formalités ont réussi et grâce à Dieu on est en 

France.” E16 



XI 

2. Les modèles de soin antérieurs à l’arrivée en France 

2.1. Le lieu des soins  

Chez plus de la moitié des personnes interrogées, l’accès principal aux soins était hospitalier dans 

leur pays d’origine : 

    “Chez nous quand tu as besoin d’être soigné, tu pars à l’hôpital.” E2 

Un participant évoquait une réalisation des soins dans un dispensaire : 

    “Donc il y a le dispensaire là bas. Si quelqu'un malade là, tu pars, tu fais les choses.” E17 

 

D’autres participants rapportaient plutôt des circuits alternatifs, tels que l’accès direct à la pharmacie 

ou des boutiques de médicaments similaires : 

    “Non si mon cœur me fait mal à l'Afrique, je prends argent et je pars au pharmacie. J'achète un 

médicament.” E11 

ou encore l’accès à un médecin en dehors d’une structure de soins, que ce soit un collègue dans un 

autre métier, ou un pharmacien se présentant aussi comme médecin : 

    “il y a un gars qui travaille ensemble avec nous, lui-même il est docteur aussi. […] si je suis mal à 

l'aise, je lui parle et il va chercher des médicaments.” E12 

    “Bah, par contre en pharmacie, ils nous donnent les médicaments, et même carrément parfois je 

trouve c’est vraiment une dame elle aussi peut être elle est médecin, elle travaille dans la pharmacie, 

c’est sa pharmacie.” E11 

Aucune des personnes interrogées ne parlait de consultation en cabinet de médecine générale.  

 

La seule participante qui évoquait les médecins généralistes les décrivait comme peu nombreux en 

Afrique, et accessibles uniquement en structure privée. Sachant qu’en France, les médecins 

généralistes sont le premier recours de soin, et qu’ils sont accessibles en cabinet de ville, cela révèle 

que ce terme ne reflétait probablement par la même chose pour elle qu’ici. 

    “Mais y a pas de médecin généraliste en Afrique. Y a pas beaucoup. [...] Non. Il y en a [ndlr : des 

médecins généralistes] dans des cliniques privées, ouais. Cliniques privées.” E18 

2.2. L’organisation antérieure des soins 

Les soins antérieurs semblaient être non programmés pour la plupart des participants :  

    “Chez nous quand tu as besoin d’être soigné, tu pars à l’hôpital.” E2 

Seul un participant évoquait une prise de rendez-vous médical, et une deuxième parlait de 

consultation hospitalière, pouvant faire supposer une programmation de celle-ci : 

    “Ils m’ont donné un rendez-vous [ndlr: à l'hôpital].” E3 
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Concernant les soins préventifs, en revanche, une participante rapportait une programmation des 

soins, dans le cadre d’un suivi de grossesse. 

    “Quand je suis enceinte je pars en visite chaque mois. Chaque mois je pars en visite. On m’a 

donné examen pour que je fais examen pour typhoïde, pour palu, pour sida et je ne me rappelle 

pas.” E13 

 

L’utilisation d’un carnet de santé était souvent rapportée comme support des informations médicales 

et moyen de payer les soins. Ce carnet était payant. 

    “Chez nous quand tu as besoin d'être soigné, tu pars à l'hôpital. Tu prends un carnet que tu peux 

acheter si tu ne l'as pas. [...] [Ca permettait de payer les soins ?] Oui. [...] [A quoi servait le carnet 

?] Ils mettaient le nom, l’adresse, ce que tu as expliqué à l’infirmière ou au docteur, les ordonnances 

qu’on va te prescrire. On met tout dedans.” E2 

2.3. Le coût des soins dans le système antérieur 

Les consultations étaient décrites comme payantes dans le circuit de soin antérieur de certaines 

personnes interrogées, ce qui provoquait une limitation de l’accès aux soins : 

    “Si tu es malade là tu dois expliquer avec docteur médecin [...] il fait ordonnance, tu payes 200 à 

la caisse.” E17 

Ce qui était présenté comme le plus coûteux était l’accès aux médicaments : 

    “Par contre si je vais acheter médicament ça coûte tellement cher ! Des fois quinze milles, des fois 

vingt milles, dix-sept milles…” E11 

 

Certains participants nous décrivaient cependant des soins gratuits pour certains d’entre eux, 

considérés comme fragiles, comme par exemple les réfugiés ou les femmes célibataires : 

    “Elle avait un statut de réfugié donc elle ne payait pas les médicaments.” E6 

    “Parfois là nous là, comme on n'a même pas les hommes là, ils ont écrit dans les femmes à risque, 

donc on est comme vénérables. Donc nous là on paye pas. […] C'est comme ça on part même aux 

pharmacies, ils ont fait les gratuits là.” E17 

Mais ces soins gratuits semblaient se faire par le biais des soins publics. Certains participants nous 

décrivaient une pénurie de médicament dans ce circuit : 

