B UCLouvain

Faculté de santé publique

Les discriminations involontaires envers les
patients migrants : le r0le des médecins
généralistes dans la relation therapeutique,
le diagnostic et le suivi des troubles de sante
mentale

Mémoire réalisé par
Romina Gentili

Promoteur(s)
Vincent Lorant
Camille Duveau

Année académique 2021-2022
Master en sciences de la santé publique, finalité spécialisée







B UCLouvain

Faculté de santé publique

Les discriminations involontaires envers les
patients migrants : le r0le des médecins
généralistes dans la relation therapeutique,
le diagnostic et le suivi des troubles de sante
mentale

Mémoire réalisé par
Romina Gentili

Promoteur(s)
Vincent Lorant
Camille Duveau

Année académique 2021-2022
Master en sciences de la santé publique, finalité spécialisée




Remerciements

Tout d’abord, je tiens a exprimer toute ma reconnaissance a mon promoteur Monsieur Lorant
et ma co-promotrice Camille Duveau. Je les remercie pour leur disponibilité et leur aide

précieuse.
Je remercie déja le lecteur, Brice Lepi¢ce, du temps qu’il consacrera a la lecture de ce travail.

Je remercie tout particuliérement Camille Wets, doctorante a 1’Université de Gand, pour son

investissement et son soutien durant 1’analyse.

Je voudrais également remercier toutes les personnes qui ont contribué de prés ou de loin a

I’¢élaboration de ce travail, que ce soit pour la relecture, pour leurs conseils ou pour leur soutien.

Enfin, j’adresse mes remerciements les plus sincéres a ma famille : mes parents Graziella et
Franco et ma sceur Cinzia qui m’ont accompagnée et soutenue durant ces deux années et que je

ne remercierai jamais assez.



Le plagiat

Je déclare sur [’honneur que ce mémoire a été écrit de ma plume, sans avoir sollicité d’aide
extéerieure illicite, qu’il n’est pas la reprise d 'un travail présenté dans une autre institution pour

evaluation, et qu’il n’a jamais été publié, en tout ou en partie.

Toutes les informations (idées, phrases, graphes, cartes, tableaux,...) empruntées ou faisant
réféerence a des sources primaires ou secondaires sont référencées adéquatement selon la
méthode universitaire en vigueur. Je déclare avoir pris connaissance et adhérer au Code de
déontologie pour les étudiants en matiére d’emprunts, de citations et d’exploitation de sources
diverses et savoir que le plagiat constitue une faute grave sanctionnée par [’Université

catholique de Louvain.



Liste des abréviations

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CPAS : Centre Public d’Action Sociale

EBM : Evidence Based Medicine (Médecine fondée sur des données probantes)
HAD : Hospital Anxiety and Depression scale (Echelle d’anxiété et de dépression)
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONE : Office de la Naissance et de I'Enfance

PTSD : Post-Traumatic Stress Disorder (Trouble de stress post-traumatique)
RBPM : Recommandations des Bonnes Pratiques Médicales

REMEDI : GPs' REcommendations to patients with MEntal health problems and Dlverse
migration backgrounds (Recommandations des médecins généralistes aux patients atteints de

problémes de santé mentale et ayant des antécédents migratoires divers)



Table des matiéres

INErOAUCTION. . .o e e, 7
REVUE e HTtBIatUIe. . ..o e, 8
Chapitre 1 — Etat de Sant des Migrants. . ....o.ueeeee et e e, 8
1. DEfINition “Migrants’ ... ...oouiiieit ittt e e et 8
2. Epidémiologie des iniquités ethniques de santé.................cooveiueeiineenneeinn... 9
Chapitre 2 - Les diSCrHmMINAtioNS. .. ... uueee ettt et e, 11
1. Définition de la notion de disCrimination...........ooeeeeeee e, 11
2. Conséquences SUr lasante............cooiiiriiiii i 13

Chapitre 3 — Les principaux mécanismes explicatifs des discriminations et les interventions

correspondantes pour réduire les disCriminations. ..............ooeveuiiiiiiiiiiiiiienne. 14
1. Obstacles organisationnels et structurels................coooiiiiiiiiiiiii 14

1.1 Manque e 8PS, ..ttt 14

2. Obstacles liés a I’interaction patient-meEdecin..............ccoeiiiiiiiiiiiiniinnnn.. 15
2.1.Barrieres liNQUISTIQUES. . ... .ueeeee e 15
2.2.Barrieres CUTUrelles. .. ..o.oveeiei et 16

3. Obstacles au niveau individuel......... ... 19
3.1.0bstacles liEs auX patients...........c.oueuiiieiriiie i 19

311 Littératie enSante.........covrininiit i e 19
3.2.0bstacles liés aux MEdecing genéralistes............vvvvririiieriiiiiiiieiennn, 20

3.2.1. BiaiS COgNItifs. .. ..ot 20

32,2, EXPAIICICE. ... ut ittt et et e e 21
Questions de reCherche. ... ..o, 23
Matériel et MELNOTE. ... ... 24

1. Projet REMEDI. ...t 24
2. Type d’étUde. .. ..ot 24
3. Meéthode de collecte deS dONNEES. ........ovininiii e e 24
4. Stratégie d’échantillonnage des participants. ... ........cooevevieiiiiiiniiiiiiiinieean 25
5. Meéthode d’analyse. .......oouiiiniiii i e 26
6. ConSiderations BthiQUES. .........oouii i 26



VI.

VII.
VIII.

RESUITALS. ..o, 27

Chapitre 1 - Comment les médecins généralistes expliquent-ils les potentielles différences

dans la prise en charge d’un patient migrant et souffrant de troubles de santé mentale ?......27
1. Obstacles organisationnels et structurels................ccoooiiiiiiiiiiiiee 28
1.1 Surcharge de travail des médecins géneéralistes...................cooiieiiinn... 28

1.2 Indisponibilité des psychologues...........cooviiiiiiiiiiiii e, 29

1.3 Avenir incertain des demandeurs d’asile.............c.oooeiiiiiiiiiiiiiiie, 30

1.4 Manque d’antécédents MEdICAUX . ......ovvvuiitiiti i, 31

1.5 Barrieres fiNanCIBreS. ... ....ve i e 31

2. Obstacles liés a I’interaction patient-medecin.................coooviiiiiiiiiiiinnann... 33
2.1.Barrieres NQUISTIQUES. ........vriit et 33
2.2.Représentations différentes des troubles de santé mentale......................... 34
2.3.Attentes des patients envers les médecins. ...........o.o.iveiiiiiiiiiiiiai, 37

3. Obstacles au niveau individuel.............ooiiii i 38
3.1 Obstacles relatifs au patient..........o.vveiiiiiniii e 38
3.1.1. ComMUNAULATISINIC. ... vvetteetenteete et et et ete e eeeaeeneeeenaeannns 38

3.1.2. Niveaude littératic €nsanté.............cceeiriiiiriiiiiiiiieineiieaannnns. 39

3.2 Obstacles relatifs au médecin.............cooiiiii i 40
3.2.1. Formation universitaire insuffisante.....................c.ooeiiiiiin. 40

Chapitre 2 - Comment le développement des compétences interculturelles des médecins

généralistes peut-il étre une solution aux discriminations involontaires envers les patients

MEGEANTS 2.ttt s e et e st e st e te e s e sseesseeseesreeteenaeeseesseenteeneeareenneeneenneennn 41
1. Réduire la surcharge de travail des médecins généralistes............................. 41
2. Remédier a I’indisponibilité des services de santé mentale............................. 42
3. Surmonter les barrieres HNQUISTIQUES. .........c.oeiiiii e, 43
4. Comprendre les différencesculturelles...............oooiii 47
5. Augmenter la littératie en santé des patients.............ccoveiiiiiiiiiiiii i, 52
3o B3] o] o 53
Limites de P@tUA. ....ouviii e 60
(@0 o Tox 1113 [ o PO 62
BIDOgrapNIe. ... 63
AANINIEXES . . ettt e 76



Annexe 1. Guide d’entretien

Annexe 2. Protocole de retransCription............cooieriiiiiiii e

Annexe 3. Arbre thématique



l. Introduction

L’ampleur et la fréquence des migrations ont fortement augmenté ces dernieres années. Ces
flux migratoires ont soulevé de nombreux problémes dont 1’état de santé inquiétant des migrants
(Brijnath B. 2011, Igbal M.P. 2021). En effet, un constat alarmant est dressé concernant leur
santé mentale. Pourtant, cette population est sous-représentée dans les services de santé mentale
(Fauk NK., 2021).

Pour mieux comprendre cette problématique, nous commencerons par une revue de
littérature. Elle se divisera en trois chapitres. Dans le premier chapitre relatif a 1’état de santé
des migrants, nous définirons ce qu’englobe le terme « migrant », et nous exposerons les
différentes iniquités ethniques en santé. Dans le second chapitre, nous essayerons de
comprendre ces iniquités ethniques en nous intéressant a l'une de ses causes : les
discriminations ethniques. Nous définirons ce terme, présenterons quelques exemples et leurs
conséquences sur la santé mentale. Dans le troisieme chapitre, nous mettrons en évidence les
principaux mécanismes explicatifs des discriminations ainsi que les interventions
correspondantes pour réduire ces discriminations. Nous diviserons ce chapitre en trois niveaux :

organisationnel/structurel, interpersonnel et individuel.

Il ressort de la littérature que les médecins généralistes sont un pilier indispensable a I’accés
de soins de qualité particulieérement pour cette population spécifique, mais que leur point de
vue est rarement documenté (Delaruelle C. 2021, Igbal MP. 2021). Cette revue a donc fait
émerger deux questions de recherche : La premiere concernant les explications relatives aux
différences de prise en charge : Comment les médecins généralistes expliquent-ils les
potentielles différences dans la prise en charge d un patient migrant et souffrant de troubles
de santé mentale ? La seconde abordant les solutions : Comment le développement des
compétences interculturelles des médecins généralistes peut-il étre une solution aux

discriminations involontaires envers les patients migrants ?

Afin d’y répondre, la deuxiéme partie du mémoire consistera en 1’analyse d’interviews de
médecins généralistes ayant des patients migrants dans leur patientéle. Elle aura deux objectifs.
Premiérement, mettre en lumiére la maniére dont les médecins généralistes expliquent les
differences dans la prise en charge des patients migrants souffrant de troubles de santé mentale.
Deuxi¢émement, analyser 1’utilisation et la recommandation des soins culturellement

compétents pour réduire les discriminations.

Nous poursuivrons en confrontant nos résultats pertinents a la littérature.



Enfin, nous tirerons une conclusion et tenterons de soulever de nouvelles orientations pour

les futures recherches.

Il. Revue de littérature

Le premier chapitre sera dédié a 1’état de santé des migrants. Ensuite, nous définirons les
discriminations et parlerons de leurs conséquences sur la santé. Enfin, nous terminerons par les
principaux mecanismes explicatifs des discriminations et les interventions correspondantes

pour réduire les discriminations.

Chapitre 1 — Etat de santé des migrants

Avant toute chose, nous allons commencer par définir la population a laquelle nous allons

nous intéresser tout au long de ce mémoire.

1. Définition ‘migrants’

Le terme ‘migrant’ désigne « une personne qui s’installe durablement dans un pays qui
n’est pas celui dont elle est originaire » (Oxfam, 2021). Deux notions sont associées a cette
définition.

D’une part, le ‘migrant en situation irréguliere’ est défini comme une « personne qui
franchit ou a franchi une fronti¢re internationale sans autorisation d’entrée ou de séjour dans le
pays en application de sa législation ou d’accords internationaux. » (Organisation internationale
pour les migrations, 2021). Dans son article, StraBmayr C. (2012) explique que ce statut peut
étre acquis si la personne entre illégalement sur le territoire, si elle dépasse la durée de séjour

autorisée, ou si on lui retire son statut légal.

D’autre part, le ‘migrant en situation réguliere’ est défini en opposition au concept
précédemment cité. Il décrit une personne étant autorisée a entrer ou séjourner sur le territoire.
Cette catégorie englobe les ‘demandeurs d’asile’ sous certaines conditions et les ‘réfugiés’.
Le demandeur d’asile, aussi appelé demandeur de protection internationale, est défini comme
« une personne sollicitant la protection internationale en raison des risques de persécution
qu’elle encourt dans son pays d’origine et dont la demande n’a pas encore fait I’objet d’une
décision définitive de la part du pays d’accueil potentiel » (Oxfam, 2021 ; Organisation
internationale pour les migrations, 2021). Si la demande est acceptée, la personne obtient le

statut de réfugie.



Dans ce mémoire, nous emploierons « migrant » ou « personne ayant des antécédents
migratoires » de manicre interchangeable. Nous préciserons lorsque nous parlerons d’une

catégorie particuliere mentionnée précédemment.

Nous avons décidé d’axer notre réflexion sur cette population car les flux migratoires se
sont intensifiés ces dernieres années, notamment en Europe. lls ont conduit & une population
diversifiée sur le plan ethnique (Ledoux C., 2018). L’ethnicité faisant référence a 1’cthnie,
autrement dit a un ensemble de personnes partageant un méme patrimoine culturel (Vinsonneau
G., 2002).

En réponse aux flux importants, I’OMS a fait de 1’équité en santé une de ses préoccupations
principale. En effet, elle a créé la Commission des Déterminants sociaux de la santé et élaboré
un nouveau programme mondial pour promouvoir 1I’équité en santé. (Commission des
Déterminants sociaux de la Santé, 2008). Ce concept d'équité en santé est défini comme le fait
de « s'assurer que tout un chacun recoit des soins de qualité qui répondent aux besoins, aux

valeurs et aux ressources de I’individu » (Commission de la santé mentale, 2008).

Pourtant, certaines études démontrent qu’il reste encore beaucoup d’iniquités ethniques de
santé (Berchet C. 2021, Fauk NK. 2021, Heeren M. 2014, Jusot F. 2009, Lebano A. 2020,
Luca G. 2013). Dans le point suivant, nous allons parcourir la littérature abordant cette

problématique.

2. Epidémiologie des iniquités ethniques de santé

D’une part Mc Donald J.T. (2004) démontre que la population migrante bénéficie d’un
meilleur état de santé comparativement a la population native du pays d’accueil. Ce paradoxe
du ‘migrant en bonne santé’ est expliqué par I’effet de sélection de la migration. En effet,

généralement ce sont les individus ayant un bon état de santé qui migrent (Safon MO., 2018).

D’autre part, Jusot F. (2009) va a I’encontre de cette théorie. Il met en évidence une moins
bonne sante de la population migrante en comparaison a la population francaise. Selon Berchet
C. (2010), I’effet de sélection peut étre compensé « avec le temps par les effets déléteres de la
migration ». Dans les faits, la migration peut mener a un isolement, un déracinement, une
précarité économique, une perte du réseau social ainsi qu’a des discriminations qui impactent

négativement la santé (Berchet C., 2010).



Dans cet état de santé, les troubles de santé mentale sont reconnus comme étant un probléme
majeur chez les migrants (Fauk NK., 2021). D’aprés ’OMS (2022), un trouble de santé
mental « se caractérise par une altération majeure, sur le plan clinique, de 1’état cognitif, de la
régulation des émotions ou du comportement d’un individu. Il s’accompagne généralement
d’un sentiment de détresse ». lIs englobent entre autres la dépression et les troubles de stress
post-traumatique étant les problémes les plus courants observés chez les migrants (Lebano A.,
2020).

Heeren M. (2014) constate une « morbidité psychiatrique alarmante » dans cette population
specifique. Il explique que les réfugiés s’avérent particulierement touchés. En effet, Fazel M.
(2005) affirme que « les réfugiés réinstallés dans les pays occidentaux sont environ dix fois plus
susceptibles d’avoir un trouble de stress post-traumatique que la population générale dans ces
pays ». Il explicite ce constat par la migration forcée qu’ils doivent subir. Au-dela des
traumatismes pré-migratoires, leurs troubles de santé mentale peuvent également étre accentués

par des facteurs de stress post-migration (Fauk NK., 2021).

Outre ce constat préoccupant, De Luca G. (2013) étudie les différences d’utilisation des
services de soins entre les migrants et les italiens natifs. Il démontre que les migrants utilisent
plus les urgences que les autres services de santé. Une mauvaise accessibilité et une sous-

utilisation des services de santé mentale disponibles sont signalées par Fauk NK. (2021).

De son coté, Bhui K. (2001) s’intéresse au diagnostic de ces troubles. Il s’avere que les
patients d’origine britannique ayant des idées dépressives ont plus de chance d’étre
diagnostiqués correctement comparativement aux migrants pendjabis. Effectivement, il révele
dans son étude que les migrants souffrant d’un trouble de santé mentale sont la plupart du temps

diagnostiqués comme ayant uniquement un probléme physique.

Pour essayer de comprendre ces iniquités ethniques, nous allons nous intéresser a 1’une de
ses causes : les discriminations ethniques (Berchet C., 2010). En outre, nous allons porter notre
attention sur les médecins généralistes qui sont décrits comme le premier et le principal accés
aux soins de santé pour les patients migrants (Igbal MP., 2021). Ils sont également définis

comme étant la porte d’entrée vers les services de santé mentale (Jensen NK., 2013).
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Chapitre 2 - Définition des discriminations et leurs conséguences sur la santé

Sur base de I’enquéte Trajectoire et Origines, Beauchemin C. (2010) met en lumiere les
discriminations ethniques. Il constate que les personnes ayant des antécédents migratoires sont

plus souvent victimes de discriminations que les personnes qui n’en ont pas.

1. Définition des discriminations

Selon Fibbi R. (2021), la discrimination est « une forme de comportement, de procédure ou
de politique qui désavantage directement ou indirectement les membres de certaines catégories

par rapport a d'autres, simplement parce qu'ils sont membres de cette catégorie ».

Les discriminations sont souvent basées sur les stéréotypes et les préjugés mais ce sont
néanmoins des concepts distincts. D’apres Dixon J. (2012), les stéréotypes sont « des croyances
ou des géneralisations sur les traits des groupes sociaux ». lls peuvent étre positifs ou négatifs.
Les préjugeés sont « des réponses affectives ou évaluatives négatives a 1’égard des membres des

groupes sociaux » (Dixon J., 2012).

Dans son article, Krieger N. (2014) décrit 2 types de discriminations : la discrimination

structurelle et la discrimination interpersonnelle.

Premiérement, la discrimination structurelle « fait référence a I'ensemble des maniéres dont
les sociétés favorisent la discrimination » (Krieger N., 2014). L’institut pour 1’égalité des

hommes et des femmes la décrit comme « une conséquence de certaines dispositions légales ».

Par exemple, des réglementations mises en place qui désavantagent un groupe d’individus
comme les demandeurs d'asile qui n’ont pas droit a une assurance maladie compléte (AVCB.,
2018).

Deuxiémement, la discrimination interpersonnelle renvoie « aux interactions
discriminatoires percues directement entre les individus » (Krieger N., 2014). Des
discriminations a tous les niveaux de la prise en charge des minorités ethniques sont répertoriées

dans la littérature.

Tout d’abord au niveau du diagnostic, Hofman KM. (2016) reléve que « les noirs américains
sont systématiquement sous-traités pour la douleur » comparativement aux américains blancs.
Lepicce B. (2014) démontre que le temps consacré par les médecins généralistes pour 1’examen

des antécédents médicaux est moindre pour les patients issus de minorités ethniques.
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Ensuite, les traitements différents, les retards de traitement ou le refus de traitement sont
souvent cités. A titre d’exemple, Spencer (2016) montre que « les hommes noirs sont environ
20 % moins susceptibles de recevoir des recommandations pour un pontage aortocoronarien
par rapport aux hommes blancs et hispaniques ». Das-Munshi J. (2018) met en évidence que
les patients issus de minorités ethniques et atteints de psychose « sont moins susceptibles de

recevoir des interventions psychologiques ou des antidépresseurs ».

Pour finir, I’orientation vers des services de santé mentale spécialisés est moins fréquente pour
les migrants (Betancourt J.R. 2003, Lindert J. 2008).

Par ailleurs, un autre concept, celui des ‘discriminations dites multiples’ est aussi abordé
dans la littérature. Cette notion comprend toute distinction sur base de plusieurs critéres. Par
exemple, une femme issue de minorités peut étre victime de discrimination multiple en raison
de son origine ethnique et de son genre (De Keyzer, 2017). L’enquéte EU-MIDIS réalisée par
I’ Agence des droits fondamentaux de 1’Union européenne (2010) souligne que « les personnes
issues de minorités ethniques sont en moyenne presque cing fois plus susceptibles de subir de

multiples discriminations que celles de la majorité de la population ».

Il 'y a néanmoins eu peu de recherches relatives a la discrimination ethnique dans la pratique
générale. Les quelques études qui existent évoquent la relation entre le patient et le médecin

généraliste (Lepiéce B., 2014).

Tout d’abord, Johnson MD. (2004) affirme que la communication patient-médecin différe entre
les patients afro-américains et les patients blancs lors des consultations. Il met en évidence une
dominance verbale du médecin, autrement dit une monopolisation du temps de parole par le

médecin lors d’une consultation avec un patient afro-américain.

Ensuite, une communication peu centrée sur les patients afro-américains est également mise en
avant, c’est-a-dire moins de questions ouvertes, peu d’intérét pour les renseignements

psychosociaux, etc. (Johnson MD., 2004).

De plus, le ton affectif des médecins est aussi évalué comme moins positif lors des
consultations. Le médecin est caractérise comme moins chaleureux, moins sympathique et

moins empathique envers les patients afro-américains (Johnson MD., 2004).

Les patients issus de minorités ethniques ressentent cette distinction et évaluent la prise de
décision comme moins participative comparativement aux patients non minoritaires (Kaplan
SH. 1995).
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La majorité des études se concentrent sur les expériences a un moment précis. Or, cette
maniére de faire ne permet pas de saisir le principe d’accumulation des discriminations. En
effet, I’exposition passée a la discrimination ethnique « peut continuer a affecter la santé
mentale des personnes appartenant a des minorités ethniques, méme aprés I’exposition
initiale » (Wallace S., 2016). Par la suite, nous allons donc exposer les conséquences de ces

discriminations sur la santé des patients migrants.

2. Conséguences sur la santé

Castaneda AE. (2015) affirme que la discrimination pergue menace grandement le bien-
étre psychologique et social des migrants. Cette discrimination ethnique impacte les individus
qui la subissent. En effet, une diminution de la confiance envers les institutions, dans
lesquelles les migrants russes et kurdes ont subi des discriminations, a été observee. Mais aussi
un sentiment d’insécurité qui engendre 1’évitement des lieux a I’avenir. Cela met en évidence

le possible renoncement aux soins de la part des migrants.

Broudy R. (2007) met en lumiére I’impact de la discrimination ethnique sur les expériences
futures. Avoir subi des discriminations provoque un stress chronique pouvant modifier la
perception des situations a venir. En effet, une tendance a évaluer les nouvelles situations

« comme potentiellement menacantes et nuisibles » est soulignée.

En outre, la discrimination ethnique influe également sur I’humeur et les interactions
sociales. Les niveaux d’humeur des individus s’avérent beaucoup plus négatifs a la suite des

discriminations. Les interactions sociales sont également touchées (Broudy R., 2007).

De plus, Nazroo JY. (2003) s’appuie sur la quatriéme enquéte nationale relative aux
minorités ethniques au Royaume-Uni pour établir une relation entre les perceptions de la
discrimination ethnique et la mauvaise santé auto-déclarée. Dans son étude, Karlsen S. (2005)
affirme que « le risque de psychose a doublé chez les personnes qui ont signalé avoir été

victimes de discrimination ethnique ».

Comme le soulignent Delaruelle C. (2021) et Priebe S. (2011, 2012), il n’existe pas
d’information disponible concernant le point de vue des médecins généralistes sur ce qu’ils
estiment étre les problémes dans la prise en charge en matiére de santé mentale des patients
migrants ni les solutions pour les surmonter. La plupart des articles ne se concentrent pas sur

ces 3 variables : médecins genéralistes, patients migrants et santé mentale.
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Chapitre 3 — Les principaux mécanismes explicatifs des discriminations et les interventions

correspondantes pour réduire les discriminations

Dans ce chapitre, nous allons nous concentrer sur les 3 niveaux les plus cités dans la
littérature et sur lesquels les médecins généralistes peuvent agir (Duric P. 2018, Smedley B.
2003). Premiérement, nous aborderons le niveau méso regroupant les barrieres
organisationnelles. Deuxiémement, nous continuerons avec le niveau interpersonnel ou I’on
retrouve les barrieres linguistiques et culturelles. Et pour finir, nous détaillerons le niveau
individuel reprenant la littératie en santé dans un premier temps, et les biais cognitifs et

I’expérience des médecins généralistes dans un second temps.

1. Obstacles organisationnels

1.1 Manque de temps

Tout d’abord, le manque de temps est cité comme un des obstacles majeurs a la détection

des troubles de santé mentale (Duric P. 2018).

Il empéche les médecins d’explorer en profondeur la dimension psychosociale de la maladie
(Kai J., 2007). Mais aussi d’assurer un suivi nécessaire aux troubles de santé mentale. Or, selon
Giacco D. (2018), 5 ans apres ’installation, les troubles dépressifs et anxieux augmentent
fortement chez les migrants notamment dd a leurs conditions de vie. Un suivi est donc

primordial.

Dans le rapport des bonnes pratiques, la flexibilité organisationnelle est mentionnée comme
une ressource nécessaire pour une meilleure prise en charge. Pour permettre cela, certains
médecins déclarent qu’étre soulagés de la surcharge administrative leur permettrait de consacrer

plus de temps aux patients (Priebe S., 2011).

De plus, c’est une variable indispensable pour surmonter les barriéres linguistiques
(Robertshaw L., 2017) et établir une relation de confiance avec le patient (Constats, 2019). Pour
aborder ce niveau interpersonnel, nous allons nous intéresser aux barriéres linguistiques et

culturelles.

2. Obstacles liés a I’interaction patient-médecin

2.1.Barrieres linquistigues
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Les barrieres linguistiques impactent aussi bien I’acces aux soins que la qualité des soins.
Elles exposent les patients a des erreurs de médications, des complications, etc. Elles entravent
¢galement 1’obtention du consentement éclairé (Bowen S., 2015).

Ces barriéres posent particulierement probleme pour les personnes souffrant de problemes
psychosociaux. En effet, la mauvaise communication entrave la bonne prise en charge étant
donné que « la psychothérapie et les tests cognitifs doivent géneralement étre effectués dans la

langue maternelle du patient » (FRA, 2013).

Il ressort des études que les migrants et les médecins généralistes préférent étre en présence
d’un interprete lors de la consultation car parler la méme langue permet de créer un lien

déterminant pour déceler, entre autres, les problémes de santé mentale.

Néanmoins, la participation d’un tiers a la consultation ameéne une certaine réserve au sujet
de I’exactitude de la traduction et de la confidentialité. Les interprétes peuvent étre formels ou,
en I’absence de ressources de traduction adéquates, informels. Les préférences varient. Cette
solution, bien qu’indispensable, d’aprés la Fédération des maisons médicales (2010) « est
ambivalente car la présence d’un interpréte, professionnel ou non, peut interférer,
consciemment ou inconsciemment, avec la relation thérapeutique ». En effet, Taylor SL. (2004)
mentionne la réticence du patient a se confier en présence d’une tierce personne. Outre la
réserve des patients, s’ajoute celle des médecins. Ils remettent en question le sérieux de
I’interprete, lorsqu’il s’agit d’un membre de famille, pouvant étre sélectif dans les propos qu’il
traduit (Priebe S., 2011). Certaines études s’appuient sur le méme argument pour les interprétes

professionnels.

Flores G. (2003) a répertorié environ vingt-neuf erreurs d’interprétation par consultation
dont 63% pouvant avoir des conséquences cliniques. Les différents types d’erreurs relevés sont :
la sélection d’information, I’ajout d’informations non données par le prestataire, les

explications erronées, les interprétations subjectives.

Dans les faits, la difficulté organisationnelle a obtenir des services d’interprétation pousse
les médecins a recourir a d’autres types de traductions, comme 1’entourage du patient ou des

traducteurs en ligne (Robertshaw L., 2017).