    “Si docteur ou médecin ils ont écrit, tu pars là bas, tu prends antibiotique, tel, tel, tel comme ça là, 

et tu amènes là bas, ils ont dit : “tout là, il n’y a pas. Va chercher ailleurs. Achète”. C’est comme ça 

ils ont dit.” E17  
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De ce fait, certains participants passaient par des circuits alternatifs pour obtenir leurs médicaments, 

même en cas de gratuité théorique des soins. Ils pouvaient acheter des médicaments au marché : 

“Il achète des médicaments qu'on vend dans les marchés.” E10 

ou faire du troc en cas d’impossibilité de payer autrement : 

    “On veut quelque chose là, si on a des habits ou petites choses là, on vend ça, on a trouvé un peu 

d'argent là. On achète avec.” E17 

2.4. Les thérapeutiques utilisées dans le système de soins antérieur 

Certains participants rapportaient l’utilisation de traitements habituels dans leur pays d’origine, tels 

que des injections régulières ou des antalgiques : 

    “Pour le cœur on lui faisait des injections mais elle ne connaît pas le nom.” E6 

    “si les douleurs revenaient on me donnait une ordonnance pour prendre des comprimés en 

complément pour les douleurs.” E8 

Plusieurs d’entre eux s’automédiquaient par des traitements antalgiques tels que le paracétamol ou 

l’ibuprofène : 

    “Elle part là bas, elle cherche des Doliprane et paracétamol c'est tout.” E14 

    “On sait pas. Parce que chez nous là bas là (rit), si tu as mal là, on doit trouver "brufène". [...] Le 

ibu...profène. [...] Pour boire. Ca va calmer un peu.” E17 

ou par une supplémentation alimentaire pour son nouveau né, pour l’une des participantes : 

    “Ma grande sœur l’a acheté “Phosphatine”, je fais avec elle. [...] "Phosphatine" cérélac, de là bas. 

C'est comme ça je donne avec elle.” E17 

 

Certains participants faisaient appel à la médecine traditionnelle, que ce soit pour les rhumatismes : 

    “J’ai pris l’eau et j’ai mis l’eau un peu au feu avec le [mot inaudible] et je pense. Et je masse ma 

peau avec du betavou.” E13 

par l’utilisation de racines : 

    “[Est-ce que vous utilisiez la médecine traditionnelle ?] Oui souvent, avec les racines.” E2 

ou l’utilisation du lait à visée antalgique contre les gastralgies : 

    “Ce que ça me sauve la nuit, c'est que je prends le lait […] C'est à cause de ça que je me guéris 

[ndlr : des gastralgies].” E11 

L’apprentissage de cette médecine traditionnelle était décrit comme intrafamilial par une participante 

: 

    “Là bas au Tchad on habitude de prendre ça seulement. (silence) Si exemple je pars chez  [ndlr : 

prénom féminin, sa sœur] il fait ça ou elle fait (mime le fait de se frotter la peau) ça je vois. Ou bien 

moi aussi je viens à la maison et je fais.” E13 
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2.5. Une mauvaise qualité des soins perçue dans le système antérieur 

Les participants interrogés n’étaient pas satisfaits du travail des médecins rencontrés dans leur 

système de soin antérieur. La première explication apportée à ce jugement était le sentiment que les 

médecins ne s’intéressaient qu’à la rétribution financière, ce qui amenait les consultations gratuites à 

être de mauvaise qualité : 

    “Il y a certaines maladies il n'y a pas l'argent là alors le docteur il ne voit pas. Il ne soigne pas ça.” 

E11 

De plus, les médecins étaient décrits comme trop peu nombreux comparé à une demande de soins 

importantes : 

    “Mais ils ne savent pas comment traiter les gens. Puisque y a pas beaucoup d'hôpital et les gens 

sont nombreux.” E18 

 

La qualité des soins reçus était aussi considérée comme mauvaise. Le personnel soignant manquait 

de matériel : 

    “Il explique qu’il était dans un camp, il n’y avait pas de matériel de consultation. Donc il ne sait 

pas comment les consultations peuvent être sérieuses. Il n’y a pas de consultations, c’est ce que j’ai 

dit quoi parce qu’il n’y a pas de matériel.” E15 

L’accès au spécialiste était décrit comme très complexe, car se reposant exclusivement sur les 

médecins humanitaires : 

    “En Afrique on a des difficultés de docteur, y a pas de docteur cardiologue. Même s'il y en a là ils 

sont pour ici [ndlr : l’Europe]. Des médecins pour cardiologue là, c'est ils viennent d'ici et ils rentrent 

en Afrique pour soigner les gens. Sinon ils ne sont pas là, c'est tout.” E11 

Il existait des examens complémentaires, dans le cadre des dépistages ou des suivi de grossesse : 

    “Et par exemple on fait le test SIDA comme ça, on fait ça à l’hôpital.” E19 

L’absence d’examens complémentaires pour des symptômes et la prescription de médicaments sans 

ces explorations étaient responsables d’un mauvais vécu de ces soins : 

    “Catastrophique. Oui. Je pars à l'hôpital, j'explique ce qui ne va pas pour moi. On passe la 

consultation, mais… on ne fait jamais d'examen. On passe directement dans des ordonnances. [...] Et 

je pars à l'hôpital, on me donne ordonnance, sans faire des analyses. Et je vois c'est pas logique.” 