Malgré les constatations négatives de la présence d’un interpréte, soulignons que s’en passer

alors que les barriéres linguistiques sont bien présentes, n’est pas une solution. En effet, cela
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peut créer une illusion de communication et avoir de nombreuses conséquences négatives
(Bowen S., 2015).

Par ailleurs, certains professionnels considérent que la solution incombe aux patients. En
effet, Priebe S. (2011) affirme que « I’amélioration de la maitrise de la langue nationale par les
patients migrants est la meilleure réponse possible & long terme pour réduire les barrieres

linguistiques ».

L’interaction patient-médecin repose sur une relation de confiance et une bonne
communication. Les barriéres linguistiques impactent fortement cet échange mais également
les barriéres culturelles (Igbal MP. 2021).

2.2.Barrieres culturelles

Selon la Fédération des maisons médicales (2010), les différences culturelles se traduisent
par « des modes d’expression, facteurs explicatifs des maladies et des représentations de la

santé différents ».

De maniére générale, les barriéres culturelles sont moins prises en compte dans les échanges
patient-médecin que les barriéres linguistiques. La plupart du temps, les médecins menent leurs
consultations avec les patients migrants de la méme manieére qu’ils menent toutes leurs
consultations. Wachtler C. (2006) développe cet aspect et indique « qu’il n’y a pas d’accent
particulier mis sur la culture. Au lieu de cela, les médecins généralistes ont tendance a éviter
d’aborder les différences culturelles ». Kai J. (2007) explique cette ignorance percue par la
crainte d’avoir un comportement inadéquat voire discriminatoire. Au final, par peur, ils

n’adoptent pas le meilleur comportement pour le patient.

Or, il est prouve que la considération des aspects culturels est la clé d’une prise charge
optimale (Paternotte E., 2016). Etant donné que la population devient de plus en plus
multiculturelle, I’adaptation culturelle des services devrait étre une priorité (Constats, 2019).
Les compétences culturelles des professionnels de la santé sont évoquées comme le fondement
de soins de qualité pour les migrants et le moyen de réduire les discriminations (Igbal MP.
2021).

Alizadeh S. (2016) définit les compétences culturelles comme « la capacité a interagir,
communiquer et travailler efficacement avec des personnes issues d’ethnies différentes ».
Taylor S.L. (2004) appuie ce concept en impliquant les institutions et le systeme de santé : « la

communication culturellement compétente n’est pas simplement un attribut de la rencontre
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patient-médecin. C’est également un attribut de 1’établissement de santé et du systéme plus

large dans lequel les soins sont financés et dispensés ».

Seeleman C. (2009) a élaboré un cadre conceptuel des compétences culturelles. Il se

compose de 6 points.

Premierement, la « connaissance de I’épidémiologie et de la manifestation de maladies
dans divers groupes ethniques ». Ce point englobe les connaissances sur 1’incidence des
maladies qui peut varier d’un groupe ethnique a 1’autre ; mais également sur la manifestation

de certaines maladies.

Par exemple, dans le cas de troubles de santé mentale, les medecins doivent comprendre la
signification des symptdmes somatiques qui correspondent a un langage de détresse. Les
douleurs musculo-squelettiques et la fatigue font partie des symptémes somatiques les plus
fréquents (Kirmayer L.J. 2001, Seeleman C. 2009, Sinnema H. 2018). Si les médecins ne sont
pas attentifs aux représentations de la maladie, ils risquent de se tromper dans leur diagnostic
(Maccioni J., 2016).

Deuxiémement, la « conscience de la fagon dont la culture faconne le comportement et
la pensée individuels ». L’influence de la culture différe d’un individu a un autre (Seeleman
C., 2009). 1l est donc important d’avoir une approche plus ethnographique qui consiste a
demander individuellement les représentations de la maladie et du traitement, autrement dit,
« ce qui compte le plus pour eux en tant qu’individus au sujet de leur maladie et de leur
traitement » (Kai J., 2007). Cette fagon d’agir permet de mettre en lumiére les attentes mutuelles
de la relation, du diagnostic, et du suivi (Seeleman C., 2009). Par exemple, la préférence du
patient quant au genre du professionnel de la santé peut étre un frein majeur aux soins si elle

n’est pas prise en compte (Agence des droits fondamentaux de I’Union Européenne, 2013).

Dans certaines cultures, la détresse psychologique est un probléme que I’on aborde avec ses
proches, ou bien un chef spirituel mais pas avec son médecin généraliste. Demander I’aide d’un
professionnel est culturellement différent notamment dii a la stigmatisation entourant la détresse

psychologique et la maladie mentale (Franks W. 2007, Kirmayer L.J. 2001, Sinnema H. 2018).

Troisiemement, la « prise en considération du contexte social dans lequel vivent des
groupes ethniques spécifiques ». Kirmayer L.J. (2001) explique que « la stratégie est d'adopter
une attitude ouverte, intéressée et respectueuse envers I'environnement du patient ». L’influence

des facteurs sociaux est souvent oubliée dans la pratique. Par exemple, la précarité économique,
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I’état des logements, la littératie en santé, le réseau social, etc. Or, cela peut apporter des
renseignements essentiels pour comprendre le patient et le prendre en charge de maniére
optimale (Berchet C. 2010, Kirmayer L.J. 2001, Seeleman C. 2009).

L’association Constats déclare que les migrants sont peu réceptifs a une aide potentielle en cas
de troubles de santé mentale. Ils expliquent cela par la méconnaissance des aides, la crainte de
stigmatisation mais également les priorités des patients. En effet, vu la situation sociale souvent

précaire des migrants, 1’aide psychologique « n’est pas une priorité pour eux » (Constats, 2019).

Quatriemement, la « conscience de ses propres préjugés et tendance aux stéréotypes »
(Seeleman C., 2009). Horner R.D. (2004) explique que le concept de compétence culturelle
comprend la prise de conscience « de son propre systeme de valeurs ou perspective culturelle
» et de son impact sur sa maniére d’entrer en relation avec le patient. En effet, comme I’explique
Maccioni J. (2016), « le professionnel n’entre pas en relation de maniére culturellement neutre
avec autrui, mais bien avec sa propre culture individuelle et professionnelle ». Les biais
cognitifs seront abordés plus en profondeur dans le point relatif aux obstacles liés aux médecins

généralistes.

Cinquiemement, la « capacité de transférer I’information de telle maniére qu’elle soit
comprise par le patient et d’utiliser une aide externe si nécessaire ». Les différences
culturelles, le niveau de littératie ainsi que les barrieres linguistiques impactent la
communication et la compréhension entre le patient et son médecin (Seeleman C., 2009). Pour
améliorer cette situation, le médecin peut faire appel a une tierce personne avec les
désavantages que cela comporte comme abordés dans le point précédent relatifs aux barrieres
linguistiques (Flores G., 2003). Les interprétes ou des mediateurs interculturels seront capables
de fournir la traduction, le contexte social ainsi que culturel manquant (Kirmayer L.J., 2001).

Sixiémement, la « capacité a s’adapter a de nouvelles situations de maniére flexible et
creative ». Les 5 compétences précédemment énoncées sont des solutions standards.
Néanmoins, le medecin doit pouvoir les transposer dans la réalité. 1l doit étre capable de
s’adapter a la situation présente et ne pas prendre ses conseils comme une check list a remplir

(Seeleman C., 2009).

Malgré 1’¢élaboration de plus en plus fréquente de cadres conceptuels, Mollah T.N., (2018)
affirme qu’il existe peu de preuves sur ce que les médecins généralistes « considérent comme
des soins culturellement compétents » et « ce qui les aide ou les empéche de fournir de tels

soins dans leur pratique quotidienne ».
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Comme dit plus haut, la littératie en santé est un facteur social indispensable a ne pas oublier
pour permettre une prise en charge adaptée. Dans le point suivant, nous allons approfondir ce

concept.

3. Obstacles au niveau individuel

3.1.0bstacles liés aux patients

La littératie en santé est définie par ’OMS comme « les caractéristiques personnelles et les
ressources sociales nécessaires aux individus et aux communautés pour accéder a I’information,

la comprendre, I’évaluer et 1’utiliser afin de prendre des décisions en santé » (Gerolimich S.,

2019).

Gerolimich S. (2019) explique qu’un lien évident existe entre un faible niveau de littératie
et une multitude de situations : « un moins bon état de santé général, une faible compréhension
de la prescription et une communication moins efficace avec les professionnels de santé, etc. ».
Bergman L. (2021) allonge la liste en ajoutant une sous-utilisation des services disponibles de

maniére appropriée.

Cette problématique est sensiblement évoquée par les professionnels de la santé mais

rarement prise en compte ou solutionnée (Henrard G., 2018).

Ingleby D. (2009) note que la plupart du temps, les patients migrants sont vus comme ayant
un niveau de littératie « restreint ». 1l qualifie cette vision « d’ethnocentrique ». En effet, il
argumente en expliquant qu’il existe plusieurs types de connaissances en maticre de santé. Les
points de vue des médecins et des migrants sont juste différents, mais 1’un n’est pas supérieur
a ’autre. Il prend I’exemple des migrants qui viennent d’arriver dans un nouveau pays qui se

réferent a leurs croyances et au systéme de santé de leur pays d’origine.

Quelques initiatives voient le jour pour essayer de faciliter I’échange entre le patient et le
médecin généraliste. Premiérement, des modules de formations pour les professionnels ainsi
que des modules d’accompagnement a la consultation pour les patients. Certes, ces démarches
ont le mérite d’étre a la portée du plus grand nombre. Néanmoins, les bonnes intentions sont
rapidement mises de coté, compte tenu des contraintes dans la pratique (Henrard G., 2018).
Deuxiémement, une approche plus globale visant les institutions de soins et non les individus.
Cette approche de santé publique s’intéresse aux facteurs sociaux derriere le niveau de littératie.

Elle consiste en actions de promotion de la santé. Par exemple, I’élaboration « d’un
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questionnaire d’auto-évaluation des institutions de soins en matiere de littératie en santé ». Ce
dispositif pensé par The International Network of Health Promoting Hospitals & Health
Services a pour objectif de produire une analyse mettant en lumiére les forces et faiblesses en

matiére de littératie en santé¢ de I’institution (Henrard G., 2018).

Le préjugé « les patients issus de I’immigration ont un faible niveau de littératie » peut
impacter la manic¢re d’agir des médecins (Ingleby D., 2009). En effet, les patients font
remarquer que certains professionnels de la santé ne leur donnent pas toutes les informations
nécessaires. Ils expliquent cela par la barriére de la langue ainsi que 1’idée préconcue que ces
patients sont « trop peu instruits » pour comprendre (FRA, 2013). Par conséquent, nous allons
approfondir les biais cognitifs des médecins.

3.2.0bstacles liés aux médecins généralistes

Les préjugés des médecins, qu’ils soient explicites ou implicites, sont susceptibles de
favoriser les discriminations dans les soins santé. Ils reposent sur le principe d’étiquetage. La
catégorisation réduit la singularité des individus a un groupe homogene. 1l y a une assignation
des comportements d’un groupe a un individu. De plus, ils influencent le comportement des

médecins et impactent négativement les consultations (Spencer K.L. 2016, Nacu A. 2011).

D’une part, on retrouve les attitudes explicites, plus évidentes, conscientes et réfléchies. Les
individus reconnaissent leurs préjugeés et leurs comportements envers un groupe (Dovidio J.F.,
2008).

D’autre part, les préjugés implicites sont inconscients. Dovidio J.F. (2008) nous fait
remarquer que les préjugés inconscients touchent également les personnes bien intentionnées.
En outre, ils sont renforcés dans certaines situations ou « la capacité cognitive diminue : la
pression du temps, la fatigue et la surcharge d’information ». Ces conditions sont souvent
rencontrées dans les soins de santé (Burgess D.J., 2004). Mais également lorsque les médecins
associent les patients a des « membres extérieurs au groupe ». En effet, le simple fait de

dissocier les patients « en nous et eux conduit a des biais » (Burgess D.J., 2004).

Plusieurs études mettent en évidence I’influence de ces préjugés implicites sur les attitudes
des médecins. Oliver M.N. (2014) constate les préjugés de certains professionnels de santé
quant & la compliance de certaines minorités ethniques. 1l souligne que ces derniers peuvent

éventuellement impacter les décisions de traitement. Sabin J.A. (2009) observe également leur
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influence sur les recommandations de traitement. Dans son étude qualitative, Cooper L.A.
(2012) associe les préjugés a une mauvaise communication, insuffisamment centrée sur le

patient.

Néanmoins, Chapman E.N. (2013) n’abonde pas dans ce sens. En effet, il soutient que
prouver I’existence de biais implicites, ne signifie pas que ces derniers nuisent aux prises de

décision ou interactions patient-médecin.

Par contre, ces préjugés sont souvent percus par les patients. En réponse, ils pourraient
changer leur maniére d’agir. Autrement dit, réduire leur compliance, diminuer leur fréquence

de rendez-vous, perdre la confiance donnée aux médecins, ... (Chapman E.N., 2013).

Pour réduire ces préjugés, les médecins doivent avant tout en prendre conscience. Se rendre

compte des domaines et des situations dans lesquels ces idées précongues se révelent.

Tout d’abord, I’individualisation des soins peut étre une stratégie comme enoncée dans les
compétences culturelles. Elle nécessite de se focaliser sur les informations spécifiques de
I’individu. Le but étant, que ces dernic¢res prennent le pas sur les informations associées a la

catégorie de la personne (Burgess D., 2007).

Ensuite, la mise en place de soins en équipe permettant une prise de décision partagée, est
une autre solution (Chapman E.N. 2013, Sabin J.A 2012).

En outre, I’amélioration des aptitudes de communication est également indiquée (Chapman

E.N. 2013, Sabin J.A 2012).

Par ailleurs, Pettigrew TF. (2011) affirme qu’augmenter la fréquence des contacts avec des
patients ayant des antécédents migratoires peut potentiellement réduire les biais du médecin.

Nous allons donc nous pencher sur I’expérience des médecins généralistes.

Etant donné que les médecins ont un role a jouer dans I’identification et la gestion des
troubles de santé mentale, il est important de s’intéresser a leurs attitudes. Selon Haddad M.
(2012), les troubles de santé mentale sont courants mais peu reconnus, et surtout traités de

maniére sous optimale dans les soins primaires.

Sinnema H. (2018) explique cette problématique en attestant des difficultés rencontrées
concernant 1’évaluation des symptomes. En effet, « certains médecins généralistes ont du mal
a faire la distinction entre la détresse dite normale et la dépression nécessitant un traitement ».
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En outre, ils éprouvent des difficultés a s’engager dans une relation pour essayer de mieux
comprendre le patient. lls se sentent impuissants et pensent ne pas avoir les compétences
nécessaires pour répondre aux besoins psychologiques de cette patientéle (Robertshaw L.,
2017). Kai J. (2007) revele dans son étude que les professionnels ne se sentent pas aptes a
prendre en charge les migrants. Ils éprouvent une incertitude concernant la maniére d’agir ce

qui conduit la plupart du temps a une inerte d’action.

Par ailleurs, les difficultés d’accés aux services de santé mentale sont d’autant plus
importantes pour les patients migrants. En effet, Carde E. (2007) démontre la réserve des
psychiatres a prendre en charge ce type de patient. Premieérement, ils justifient leur réticence
par leur manque de « spécialisation en exilés ». Deuxiémement, de maniere plus générale,
certains médecins ne disposent pas des connaissances nécessaires au sujet des droits aux

services de soins pour les migrants sans couverture de soins. (Priebe S., 2011).

Néanmoins, pour que toutes de ces solutions puissent étre mises en place, une question
importante se pose : « Quelle est la perception qu’ont les professionnels de leur responsabilité
? ». Une étude (Dauvrin M., 2014) ayant interrogé divers services de santé, a montré que « le
sens des responsabilités pour ’adaptation des soins de santé¢ dépendait de la nature de
I’adaptation requise ». Donc, pour mettre en place ces interventions, il est donc indispensable

d’étre face a des médecins désireux de changer leurs habitudes, d’apprendre d’autres cultures.
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I11. Questions de recherche

Comme expliqueé tout au long de la revue de littérature, les médecins généralistes sont la
porte d’entrée principale aux services de santé, le premier contact médical avec les patients
migrants et ont un réle important dans la détection des troubles de santé mentale. Cela fait d’eux
un pilier indispensable a 1’acces et la qualité des soins particulierement pour cette population
spécifique. Au vu de leur rdle central, mais du peu d’articles évoquant leur point de vue sur les
obstacles a une prise en charge optimale des patients migrants souffrant de troubles de santé

mentale (Kai J., 2007), notre premiére question de recherche a émergé :

Comment les médecins généralistes expliquent-ils les potentielles différences dans la prise en

charge d’un patient migrant et souffrant de troubles de santé mentale ?

Nous allons essayer de mettre en lumiere la maniére dont ils justifient les disparités dans la
prise en charge des patients migrants souffrant de troubles de santé mentale évoquées

préalablement.

Deuxiémement, comme énoncé précédemment, les compétences culturelles sont « un
moyen d’améliorer la qualité des soins pour tous » (Seeleman C., 2009). Néanmoins,
d’importantes lacunes sont présentes concernant le point de vue des médecins généralistes quant
aux soins culturellement compétents, d’autant plus avec une population spécifique que sont les
patients migrants souffrant de troubles de santé mentale (Mollah T.N., 2018). De ce constat a

émergé notre deuxiéme question de recherche :

Comment le développement des compétences interculturelles des médecins généralistes peut-

il &tre une solution aux discriminations involontaires envers les patients migrants ?

Ce mémoire va nous permettre de mettre en lumiere les compétences culturelles utilisées dans
la prise en charge quotidienne de patients migrants souffrant de troubles de santé mentale, ainsi

que les aides nécessaires pour améliorer la qualité des soins.
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V.

Matériels et méthodes

Afin de répondre a ces 2 questions de recherche, nous allons commencer par brievement
présenter le projet de recherche REMEDI qui est a I’origine de ce mémoire. Ensuite, nous allons
décrire la méthodologie en détaillant le type d’étude, la méthode de collecte des données, la

stratégie d’échantillonnage et la méthode d’analyse.

1. Projet REMEDI

Ce projet de recherche fédérale se concentre sur le comportement des médecins généralistes

envers les personnes ayant des antécédents migratoires et souffrant de probléemes de santé
mentale, en Belgique. Il se divise en deux parties : une partie quantitative et une autre
qualitative, elle-méme scindée en deux avec des entretiens semi-directifs et des groupes de
discussions avec les médecins généralistes. En définitive, le projet a pour objectif d’élaborer
des recommandations dans le but d’améliorer la prise en charge de cette population spécifique.
Pour plus d’informations, il est possible de consulter la fiche projet via ce lien
https://www.belspo.be/belspo/brain2-be/projects/REMEDI_F.pdf.

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons intégré le projet pour la partie relative aux
entretiens semi-directifs, cela dans le but de répondre a nos questions de recherche en
interrogeant en profondeur les médecins généralistes quant a leur pratique. Cette méthode nous
permettra de récolter et d’identifier les mécanismes explicatifs que les médecins généralistes
mettent en avant pour justifier les potentielles différences dans la prise en charge des patients
migrants souffrant de troubles de santé mentale. Mais aussi, les grands points qu’ils évoquent

pour réduire la discrimination.

2. Type d’étude

Une étude qualitative va étre réalisée pour comprendre la perception des médecins
généralistes face a la prise en charge d’une patientéle spécifique : les patients migrants. Ce type
d’étude a été choisi car il permet d’apporter une nouvelle perspective a la problématique et
d’aboutir a une compréhension approfondie des différentes prises en charge. 1l tient compte de

la subjectivité de chaque récit et n’a pas pour but de généraliser.

3. Meéthode de collecte des données

Nous avons choisi d’opter pour des entretiens semi-directifs d’1h-1h15. Chaque entretien
est enregistré et retranscrit en suivant le protocole Jefferson Transcription System (voir Annexe

2.) nécessaire pour la suite du projet REMEDI. En outre, les interviews une fois retranscrites,
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sont anonymisees. Cela crée une atmosphére plus propice a la confidence. Les médecins

généralistes se sentent libre de raconter leurs expériences avec leurs propres mots.

Le guide d’entretien (voir Annexe 1.) employé durant les interviews se compose d’une
multitude de thémes et comprend le visionnage d’une vignette vidéo. Ce dernier a été élaboré
par I’équipe REMEDL.

En pratique, les entretiens se sont déroulés entre début avril et fin mai. Le choix du lieu a

été laissé aux praticiens pour permettre plus de participation.

4. Stratégie d’échantillonnage des participants

Nous avons choisi d’interroger des médecins généralistes exercant en Wallonie ou a
Bruxelles, ayant une expérience avec les patients migrants et venant d’horizons différents dans

le but d’accéder a différents points de vue et croyances.

Suite a la partie quantitative du projet REMEDI, un nombre considérable de médecins
généralistes ont accepté d’étre recontactés pour la suite de I’étude. Nous les avons donc
recontactés par mail. A la fin de ce dernier, nous avons inséré un lien pour tout autre médecin
voulant participer au projet. Un seul médecin a été recruté via cette stratégie boule de neige. Il

s’agit donc d’un échantillon de confort.

Aprés 2 semaines, nous avons renvoyé un mail. Malgré ce rappel, nous n’avions récolté que
3 interviews, nous avons donc décidé d’¢largir notre base de données en incluant les médecins

généralistes initialement prévus pour les groupes de discussion du projet.

Au final, nous avons récolté un échantillon de 11 interviews. Il se compose uniquement de

femmes ayant des profils distincts. Hormis leur genre, leurs années d’expérience différent.

PSEUDO GENRE PRATIQUE (de groupe, en EXPERIENCE
maison médicale, ou solo) (années)

MG_F2 F Groupe 25

(2 répondantes)

MG_F5 F Groupe 13

MG_F6 F Maison médicale 14

MGEF_F7 F Maison médicale 2

MG_F8 F Maison médicale 5

MG_F9 F Maison médicale 3

MG_F11 F Groupe 3
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MG_F12 F Solo 20
MG_F13 F Groupe 23
MG_F14 F Maison médicale 7
MG_F15 F Groupe 3

Tableau 1. Caractéristiques des médecins (n = 11)

5. Méthode d’analyse

L’analyse a débuté mi-avril, apres une journée de formation a Gand menée par PhD student
Camille Wets. Cet échange enrichissant nous a permis d’acquérir les bases nécessaires pour

démarrer les analyses.

Les entretiens enregistrés et retranscrits ont été analysés de maniére descriptive. L’analyse
a été réalisée par démarche inductive dans le logiciel NVivo. Nous avons commencé par lire a
plusieurs reprises les premiéres interviews. En comparant ces entretiens, nous avons identifié
les points communs et les différences dans la maniére dont les consultations étaient vécues par
les médecins généralistes. Nous avons donc pu créer des codes. Ces étapes se sont répétées au
fil des nouveaux entretiens. Au cours des analyses, le codage s’est affiné et nous avons pu
mettre en évidence différents themes. Cette thématisation continue a permis de construire un

arbre thématique (voir Annexe 3.).

6. Considérations éthigues

Nous avons intégré le projet de recherche REMEDI pour lequel un avis favorable du comité

d’éthique avait déja été rendu.

Néanmoins, au début de chaque entretien, nous avons demandé le consentement éclairé a
chaque participant. Premierement, nous les avons informé que 1’entretien allait étre enregistré
s’ils ’acceptaient et avons précisé que leurs données ne seraient utilisees qu'a des fins de
recherche. Deuxiemement, nous avons insisté sur la pseudonymisation des données lors de la
retranscription. Troisiémement, nous avons dit au médecin qu’il pouvait s’exprimer librement.
Nous avons aussi rappelé qu’il ne devait pas se sentir obligé de répondre et qu’il pouvait mettre

fin a Pentretien a tout moment.

Lors d’interview en face a face, un document d’information et de consentement écrit a

également été remis aux interviewes.
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V. Résultats

Nous allons présenter nos résultats en 2 chapitres correspondant a nos 2 questions de

recherche.

Dans un premier temps, nous allons mettre en lumiére la maniére dont les médecins généralistes
expliquent les différences dans la prise en charge d’un patient migrant et souffrant de troubles

de santé mentale.

Dans un deuxieme temps, nous allons illustrer la maniére dont les médecins généralistes
agissent dans leur pratique quotidienne pour surmonter ces obstacles, ainsi que les
recommandations qu’ils suggerent pour améliorer la qualit¢é des soins et réduire la
discrimination. Cette fagon d’exposer nos résultats nous permettra de percevoir si les

compétences culturelles sont utilisées et recommandées par les médecins généralistes.

Tout au long de la présentation des résultats, les extraits étant retranscrits suivant le systeme
de notation de Jefferson (voir Annexe 2.), des annotations particuliéres vont apparaitre. Pour
permettre une lecture plus fluide, voici les principales annotations : | signifie interviewer, R
signifie répondant, une phrase ou un mot placé entre °° signifie que la personne a baissé
I’intonation de sa voix, un MOT en majuscule signifie que la personne parle plus fort, un mot

souligné signifie que le répondant met un accent particulier, insiste sur ce mot.

Chapitre 1 - Comment les médecins généralistes expliquent-ils les potentielles différences dans

la prise en charge d’un patient migrant et souffrant de troubles de santé mentale ?

Dans ce premier chapitre, nous allons détailler les obstacles énoncés par les médecins
généralistes en trois points correspondant aux niveaux structurels/organisationnels,

interpersonnels et individuels.

Tout d’abord, les médecins généralistes expliquent les disparités dans la prise charge par
une série d’obstacles structurels : la surcharge de travail des medecins généralistes mais
également des psychologues, le contexte incertain entourant le statut des demandeurs d’asile,
le manque d’antécédents médicaux pour élaborer leur diagnostic, ainsi que les barriéres

financiéres.

Ensuite, ils constatent des obstacles liés a I’interaction avec le patient. Premierement, ils
déclarent que la barriere linguistique explique en grande partie les différences de prise en
charge. Deuxiemement, les médecins généralistes mettent en cause les différences culturelles

dans la représentation de la maladie, I’expression des symptomes et le choix du traitement.
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Troisiemement, ils mentionnent les attentes des patients qui ne correspondent pas a 1’idée que

les médecins généralistes se font de leur réle.

Pour finir, ils abordent les obstacles individuels relatifs aux patients ou ils évoquent le
communautarisme et le niveau de littératie. Ils parlent également de leur formation

universitaire.

Nous allons commencer par aborder le premier niveau : les obstacles organisationnels et
structurels. En d’autres termes, les difficultés que les médecins généralistes associent a

I’organisation du systéme de santé, ainsi qu’a son fonctionnement.

1. Obstacles organisationnels et structurels

1.1 Surcharge de travail des médecins généralistes

Tout d’abord, les médecins abordent la contrainte du temps. Les médecins généralistes se
disent submergés. Dans le but de prendre en charge un maximum de patients, MG_F11 précise
qu’ « il y a une certaine cadence a respecter ». Les rendez-vous durent en moyenne entre 15 a
20 minutes. Selon MG_F14, I’idéal serait des consultations d’1h mais en réalité ce n’est pas
faisable : « Il y a des consultations qui pourraient prendre 1h pour essayer de faire les choses
bien. Bah malheureusement on n'a pas une heure pour tous les patients ». Particulierement pour
des patients souffrant de problemes psychologiques et/ou les migrants qui nécessitent des
consultations plus longues, comme le spécifie MG_F6 : « C'est des rendez-vous en 20 minutes.
Bon si je dépasse un peu il y a pas de de souci mais je ne peux pas systématiquement me
permettre de prendre 1h parce que je sais que c'est une situation plus psychologique. Et donc
je trouve que c'est ¢a qui est difficile a gérer. Parfois on n'a pas la disponibilité finalement pour
savoir vraiment prendre ca en charge, comme il faudrait ». Tous les autres médecins

interviewés tiennent des discours similaires.