E18 

Une participante nous disait avoir espéré une meilleure prise en charge de la part des ONG, et en être 

finalement déçue : 

    “On voulait même si… depuis là on a écouté : médecins sans frontière doit venir là bas, croix 

rouge. C’est bien même comme ça, on attend jusqu’à ça vient même pas c’est même ! Ca change pas 

!” E17 
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La prise en charge thérapeutique était également critiquée par plusieurs participants, que ce soit en 

lien avec la pénurie de médicaments déjà évoquée plus haut ou avec la qualité des médicaments, 

considérés comme inefficaces : 

    “Quand ils m'ont là bas là, y a pas vrai… médicament pour soigner quelqu'un. [...] Même ça ne 

soigne pas ton maladie là, tu dois boire seulement. C'est ça.” E17 

Les médicaments considérés comme efficaces étaient d’ailleurs souvent payants, et supposés 

destinés à des pays plus riches : 

    “Ouais ça [ndlr : les médicaments] marchait bien. Ouais ça marche bien par contre ça allait... Les 

médicaments qu'elle vend dans son pharmacie, c'est pas pour l'Afrique, elle amène ça ailleurs.” E11 
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The government circular from June 8, 2018 created the “Health Appointment”, which allows newly 

arrived migrants to get a complete health check up and  informations about the french healthcare 

system, up to 4 months after their arrival on the territory. This qualitative study’s objective was to 

question those migrants’ expressed needs and representations about this “Health Appointment”. 

It is a qualitative study using semi-directive interviews, with twenty newly arrived refugees in the 

UNHCR reinstallation program, less than 4 months after their arrival. Half of the participants didn’t 

speak french. We collaborated with interpreters for those interviews. 

None of the participants knew anything about the “Health appointment”. The lack of knowledge of the 

healthcare system and the language barrier accounted for the main difficulties concerning their 

medical care. Participants expressed the need of support in their medical care, and the need of an 

education about preventive care. They wanted that one doctor centralized their healthcare and their 

families. They insisted on the importance of medical explanations that would be adapted to their level 

of French and their cultural differences. 

The “Health Appointment” could help the integration of migrants into the healthcare system. The 

migration causes a loss of cultural bearing. It’s indeed essential that this “Health Appointment” is 

systematically organized in the territory of Sarthe, and in a centralized way. This organization should 

collaborate with a health mediator, to accompany migrants properly. Communication about the health 

appointment should also be reinforced, to the healthcare system actors and the migrants. 
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 Introduction : La circulaire gouvernementale du 8 juin 2018 a créé le rendez-vous santé, qui permet 

un bilan de santé complet et l’éducation au système de soins français aux migrants primo-arrivants, 

dans les quatre mois suivant leur arrivée sur le territoire. L’objectif de cette étude qualitative était 

d’interroger les besoins exprimés et les représentations des migrants primo-arrivants concernant ce 

rendez-vous santé. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de vingt réfugiés 

primo-arrivants depuis moins de quatre mois dans le cadre du programme de réinstallation de 

l’UNHCR. La moitié des participants étaient allophones, et ces entretiens ont été réalisés avec la 

collaboration d’interprètes. 

Résultats : Aucun des participants n’avait connaissance du rendez-vous santé. La méconnaissance du 

système de soin et la barrière de la langue représentaient les principaux freins rencontrés dans leur 

prise en charge. Les participants exprimaient un besoin d’accompagnement dans leurs soins, ainsi 

qu’une éducation aux soins de prévention. Ils souhaitaient un médecin référent pour centraliser leur 

prise en charge et celle de leur famille. Ils insistaient sur l’importance d’explications médicales 

adaptées à leur niveau de français et à leurs différences culturelles. 

Discussion : Le rendez-vous santé pourrait faciliter l’intégration des migrants dans le système de 

soins. Dans le contexte de perte de repère entraîné par la migration, il apparaît primordial que le 

rendez-vous santé soit organisé d’une façon systématisée et centralisée sur le territoire sarthois. 

Cette organisation devrait faire appel aux services d’un médiateur en santé pour accompagner au 

mieux les patients migrants. La communication autour du rendez-vous santé est aussi à renforcer, 

auprès des acteurs du système de soin et du public visé. 

 

 

 

 

 
 