En outre, MG_F11 explique que certains patients ne respectent pas les heures de rendez-
vous, ce qui accentue la problématique. En effet, ils arrivent en retard et cela met le médecin
face a un dilemme : « c'est trés frustrant, °fin de me mettre en retard® parce que apres je vais

me dire mince, mais il a des problemes de santé, mais en fait, ils ont tous des problemes ».

Une autre préoccupation est également soulevée par MG_F11, celle concernant la venue de
plusieurs personnes a un seul rendez-vous : « Elles ont pris rendez-vous pour I'enfant,

I'enfant a un rhume. Et en fait, on voit que la en fait, elle vient pas avec son enfant, elle vient
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avec les 2 autres, elle. Et donc c'est pour 20 minutes, on doit gérer souvent un enfant et demi,
ou 2, ou 3, ¢ca dépend pour des motifs globalement banals mais ¢a prend vite du temps. Et puis
la MERE, fin interpelle, parce que elle dit ‘oui et d'ailleurs moi mes maux de dos ¢a va pas’ ou
encore une plainte inexpliquée, un peu comme les maux de TETES. Et ¢ca se met juste pas dans
[’agenda ». Au cours de ce genre de consultation, MG F11 a I’impression de bacler la prise en
charge et de ne pas consacrer un temps de qualité au patient : « Parce que c'est tres difficile de
consacrer un temps de qualité et de pas donner I'impression qu'on a baclé le truc a chaque fois

quoi ».

Durant une consultation avec un patient migrant, tout 1’aspect administratif va prendre une
place importante dans le temps de consultation déja limité. MG_F11, MG_F12 et MG_F15
dénoncent cette surcharge administrative liée a la prise en charge des patients migrants : « Il
y a toute une couche °inutile®, fin inutile au métier de base de cliniciens, qui est liée a de
I'administratif : de compléter des documents, de devoir Vvérifier si des médications qu'on va
prescrire sont disponibles ou pas par le CPAS, de faire les fameux réquisitoires et autres,
d'écrire tout un tas de rapports ». MG_F11 continue en insistant sur le fait cela empéche
d’approfondir notamment les problémes psychologiques : « Ben souvent, il y a plus de trucs,
vraiment je vais le dire de maniere vulgaire, de trucs trés chiants administratifs qui viennent
parasiter la consultation. Et qui font gqu'en fait bah on va pas parler de, on va pas rentrer dans
le vif du sujet sur les idées suicidaires ou autres que je sais ramener a des thématiques de

pratiques habituelles. Mais on va s‘encombrer de plein d'autres trucs ».

1.2 Indisponibilité des psychologues

La surcharge de travail touche également les psychologues. La saturation des services de

santé mentale est un point important qui est ressorti de nos entretiens.

Les médecins déclarent que tous les spécialistes de la santé mentale sont submergés, ce qui
provoque des temps d’attente interminables pour un simple rendez-vous. MG_F13 I’exprime
clairement « Alors le gros gros souci, ben c'est que les services de santé mentale qu'on a sont
completement submergés chez nous, on a absolument trés trés tres tres peu d'acces a tout ce
qui est ligne de soins psychothérapeutiques parce que tout le monde va mal et que tout le monde
demande. On n'a pas non plus de service qui aide les populations migrantes. Donc il y a un
service qui s'appelle Racines aériennes je pense, mais qui aussi est complet, donc on a tres tres
peu de patients qui sont vraiment pris en charge, je dirais, de maniere efficace ». La demande
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est plus importante que ’offre, ce qui crée ce déséquilibre. MF_F9 insiste sur le fait que le

méme bilan peut étre fait concernant les services sociaux, et les services d’aide aux réfugiés.

MG_F2 apporte des informations complémentaires concernant les délais pour avoir un
rendez-vous qui peuvent aller jusqu’a 6 mois : « R1: Par exemple ici, le centre de de santé
mentale euh un rendez-vous chez le psychiatre, il faut attendre 3 & 6 mois. I: Et les 3 & 6 mois,
c'est uniquement spécifique au psychiatre ou chez les psychologues, c'est plus accessible ?
R1: C'est plus accessible, c'est quand méme des délais d 'un mois. [1: Oui] Ce qui est long quand

on est en souffrance comme ¢a, attendre un mois, ¢a parait tres long ».

De plus, MG_F2 met également en avant la pénurie de psychiatres dans certains centres :
« Le centre de santé mentale ici, ils ne trouvent pas de pédopsychiatre, ¢a fait 3 ans qu'ils
cherchent un pédopsychiatre pour travailler l1a. Parce que c'est mal payé. Moi je fais partie du
CA donc du [R1: Conseil d'administration] de ce truc-la. (hhh) C'est catastrophique. Y a pas
du tout assez de centres de santé mentale, pas assez de psychologues. [R1: On a un petit centre

de santé mentale alors qu'on est une commune énorme] ».

Ce probléme majeur est d’autant plus important dans les milieux ruraux. MG_F6 souligne
la répartition inégale des structures de santé mentale entre les milieux ruraux et urbains.
En effet, ces dernieres sont situées presque qu’intégralement dans les grandes villes : « Ben de
nouveau, ¢a dépend un peu des situations, il y a des personnes que oui, je vais plus envoyer
vers ce genre de structure, mais ces structures ne sont pas sur la commune, donc il faut [ok]
qu'elles aient la capacité de se déplacer, de prendre les transports en commun, de comprendre
comment ¢a fonctionne ». MG_F12 abonde dans ce sens en soulignant que cet éloignement des
structures adaptées complique grandement la qualité des soins : « Donc c'est vrai que je trouve
que dans les petites villes et les milieux ruraux, c'est parfois peut-étre plus compliqué en fait de

pouvoir leur fournir les bons soins et les bons trajets de soins ».

1.3 Avenir incertain des demandeurs d’asile

D’une autre maniére, la variable temps compromet également le suivi des demandeurs
d’asile. Dans ’attente de 1’obtention de leur statut, les demandeurs d’asile sont amenés a étre
relogés perpétuellement, selon les places disponibles. MG_F5 explique que « c'est des patients
qu'on peut perdre de vue beaucoup plus vite [hmh] parce que leur statut n'est pas tout a fait

clair et donc ils deménagent souvent ». MG_F8 explique que ces changements de centre
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incessants I’empéchent de prendre en charge les patients de maniére optimale : « Je pense que
c'est surtout le contexte qui fait que on ne sait pas les prendre en charge de maniére optimale.
1ls changent tout le temps de centre, il y a tout le temps des modifications, fin donc c’est pa:s
évident quand on les voit une fois on les voit plus puis finalement ils reviennent puis fin donc
voila c'est plut6t ca aussi qui joue ». MG_F8 ajoute que ce contexte incertain restreint le champ
d’action. La consultation reste superficielle et le médecin ne va pas plus loin : « Quelqu'un qui
arrive et qu'on verra peut-étre plus deux mois aprés ben on n'en tire pas souvent grand-chose.
On essaie de les aider dans I’aigu et je Crois que c'est pour ¢a gqu'on reste souvent sur un truc
tres superficiel parce que [hmh] on les voit pour une douleur abdo, on fait quelques examens
et parfois on sait pas aller plus loin parce que le patient bah en fait n'est plus, a di changer de
centre ou fff on les perd de vue et finalement [oui] c'est aprés qu'on se dit tiens, au fait, je l'ai
plus jamais vu. Ah bah non, c'est normal, il est reparti sur Bruxelles ou il a été fin voila, il n'a
pas obtenu son visa, du coup, il est dehors ». Méme constat, si les réfugiés n’obtiennent pas

leur statut et sont expulses.

1.4 Manque d’antécédents médicaux

D’aprées MG_F8, les antécédents médicaux sont un point important lors de 1’anamnése.
Néanmoins, elle signale que ces derniers sont souvent méconnus par les réfugiés. Or, cela peut
aider les médecins a élaborer le diagnostic : « Les antécédents ¢a c'est super important dans
notre anamnese, c'est de savoir ce que les gens ont vécu. Les patients réfugiés en général ils
n'ont aucune idée de s'ils ont déja pris des médicaments. Quand bien méme ils le sauraient c'est
des noms qu'on ne connait pas et qui savent pas vraiment ressortir. Est-ce qu'ils ont déja été
operés ? ‘Oh, il me semble que quand j'étais petit peut-étre, j'ai déja été dans une clinique je
ne sais plus trop’. Et ¢a, ¢a joue énormément pour nous pour orienter notre diagnostic quoi.
[hmh] ».

1.5 Barriéres financiéres

Les médecins géneralistes expliquent que le colt des soins de sante est également un

obstacle a la prise en charge des patients migrants.

MG_F6 spécifie que cette problématique touche particulierement les réfugies car ils ont
un budget limité : « C'est plus I'accessibilité financiere [ok] en fait qui va freiner. E¢ limite j ai
I'impression que ¢a posera plus probléme chez les migrants reconnus réfugiés. Pour moi, c'est
eux le pire [oui] parce qu’ils ont un budget, ils doivent gérer eux-mémes et donc les soins de
santé mentale ne sont pas une priorité dedans. [Ok] Euh et oui ¢ ’est presque avec eux que j'ai
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le plus difficile, parce que bah voila, par exemple il y a aussi plusieurs thérapeutes et des codts
autour de 12€, je pense a la consultation, mais c'est parfois difficile de leur faire accepter ces
codts-la parce que c'est pas prioritaire il y a d'autres choses plus importantes pour eux ». Les

soins de santé mentale ne font pas partie de leurs priorités.

D’aprées MG _F8, cette barriére n’influence pas sa prescription mais peut influencer le
recours a certains examens : « Au niveau traitement la [hmh] je parle vraiment uniquement.
Je ne me suis jamais dit, tiens, je vais pas lui mettre ¢a parce que c'est un réfugié. Alors que
par contre au niveau examen, la oui, parce que je sais qu'il y a des limites et que il y a des
interventions qui ne seront pas prises en charge ici, donc il y a des choses pour lesquelles je

n'irai pas plus loin, sachant tres bien qu'on ne fera rien ».

A T’inverse, MG_F9 déclare que sa prescription est impactée car elle doit se limiter a la
liste de médicaments remboursés par le CPAS : « Et donc souvent il y a des molécules que
j'aimerais bien donner mais que je peux pas donner parce que c'est pas sur la liste et donc je

dois donner des plus anciennes molécules des trucs que je connais moins bien ».

Par ailleurs, MG_F12 indique que I’instauration du Réseau 107 aurait nettement réduit le
co(t des soins en santé mentale, permettant une meilleure accessibilité des soins : « Alorsy a 2
ans d'ici, je vous aurais dit que je proposais peut-étre moins facilement. Puis bah maintenant,
en fait le réseau Psy 107 est rentré en action et a quand méme explosé avec la crise COVID. Et
donc moi je trouve que c'est devenu beaucoup beaucoup plus facile de proposer aux gens une
aide psychologique en disant, voila si vous avez pas beaucoup de revenus, ¢a va vous colter
5€ en fait votre consultation. Et souvent si les gens sont un peu euh, (.) sceptiques ou quoi, je
propose méme de commencer avec I'équipe mobile parce que la en fait, le service est vraiment

en fait gratuit ».

En résumé, les médecins généralistes justifient les disparités dans la prise en charge des
patients migrants en partie par la surcharge de travail des médecins généralistes mais également
des psychologues. Les patients migrants, qui nécessitent une attention particuliere, ne sont donc
pas pris en charge correctement. En outre, les médecins insistent particulierement sur la prise
en charge des refugiés et demandeurs d’asile qui est grandement impactée par les
démenagements fréquents, la méconnaissance de leurs antécédents médicaux et leurs faibles

revenus.

Comme discuté précédemment, la contrainte du temps est tres souvent évoquée par les

médecins généralités. MG_F6 expose que la nécessité de passer plus de temps avec les patients
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migrants s’explique en partie par les barriéres linguistiques et culturelles : « Chez des patients
migrants, il y a en plus cet obstacle de la langue, du culturel ce qui fait qu‘on prend encore plus
de temps ». Dans le point suivant, nous allons aborder le deuxiéme niveau : les obstacles

interpersonnels, autrement dit, les difficultés liées a I’interaction entre le patient et son médecin.

2. Obstacles liés a ’interaction patient-médecin

2.1.Barrieres linquistiques

« Compliqués », « laborieux », « frustrants » sont les adjectifs utilisés par les médecins
généralistes pour décrire les échanges avec la patientéle ayant des antécédents migratoires. La

barriére de la langue est incontestablement la difficulté la plus citée dans les interviews.

MG _F14 s’exprime au sujet de I’'importance de parler la méme langue pour ne pas manquer
des informations cruciales a une bonne prise en charge. Particulierement pour les patients
souffrant de trouble de santé mentale : « Quand on a un patient psy, on doit penser a beaucoup
de choses, on doit pouvoir avoir une vision globale du patient, poser toutes les questions qu'il
faut donc en plus c'est pas dans la langue adéquate, c'est difficile, on se rend compte qu'on peut
passer a coté de certaines choses ».

De surcroit, MG_F11 précise qu’une distinction est a faire entre savoir parler une autre
langue et posséder les subtilités de langage nécessaires a une prise en charge optimale. En
effet, MG_F11 estime que : « On n'a pas la méme aisance, la méme richesse de travail que
quand c'est une langue maternelle pour les 2 personnes, ce qui est un énorme privilege. ... La
langue c'est vraiment, c'est pas juste le fait de pas savoir parler, c'est d’étre a I'aise de faire
une consultation ou je peux assurer un service de qualité au méme, fin, dans le méme standard
que le francais. Et de m'assurer que la personne, elle recoit le message. Donc ¢a c'est une
difficulté. ... En frangais voila, je me sens plus a l'aise, fin, en tant que professionnel et donc il
y a moins ce genre de, fin, il y a pas de malaise associé a ma maniere de parler, ce qui fait que
ca aide encore plus a rendre les choses, je sais pas °faciles a entendre, ou a accueillir vis-a-vis
de la personne®. J'ai l'impression que sinon, mes phrases sont trés scolaires quand je parle
dans une autre langue et je me dis, mince, mais c'est pas comme ¢a que je parlerais en vrai ».
MG_F9 insiste sur ce dernier point, la simplification du langage : « Alors j'ai remarqué que
les patients qui parlent pas bien francais, j'ai tendance a simplifier mon francais et que parfois
ca devient un petit peu infantilisant et j'aimerais bien (2) euh (1) travailler ¢a quoi parce que
moi méme parfois je me vois de [’extérieur je suis la mais c'est pas des enfants [hmh] fin je

devrais leur parler d'adulte a adulte mais parfois j'essaye de tellement simplifier que ¢a va pas

33



quoi, donc ¢a moi-méme je trouve que je suis, je pourrais faire mieux quoi. C'est surtout ¢a qui

me dérange dans ma maniere d'aborder le truc, le fait de d'infantiliser un peu ».

Par ailleurs, I'utilisation d’outil pour soutenir leur pratique est également compromise
lorsque le patient ne parle pas francais. Dans les faits, MG_F11 décrit : « Souvent, quand il y a
des notions de stress, et d'idées suicidaires, et de perte de plaisir, bah moi je fais des échelles
pour peu que la personne sache lire le francais et que elle soit a I'aise avec le fait de le faire.
Mais 1a, je sais méme pas si une échelle existe en anglais ou une HAD donc échelle de
dépression et d'anxiété. Je sais pas si ¢a existe en arabe, je sais pas lire I'arabe donc je me

sentirais, voire dépassée ».

En d’autres termes, les médecins se sentent impuissants face a cette barriere, MG_F6
résume ce ressenti général : « Parfois on a I'impression de pas faire une bonne médecine et qui
fin finalement qu'ils ont des moins bons soins que les autres parce qu'il y a I'obstacle de la

langue ».

En plus de la langue, les barrieres culturelles sont également beaucoup citées par les

médecins généralistes, notamment les representations différentes des troubles de santé mentale.

2.2.Représentations différentes des troubles de santé mentale

Les troubles de santé mentale sont souvent associes a la « folie », comme 1’explique
MG_F5: « Ca dépend un petit peu, mais dans pas mal d'endroits du monde les troubles mentaux
sont assimilés a la folie, alors souvent £en Belgique aussi hein mais£ donc je pense que c'est
une population ou c'est encore plus compliqué de leur faire admettre [hmh] qu'il y a un
probléme psychologique. Parce que bah voila, autant ca commence a rentrer gentiment dans
les meeurs qu'on peut ne pas étre bien et ne pas étre fou. Autant chez ces patients migrants, c'est
tres trés compliqué de leur faire accepter qu'on peut ne pas étre bien, ne pas aller bien et
souffrir de troubles psychologiques, sans pour autant étre classifié de fou et devoir étre interné
ou quoi que ce soit. C'est encore une peur chez pas mal de patients de se dire, mais si j'ai un

probléme dans la téte, on va m'enfermer ».

Les médecins insistent sur la difficulté de discuter des troubles de santé mentale avec les
patients migrants. En effet, c’est un sujet tabou : « ils parlent jamais de suicide voila [ok] c'est
vraiment tabou j'ai I'impression que c'est pas évoqué et quand je pose la question souvent c'est

‘ah mais non non jamais’ » MG_F9.

34



Lorsque les médecins essayent d’aborder le coté psychologique, certains patients se
braquent et coupent court a la discussion. Cela est illustré dans les propos de MG_F13 : « Tres
souvent, les gens coupent et repartent dans le physique. Donc c'est comme s’ils FERMAIENT

la porte, comme si on PEUT PAS parler de ¢a. Quand on aborde une prise en charge plus

d'ordre psychologique avec des gens avec qui on a déja établi une relation pendant un certain
temps, c'est souvent extrémement mal accepte, c'est mal percu, c'est comme si ¢'était synonyme
de faiblesse chez eux et que donc on peut pas envisager ce genre de choses. C'est comme si on
les mettait dans un statut de ‘pas assez fort’ par rapport a tout ce qu'ils ont vécu et donc c'est
pas encore recu positivement, c'est recu négativement ». D’ailleurs, cela peut casser la relation
établie avec le patient : « Je l’aborde mais trés souvent, c'est un peu un rejet et un recul qui

peut se produire. Et parfois ¢a peut un peu aussi casser en partie la relation » MG_F13.

Ces représentations de la maladie mentale impactent la maniere dont les patients expriment
leur souffrance psychologique. MG_F6 exprime que cette fagon différente d’exprimer les
symptomes peut causer de 1’incompréhension entre le patient et le médecin : « C’est tres
culturel... leur maniere d'exprimer leurs plaintes est telle qu'on ne parvient pas a les

comprendre ».

MG_F2 déclare que « certains patients n'acceptent pas d'avoir des problémes
psychologiques et viennent avec des plaintes somatiques. ». Certains patients expriment la
détresse via une série de plaintes physiques : « des patients qui effectivement viennent avec
des plaintes typiquement somatiques, maux de téte, fatigue, maux de dos, difficultés
respiratoi:res, difficultés a I'effo:rt, parfois des douleurs thoraciques aussi, voila [ok] douleurs
dans la poitrine et ou effectivement, quand on creuse, on se rend compte que il y a derriére une

souffrance psychique tres importante. » pour citer MG_Fb5.

MG_F2 prend en exemple 1’un de ses patients : « Ben je pensais a Monsieur *Nom*, c'est un
monsieur qui vient toujours avec des symptdmes, mais vraiment, il a comme des sensations de
bralures dans le corps qui montent et qui descendent. Et on a un collégue qui est pakistanais. Et
on parle de temps en temps, parce qu’il va de temps en temps chez lui aussi. Et le collégue
pakistanais me disait 'Oui, mais ¢a, c'est typique des gens de la-bas, c'est psy, c'est juste des

angoisses qu'ils savent pas exprimer autrement’ ».

Etant donné cette représentation des troubles de santé mentale, les patients ont besoin
qu’une cause organique soit associee a leur plainte pour la « légitimer » : « J'ai I’'impression,
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dans leur téte, ca légitimise quelque chose alors que nous, on a pas besoin de ¢a pour
Iégitimiser une plainte. Mais voila pour certains de mes patients, effectivement, j'avais
I'impression que c'est important qu'on puisse mettre une étiquette » dit MGEF_F7. Les patients
sont donc trés « demandeurs d’examens » : « Ben les gens vont effectivement parler, par
exemple, de leurs maux de téte. Et ils vont insister, ils vont imaginer, fin vont demander de faire
un scanner, une IRM, d'aller chez le neurologue, de dire qu'il y a quelque chose de grave. Fin
vont étre trés demandeurs d'une prise en charge essentiellement médicale » déclare MG_F13.

En outre, MG_F6 explique que cette somatisation est d’autant plus importante dans le cas
des demandeurs d’asile : « Parfois aussi pour des raisons de procédure. Le besoin d'étre
reconnu dans quelque chose de médical, de diagnostic, j ai pas envie de dire grave parce que
leur état psychologique est grave mais de vital physiquement ». MG_F13 raconte que les
patients essayent d’obtenir I’autorisation de séjour pour raisons médicales : « avoir plein de
symptdmes pour avoir une maladie grave, pour avoir éventuellement une possibilité de

reconnaissance avec le fameux article 9 TER ».

De la continuité de la prise en charge, 1’idée du traitement adéquat des troubles de santé

mentale differe également entre le médecin et le patient.

D’une part, les médecins préconisent une psychothérapie : « Dans notre maniere de ce
gu'on a appris, ben le fait de faire une psychothérapie, le fait de pouvoir décharger, tout ¢a
pourrait aider cette personne a avancer dans la vie, de trouver une place ICI et de pouvoir se
raccrocher a autre chose. Mais la personne ferme cette possibilité et donc c'est la ou on se
trouve tout le temps confronté ou parfois, c'est épuisant, parce qu'on se dit mais qu'est-ce que

vous voulez que je fasse d'autre pour vous ? » MG_F13.

D’autre part, les patients sont fermés a 1’idée de consulter un psychologue. En effet,
certains patients préferent « se débrouiller tout seul avec ses problémes ce qui est fort présent
dans les cultures d'Afrique subsaharienne ou quand on a des problémes psychologiques ou des
problemes de vie, bah chacun se débrouille et chacun doit gérer ses trucs » MG_F13. D’autres
pensent que les psychologues ne sont pas les personnes adéquates pour les soutenir, et préferent
se confier a leur entourage : « Alors parfois, je sais que pour certains patients, certaines
cultures bah les psychologues (.hhh) c'est pas toujours évident mais qui peuvent effectivement
trouver du soutien bah aupres de leur église, aupres de leur groupe. Bah je pense a une famille
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musulmane-la qui était endeuillée, qui a perdu son gamin de 10 ans. Bon, la maman était
relativement ouverte a éventuellement une aide, un soutien psychologique qui a d'ailleurs été
offert par I'ndpital, pendant toute la maladie du gamin. Mais finalement, elle m'a dit voila, moi
je trouve plus de soutien finalement auprés de ma communauté religieuse, auprées de mon imam
et de ma famille. Je pense que le plus important, c'est de s'assurer que ces gens ne soient pas
seuls, en fait. » MG_F12. Cet écart dans les solutions de traitement jugées adéquates ajoute une
difficulté supplémentaire.

Aux représentations différentes du traitement adéquat s’ajoutent les attentes différentes

qu’ont les patients envers les médecins. Ce point compose la partie suivante.

2.3.Attentes des patients envers les médecins

D’abord, MG_F12 raconte que certains patients nourrissent beaucoup d’espoir envers la
médecine occidentale : « Je vois chez les africains ou les maghrébins de premiere génération,
c'est souvent, voila, la médecine occidentale est toute puissante. Vous avez des scanners, vous
avez plein de trucs, donc vous DEVEZ trouver en fait ce que j'ai ». Ces croyances de « toute
puissance de la médecine », comme I’exprime MG _F13, les poussent a croire que : « la
médecine va régler tous leurs problémes mais autant leurs problémes de vie que leurs
problémes physiques ». MG_F2 décrit que ces croyances s’étendent également aux pathologies
chroniques : « Toujours la croyance que, en allant chez le m-, chez le docteur, ils vont retrouver
un état de santé ou ils sont guéris, quoi. Tout, tout se résout, malgré qu'ils aient 70-80 ans. La
guérison pour ce genre de pathologie n'est pas possible. C'est pas comme une grippe ou on
n'est pas bien un jour, et puis une semaine apres, on est bien. La c'est vraiment des pathologies

chroniques ou ben ¢a va petit a petit en se dégradant au fur et a mesure quoi ».

Ensuite, MG_F2 explique que certains de leurs patients leur vouent une confiance
considérable : « Il y a beaucoup de patients qui nous racontent ‘Oui, moi, tout ce que je vous
dis, je l’ai jamais raconté a personne et je le raconterai jamais a personne. Vous étes la seule
personne en qui j'ai confiance'. Et donc souvent on est demunis par rapport a ¢ca ». Cela impacte
leur prise en charge étant donné qu’ils ne savent pas référer vers un autre professionnel : « On
a parfois, on se rend compte qu'on a des patients qui sont trop lourds pour nous quelque part

et qu'on doit faire avec, parce qu’ils veulent pas aller voir ailleurs. ».

De plus, ce refus catégorique de voir un autre professionnel peut également mettre en danger
la santé des patients. En effet, MG_F6 illustre cela par un cas extréme qui lui est arrivé :
« Quand on essaie de mettre d'autres intervenants, ben c'est tres difficile de nouer la confiance.
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Et si ca passe mal, ils iront pas chercher de I'aide chez ces personnes-la qui en soi sont plus
compétentes que nous. Bon de nouveau, on peut aussi ’avoir chez des personnes belges, mais
je le ressens plus chez les migrants ou parfois ils mettent beaucoup d'espoir sur certains
professionnels et nous prennent comme des bouées. Fin j'ai un monsieur ca a été a I'extréme.
Il a fait un AVC un vendredi soir, il a attendu le lundi que les consultations reprennent pour
pouvoir m'appeler moi, et c'est une catastrophe. Maintenant, il est hémiplégique. Donc, alors

je me dis il aurait d0 appeler les urgences et ¢a lui a été proposé. Il a refusé ».

En résumé, les médecins généralistes expliquent les disparités par 1’interaction avec le
patient qui cause beaucoup d’incompréhension. D’une part, la barriére de la langue qui empéche
le médecin d’entrer plus en profondeur sur le plan psychologique. D’autre part, les barriéres
culturelles par exemple, lorsque les patients associent les troubles de santé mentale a la « folie ».
Cette représentation en fait un sujet tabou et impacte la maniere dont les patients expriment leur
souffrance psychologique. Cela complique le diagnostic mais également le traitement et

I’orientation.

Dans le point suivant, nous allons aborder le dernier niveau : le niveau individuel. Nous
allons commencer par aborder les obstacles relatifs au patient. De fait, les médecins généralistes

mettent en cause les patients pour expliquer en partie les disparités dans la prise en charge.

3. Obstacles au niveau individuel

3.1.0Obstacles relatifs au patient

MG_F13 met en avant le communautarisme, autrement dit, le repli sur soi de certaines

populations qui complique leur prise en charge : « Mais voila, on a par contre une population
étrangere de toutes origines qui est arrivée les années précédentes, et beaucoup aussi de 26Me-

3eme génération, qui sont déja la depuis pas mal de temps avec ben je trouve quand méme
beaucoup de repli sur soi. Comme j'ai dit, on a une grosse population tchétchéne, la aussi, c'est
fort différent, c'est vraiment des cultures a part entiére, avec beaucoup de regles, de clan, de
violences, de choses gu'on a du mal nous a aborder ». Elle continue en nous faisant part de son
impuissance face a certaines situations : « Fin, moi, j'ai toute une série de femmes qui sont dans
des situations, elles sont battues, ou le mari se drogue et il y a absolument aucune possibilité
de les protéger. Nous, on se dit bétement qu'on est dans un pays de droit et que on va appeler
la police, qu'on va porter plainte, et cetera. Mais elles se font toujours rattrapées par les
différents membres de la communauté. Les enfants appartiennent a la famille du mari et donc
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si elles font ¢a, elles se suicident, fin c'est des histoires de meurtres, des histoires d'agressions.
Toutes ces histoires de clans qui sont pour nous assez moyendgeux. C’est du reel, c'est du vécu
du quotidien. Fin cette situation, on se dit mais enfin on est en 2022, en Belgique et on est

encore la, on n'arrive pas a évoluer ».

Un autre obstacle entre également en jeu, il s’agit du niveau de littératie en santé développé

au point suivant.

MG_F15 aborde le concept de littératie en santé en déclarant que les migrants ont un niveau
inférieur comparativement a la population belge : « Effectivement bah leur niveau, je sais pas
si vous voyez ce que c'est la littératie en santé je pense que si, ben effectivement bah ce qui est
logique par rapport aux personnes belges ben ils ont quand méme un niveau inférieur ou il faut

vraiment tout leur expliquer, et cetera ».

MG _F13 explique qu’étant donné que le systéme de santé est différent d’un pays a 1’autre,
certains patients ne connaissent pas I’aide que les médecins généralistes belges peuvent leur
apporter : « Je pense que la médecine générale, dans beaucoup de pays, ¢a n'existe pas donc
c'est juste la porte d'entrée pour avoir acces a tel ou tel spécialiste... Ils congoivent pas que
nous on puisse aussi déja régler toute une série de situations et donc c'est vraiment un truc qui

va se faire avec le temps. ».

MG _F5 nous explique une situation concrete durant laquelle la méconnaissance du réle du
médecin crée un sentiment de méfiance durant la consultation. Elle explique que cette méfiance
accentue le risque de les perdre de vue : « C'est des patients qui prennent vite PEUR [hmh]
pour des questions, voila un papier qui va pas étre régularisé ou quoi que ce soit. Ils vont plus
oser revenir de peur que ¢a puisse mettre en route je ne sais quelle administration. Parfois, ils
ont peur simplement alors en dehors des problemes de santé mentale, mais de venir avec des
enfants en disant au risque de me retirer les enfants, quelqu'un m'a dit qu‘on pouvait me retirer
les enfants et donc voila parfois des images comme ¢a ou comme je vous disais, on pourrait
m'interner ou des choses comme ¢a. Donc, c'est des patients qui ont des mauvaises informations
[hmh] sur le r6le du médecin, en tout cas le réle du médecin en Belgique. Et donc qui parfois,
de par ces mauvaises informations, vont avoir peur de revenir ou vont avoir peur qu'on puisse

les dénoncer a la police ou voila, c'est parfois la que c'est un peu plus compliqué ».
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En outre, leur méconnaissance du systeme impacte grandement leur santé. MG_F14
explique que les migrants ne connaissent pas les aides auxquelles ils ont droit. De ce fait,
certains patients laissent leur état s’aggraver : « On a beaucoup de patients & qui on fait
découvrir que mais en fait vous avez droit a I'aide médicale urgente par exemple. Je trouve ¢a,
fin je comprends pas fin je sais pas comment ¢a se fait que les infos passent chez l'un et pas
['autre. Je pense que la plupart, ils ont dii se retrouver aux urgences dans une situation

chaotique ».

Pour finir, ils abordent leur formation universitaire insuffisante comme un obstacle a la prise

en charge.

3.2.0bstacles relatifs au médecin

Les médecins ne se sentent pas suffisamment formés pour prendre en charge ce type de
patient. Comme MG _F11, nous I’a trés clairement affirmé : « | : Et est-ce que au final vous
vous sentez suffisamment formé pour prendre en charge [R : NON, je sais pas si

[’enregistrement I’a entendu, NON 1] ».

De maniere générale, ils soulignent apprendre sur le tas et dénoncent le manque de cours
relatifs a la population migrante lors de leur cursus : « J'ai pas souvenir avoir vu grand-chose
pendant les cours [0k], mais alors vraiment pas » déclare MGEF_F7, jeune médecin terminant
son assistanat. MG_F9 insiste sur le manque d’explication concernant les procédures : « Boh
£y’a rienf et méme tout ce qui est médecine (.) légale, tout ce qui a rapport aux mutuelles au
CPAS au remboursement aux aides, on a eu je crois deux heures de cours la-dessus ». Méme
constat pour MG_F15 : « Franchement, franchement, quand on sort de I'université, non. Apres
voila, moi j'ai appris sur le tas que ce soit méme, méme au niveau papier, CPAS, savoir les
choses qu'on peut faire, par exemple, I'aide médicale urgente, des choses comme ¢a, ce qui peut

favoriser, entre guillemets, I'acces aux soins des patients ».

En résumé, les médecins généralistes mettent en cause les attitudes de certaines
communautés, comme le repli sur soi, ce qui empéche une bonne prise en charge. Ils insistent
également sur le manque de littératie en santé des patients qui leur prive 1’accés aux soins de
santé. En outre, ils déclarent que leur formation universitaire ne leur fournit pas le bagage

nécessaire a la prise en charge des patients migrants.

Nous allons maintenant répondre a notre seconde question de recherche.
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Chapitre 2 - Comment le développement des compétences interculturelles des médecins

généralistes peut-il &tre une solution aux discriminations involontaires envers les patients

migrants ?

Les grands points cités par les médecins généralistes pour reéduire la discrimination sont
divisés en 5 catégories : réduire la surcharge de travail des médecins généralistes, remédier a
I’indisponibilit¢ des services de santé mentale, surmonter les barrieres linguistiques,

comprendre les différences culturelles, et augmenter la littératie en santé des patients.

Ces différentes adaptations et recommandations permettent, selon les médecins, d’affronter

les obstacles cités dans le chapitre précédent et donc réduire la discrimination.

Tout d’abord, nous allons commencer par aborder la suggestion principalement évoquée
par les médecins généralistes pour réduire leur charge de travail et leur permettre d’accorder

plus de temps aux patients.

Ensuite, I’indisponibilité¢ des services de sant¢ mentale étant grandement citée comme un
obstacle a une bonne prise en charge, nous allons détailler comment les médecins généralistes

pallient cette indisponibilité ainsi que les recommandations qu’ils suggérent.

Nous allons également exposer les différentes stratégies que les médecins généralistes
utilisent pour surmonter les barrieres linguistiques ainsi que les recommandations qu’ils

formulent pour les améliorer.

En outre, les difficultés culturelles sont une barriére importante. Nous allons donc expliquer
la maniére dont les médecins généralistes font pour comprendre les représentations de la
maladie et du traitement. Nous allons également évoquer les nombreuses solutions proposées

par les médecins pour les aider dans leur pratique.

Pour finir, nous allons mentionner la solution avancée par les médecins pour augmenter la

littératie en santé des patients.

1. Réduire la surcharge de travail des médecins généralistes

1.1 Recommandation : alléger la charge administrative

Tout d’abord, un alléegement drastique de I’aspect administratif 1ié a la prise en charge des
patients migrants est recommandé. Cela permettrait réduire la surcharge de travail des médecins

généralistes au profit d’une meilleure prise en charge des patients.
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MG_F11 propose de simplifier les procédures qui pesent sur le médecin et sur la qualité
des soins qu’il fournit : « C'est de trouver un allegement drastique de la charge administrative
des médecins. Parce que sinon on va les tuer et des medecins morts ne servent a rien ((rires))
£avec beaucoup de sérieux, non mais littéralement£ le COVID a déja alourdi la charge, il faut
des réquisitoires pour tout et n‘importe quoi. Les secretaires médicales, les structures
hospitaliéres remballent des patients parce qu’ils ont pas leurs papiers. Alors y a des services
médicaux qui nécessitent pas de réquisitoires : la gynéco, la kiné, la pédiatrie fin, c'est ridicule.
D'enlever certaines procédures inutiles qui a, au niveau des communes. La kiné doit passer par
un réquisitoire approuvé par le bourgmestre de la commune apparemment, mais il faut enlever

des trucs pareils ».

En attendant de tels changements politiques, MG_F12 pense a embaucher une secrétaire :
« Peut-étre avoir un petit peu plus d'aide administrative, ¢a peut pas faire de tort non plus.

Voila, ne fat-ce que voila une secrétaire ».

Comme expliqué dans le chapitre précédent, la surcharge de travail touche également les
services de santé mentale. Nous allons donc nous intéresser aux solutions pour remédier a leur
indisponibilite.

2. Remédier a I’indisponibilité des services de santé mentale

Dans la pratique, I’entiéreté des médecins interrogés disent couvrir eux-mémes le suivi
psychologique du patient pour pallier a lI'indisponibilité des spécialistes. MG_F2 I’explique
comme étant indispensable pour le bien-étre du patient : « R1: Ce patient-la dont je parle, a un
moment je le voyais toutes les semaines, a sa demande. Il voulait revenir toutes les semaines
[I: Pour parler ?] pour parler, oui. Alors fin, pour moi a un moment c'est long, c'est toujours
la méme chose. Mais en méme temps, je savais que si je disais non, il serait déstabilisé, il allait
étre mal. Donc bah voila, je fais sa petite visite toutes les semaines. R2: Si y'a quelqu'un qui
devait analyser la rentabilité de nos consultations je veux dire. Parfois meédicalement, il se
passerait peu de choses quoi [I: D'accord] Mais au niveau du soutien- [R1: Mais sans ¢a, le
patient s'effondre] au niveau du soutien qu'on peut apporter aux gens, et cetera, c'est treés
important. [I: Donc, finalement, les patients que vous ne savez pas référer, c'est vous qui les

prenez en charge ?] R1 et R2: Oui oui oui (8) Voila ».

D’autres alternatives sont également évoquées comme 1’envoi aux urgences, 1’appel a des
centres de prévention suicide ou assistantes sociales, ou encore le recours a la sophrologie et/ou

I’hypnose.
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Néanmoins, face a cette indisponibilité importante, certains médecins s’interrogent quant a
la pertinence de référer leur patient. En effet, comme MG _F2 I’exprime, ils anticipent les
éventuels refus dans le but de préserver leurs patients déja fragilisés : « Et donc, au fur et a
mesure, nous (hhh) on se décourage un peu d’envoyer chez le psychiatre puisque on sait que
soit ils vont étre remballés. [R1: oui] Quand on est dans cet état-la c’est vraiment contre-
R1: C'est difficile d'étre remballé hein, de- ou de dire ah oui, y a pas de place avant 6 mois le
patient, il se prend une claque quand il entend ¢a quoi ... R/: Ben on les envoie pas parce qu'on
sait fin c'est quand méme. On va pas risquer qu'ils soient refuses. C'est quand méme toujours

dur pour le patient d'étre refusé quelque part ».

2.1.Recommandation : augmenter le nombre de psychologues

Méme s’ils s’adaptent a cette indisponibilité, tous les médecins réclament I’augmentation
du nombre de psychologues. MG _F2 et MG_F15 nuancent en avancant également
I’accessibilité financiere : « R2: Globalement comme ca. Ben j'augmenterais le nombre de
psychiatres. [R1: Moi aussi, de psychiatres et de psychologues, le remboursement] Et le
pédopsy aussi [R1: le remboursement des consultations]. Faire en sorte que la psychiatrie soit
beaucoup plus accessible. Je pense qu'on gagnerait vraiment en qualité. Quand on voit
comment les gens sont pris en charge et vont mieux quand ils ont un psychiatre régulier. Ben

c'est trés important ».

Nous allons maintenant nous concentrer sur les solutions pour surmonter les barrieres liées
a D’interaction du patient avec son médecin. Dans un premier temps, comment les médecins
généralistes s’arrangent pour que les barricres linguistiques n’impactent pas trop négativement

la prise en charge des patients.

3. Surmonter les barriéres linguistiques

Pour remedier a la barriére de la langue, les medecins ont recours a différents services et
stratégies : les traducteurs/interpretes formels, les médiateurs interculturels, les traducteurs en

ligne, les interprétes formels et I’utilisation de photos/images.

3.1 Traducteurs-interpréetes

Les différents services de traduction évoqués, au cours des interviews, sont : SeTIS et
Interlude. Cette stratégie est indispensable mais en pratique de nombreux problemes sont tout

de méme souleveés.
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D’abord, MG_F15 nous explique que certains patients sont réticents a la présence d’un
interpréte particuliérement lorsqu’ils abordent des sujets délicats lors de la consultation : « Il
faut aussi demander & la personne si elle est d'accord d'avoir un interpréte, ¢a c'est pas toujours
le cas non plus. Parce que voila, quand c'est des sujets un peu particulier, il y en a, ils veulent

pas forcément avoir une personne tiers en consultation ».

Ensuite, les médecins avancent la difficulté d’organisation. En effet, les rendez-vous avec
les traducteurs doivent étre pris en amont. Or, MG_F2 insiste sur la courte marge de manceuvre
en leur possession pour planifier le rendez-vous : « R2: Ben parce que (hhh) nous ici, les gens
appellent le matin pour avoir une consultation a 15h. Alors, est-ce que vous avez le temps dans
cet intervalle de trouver un traducteur ? C'est compliqué ». De plus, une saturation de ces
services est évogquée. Néanmoins, les démarches sont facilitées lors de consultations de
demandeurs d’asile résidents dans des centres, comme Fedasil : « Bon, voila c'est ¢a, c'est ca.
Maintenant Fedasil, c'est vrai qu'on a plus facile, Fedasil en général, ils vont envoyer
facilement quelqu'un qui est interpréte et cetera. Donc souvent, fin, il y en a qui arrivent déja

avec leur interprete, ¢ca c'est vrai que c'est pratique » déclare MG_F14.

En outre, des confusions quant a la langue du patient sont fréquentes, comme nous
I’explique MG_FS5 : « Je pense a des situations par exemple, a I’'ONE ou on a moyen d'avoir
des interprétes [hmh] et donc c'est vrai que c'est plus facile, mais parfois simplement savoir
quelle est la langue de la personne c'est pas toujours facile, surtout avec les patients d'Afrique
subsaharienne ou ils parlent parfois des dialectes qu'en fait oui, voila I'interpréte arrive et en

fait, bah non l'interpréte comprend pas ce que dit la personne. Et donc on se dit ah zut ».

Nous avons également remarqué des avis divergents quant a la gratuité de ces services.
Certains, comme MGEF_F7 affirme que ce service n’est pas remboursé. Elle essaie donc d’y
avoir recours le moins possible : « Et est-ce que vous faites des fois appel a un interprete
professionnel ? R: Ony a déja pensé, mais c'était a chaque fois payant et a charge du patient.
[ok] Donc tant qu'on sait faire sans on essaie ». En opposition, d’autres avancent que ces

services sont entierement gratuits.

3.2 Médiateurs interculturels

Les médiateurs interculturels sont des personnes ressources faisant le lien entre les cultures
différentes du patient et du médecin généraliste. De maniére générale, trés peu de médecins

utilisent ce service. Certains n’en connaissent méme pas 1’existence.
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MG_F11 les appellent dans le cadre de questions de fin de vie : « La situation ot j 'avais
été confronté au fait de pouvoir potentiellement les solliciter, c'est dans le cadre de questions
de fin de vie. Comme il y a des rites spécifiques en fonction des cultures. [Euh] °Est-ce qu'il y
a d'autres situations ? Je vois pas d'autres® je n'ai pas connaissance d'autres missions mais

parce que je me suis pas suffisamment intéressée ».

Seul un médecin a abordé le cété culturel de son role. Néanmoins, MG_F5 insiste sur
I’incompréhension voire le refus des patients a faire appel a ce type service lorsqu’il n’y aucun
probleme de langue : « Alors parfois je suis un peu £perdue£, souvent. Mais j'ai pas de solution
particuliere pour ca, autant pour la langue, ¢a, on peut toujours se débrouiller avec les
médiateurs interculturels et ¢a, ¢a peut aider. Mais pour quand il n’y a pas de problemes de
langue c'est difficile de faire intervenir un médiateur interculturel quand le patient comprend
pas pourquoi puisque puisqu'on se comprend. Sauf £qu 'en fait on se comprend pas tout a faitE
Bah d'expliquer aux patients, je suis pas tout a fait siir de bien comprendre ce qu’il m'explique
et que donc j'aimerais bien voir si le patient est d'accord de faire intervenir quelqu'un qui
pourrait m'expliquer peut-étre avec d'autres références un petit peu ce que le patient veut
expliquer. Mais souvent c’est pas la bonne fagon de l'aborder puisque généralement j'ai un
refus a ce moment-la du patient qui me dit mais non vous comprenez tres tres bien ce que j'ai

dit, docteur ».

Le plus souvent, ce sont les médecins travaillant en collaboration avec des centres d’accueil

des demandeurs d’asile qui connaissent I’existence et le role des médiateurs interculturels.

3.3 Autres alternatives

Dans la pratique quotidienne, une multitude de solutions sont utilisées. Les plus
fréguemment mentionnées sont : les traducteurs en ligne tels que Google Translate et Google
lens, les interprétes informels composés generalement de 1’entourage du patient ou de

collégues du médecin, et I’utilisation de photos/images quand la situation s’y préte.

Nous avons constaté qu’il y avait deux points de vue quant a ces alternatives. D une part,
les médecins plutot adeptes des traducteurs formels, d’autre part les médecins préférant les
autres alternatives. Ces derniers, dont MG_F2 fait partie, justifient leur préférence par les
difficultés d’organisation : « Les interpretes formels ¢ est compliqué. Pour une consultation qui
dure ici 1/4 d'heure. Est-ce que ¢a vaut vraiment la peine quoi ? [R1: Souvent, c'est plus facile

de trouver un ami, une amie] Parfois moi j'ai déja demandé dans la salle d'attente. Tiens est-
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ce qu'il y a quelqu'un qui parle cette langue-la ? Parfois, ¢a peut aider mais ¢a va pas tellement

étre facile non plus ».

Au-dela de toutes ces stratégies utilisées pour améliorer la communication, nous nous
sommes demandé : Comment les meédecins généralistes s’assuraient de la bonne

compréhension du patient ?

Une pluralité d’approches sont employées. Dans un premier temps, la méthode du Teach
back, expliquée par MG_F12 : « Donc je leur demande gentiment voila que je viens de leur
donner des informations puis y'a peut-étre beaucoup d'informations. Moi je veux étre vraiment
tout a fait rassurée et certaine que l’information a bien circulé. Donc, est-ce qu'ils peuvent
m'expliquer avec leurs mots ce qu'ils ont compris ? Et donc voila qu’ils me réexpliquent

effectivement ».

Dans un deuxiéme temps, la technique du dessin. Les médecins illustrent leurs dires en
dessinant ou montrant des images : « Une ordonnance imagée. Et donc pareil, ils avaient mis
pour comprendre la prise des médicaments, ils avaient plutét fait en fonction d'image que tout
le monde peut comprendre. Donc si je prends le matin, la nuit, 2 fois par jour, il y avait 2 petits
cachets fin voila des petites choses comme ¢a, donc j'essaye méme de faire un petit peu ce style-

Ia, vraiment pour m'assurer de la bonne compréhension » MG_F15.

Dans un troisieme temps, répéter a plusieurs reprises les informations en les reformulant
est la maniére utilisée par MG_F6 et MGEF_F7.

Précédemment, nous avons cité les stratégies utilisées dans la pratique quotidienne.
Néanmoins, les médecins ont également fait part d’améliorations qui, selon eux, permettraient

de faciliter la prise en charge.

3.4 Recommandations : améliorer les services de traduction

Une meilleure disponibilité des services est évoquée par MG_F8 : « Parce que ici c'est
toujours, on aura peut-étre la traductrice, j'espére qu'elle sera disponible, elle avait autre

chose ».

MG_F14 et MG_F15, quant a elles, recommandent la mise en place de « collaboration
avec un interprete ». Dans le but d’avoir un systéme d'interprétariat li¢ au cabinet ou a la

maison médicale et permettre une meilleure organisation.
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MGEF_F7 insiste sur la fiabilité des interpretes : « Je ferais en sorte qu'il y a déja plus
d'interpretes fiables [hmh], fin des gens dont on sait que la traduction sera correcte et qui
respecteront le secret médical, [hmh] parce que ¢a aussi c'était pas toujours facile ».

MG_F11 suggeére la traduction des supports et outils : « des affichages adaptés, des outils
pour traduire les sources de communication. Donc, par exemple, nous on a un site internet,
mais il est en francais, je ne sais pas si mes patients le consultent et est-ce que c'est source
d'obstacles ou pas, le fait que ce soit en francais ou pas. °Ouais donc, des affichages® [Hhhmm]
En fait que tous les outils de base qu'on utilise qu’ils puissent étre déclinés sous d'autres
langues. Je sais pas moi, le bouquin de I’'ONE, il est en frangais, °les patients ils comprennent
pas spécialement® donc déja ¢ca. Mais traduire ¢a veut pas dire avoir des compétences

culturelles ». Elle cite également les questionnaires de sommeil et les échelles de dépression.

De plus, elle propose d’augmenter la visibilité et la diffusion des services de traduction

aupres des patients.

Pour poursuivre dans les interactions patient-médecin, nous allons aborder les différences

culturelles et plus particuliérement la maniere dont les médecins généralistes s’y intéressent.

4. Comprendre les différences culturelles

Les médecins essayent de comprendre le cadre de référence du patient : sa culture et ses
représentations de la maladie et d’une bonne prise en charge : « Donc je pense, c'est au départ
beaucoup d'écoute, beaucoup de bienveillance, vraiment essayer de comprendre en fait le

référentiel du patient, méme s'il est tres tres éloigné du notre » MF_F12.

4.1 Représentations de la maladie et du traitement

Comme expliqué dans le chapitre précedent, les troubles de santé mentale sont un sujet
tabou dans certaines cultures. Pour arriver tout de méme a aborder ce coté psychologique, les

médecins généralistes aménent la problématique en douceur au fil des séances.

Dans un premier temps, les médecins généralistes ne s’arrétent pas juste au coté médical.

Leur prise en charge est plus globale. Ils s’intéressent a la vie du patient.

Tout d’abord, a leur histoire. Les personnes ayant des antécédents migratoires,
particulierement les personnes en situation d’illégalité, subissent un parcours éprouvant durant
lequel ils sont dans une situation d'extréme vulnérabilité. De plus, comme le décrit MG_F5, ils

doivent surmonter un déracinement : « C'est d'abord I'histoire effectivement, donc I'histoire
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d'une immigration, en tout cas, d'un changement brutal, de culture, d'environnement et donc ca
peut étre des patients qui sont migrants illégaux, qui ont ce détachement culturel et qui ont
parfois du mal a se rattacher en fait a une culture européenne qui n’est pas la leur et dans
laquelle ils se reconnaissent pas toujours. Et alors, bah, cette souffrance de la migration aussi,
qui s'accompagne aussi parfois de violences physiques, de violences psychiques. Il y a des
patients qui ont aussi des parcours ou il y a eu des violences physiques [hmh], surtout leur
chemin migratoire, et donc c'est parfois difficile de savoir qu'est-ce qui peut étre des séquelles
de ces violences qui ont lieu par rapport a des violences plus psychiques qui se
transmettraient ». MG_F6 compléte les propos de MG_F5 en déclarant que ce vécu impacte le
moral des patients : « la situation, la procédure et l’insécurité jouent énormément aussi sur le

moral ».

Cette dimension doit étre prise en compte pour mieux comprendre le patient comme le
suggére MG_F5 : « Donc, c'est des patients qui sont fragiles de par leur statut administratif,
c'est des patients qui sont fragiles par leur vécu. Et c'est des patients qui sont souvent sur la
défensive de par le vécu gu'ils ont eu et leur histoire. Et donc il faut gagner leur confiance ».
Mais également pour proposer une prise en charge plus ciblée et efficace : « ¢a influence si les
personnes sont en situation d’illégalité ou encore en procédure d'asile. Voila, je sais que je
peux creuser, qu'il y a eu des violences, je peux peut-étre méme aider en faisant un rapport se

basant sur des cicatrices ou qui peuvent vraiment appuyer, aider le patient » MG_F®6.

De plus, les médecins questionnent également leur réseau social (MG_Fb5), leurs centres
d’intérét, leur travail éventuel, et leur situation financiére (MG_F11).

Au final, I’écoute et le suivi permettent de créer une relation de confiance avec le patient.
Au fil du temps et de la relation, aborder le c6té psychologique devient possible : « En général,
j'écoute le patient, je lui pose des questions et je le revois. J'essaye toujours de lui remettre des
rendez-vous prévus toutes les deux semaines ou toutes les semaines [hmh] Surtout de I'écoute
et un suivi rapproché. Et a un moment j'essaye d'introduire le fait que il faudrait aller voir un

psychologue » MG_F9.

Au-dela de la relation, les médecins, comme MG_F8, se basent aussi sur des examens
rassurants de type prise de sang ou eéchographie pour ensuite entrer dans le « vif du sujet », les

problemes psychologiques.

Si malgré tout cela les médecins se trouvent bloqués, ils échangent avec leurs collégues :
« On a des patients comme ¢a, qu'on suit depuis des années, qui sont dépressifs. Et on voit
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jamais le bout du tunnel. Et le fait de partager I'histoire de ce patient avec d'autres collégues,
d'en parler, ben ¢a ouvre toujours un petit horizon. Et je pense qu’inconsciemment, le patient
le sent et il va aussi un petit peu mieux et donc il progresse aussi en miroir un peu avec nous.
Parce qu'il voit que on a un peu changé notre regard sur lui et ca me fait progresser je trouve »

MG_F2. Cet échange débloque la situation.

4.3 Recommandations

Plusieurs recommandations sont proposées pour mieux comprendre les différences

culturelles et en tenir compte dans la prise en charge.

Des formations basées sur des échanges avec les patients pour comprendre leur vision quant
a leurs représentations de la maladie, du traitement et du réle du médecin sont préconisées
par MG_F5 : « Je pense qu'on n'est jamais suffisamment formé. Mais je pense que ce qui
pourrait étre intéressant, c'est plutét que de toujours aborder la question parce qu'on est
médecin, des symptomes fin des difficultés liées & la migration ou des choses comme ¢a, c'est
peut-étre juste des formations pour connaitre les cultures d'autres pays et pouvoir dire bah
voila. Typiquement avoir des tables rondes avec des patients qui seraient originaires d'Afrique
ou sur comment est-ce qu'on voit la maladie, qu'est-ce que la maladie, qu'est-ce qu'un
traitement ? Qu'est-ce qu'un MEDECIN ? Et je pense que ¢a pourrait déja aider & comprendre
la vision qu’a le patient d'une maladie, d'un traitement et d'un médecin. Ce serait déja pas mal,
plutdt que de se concentrer toujours sur tel ou tel probléme dans telle culture. Oui, fin c'est
bien, mais d'avoir une vision plus d'ensemble et de se dire voila je suis face a un patient qui a
telle origine et méme pour des patients qui ne sont pas migrants il y a ce bagage culturel et
ethnoculturel de se dire : ‘Ah bah voila pourquoi est-ce que j'arrive jamais a me comprendre
avec tel patient ?’ C'est parce qu'en fait pour lui la maladie c’est quelque chose qui doit sortir
du corps ou c'est quelque chose qui doit étre chassé ». MG_F9 suggere aussi des formations du
méme genre : « peut-étre une formation a chaque fois axé sur chaque origine ethnique de qu'est-
ce qu'il faut savoir pour telle culture peut-étre des choses qui seraient organisées par des

patients [hmh] que eux viendraient parler de leur expérience ».

MG_F2 manifeste que ca ne fait pas partie de ses priorités : « faire des formations en
plus, et cetera, c'est compliqué. Et on a nos vies familiales et cetera. Donc, aller s'investir pour
faire des formations ou pour essayer de savoir comment les Turcs percoivent telle ou telle
chose, il faut vraiment qu'on soit tres motivé. Et on a d'autres priorités pour le moment quoi.
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[R1: Quais ouais] Voila donc... Ma priorité c'est de terminer notre journée. Euhh pas sortir

avec la téte comme ¢a, avoir un peu de temps pour nous a la maison ».

MG_F11 propose de donner un incitant financier aux médecins qui se forment pour
favoriser la formation : « Souvent, les médecins qui sont pris par leur population qui leur prend
de I'énergie, ils ont pas le temps de se former. Donner des incitants financiers, valoriser mieux

les actes qui sont faits ».

MG _F13 propose d’attribuer un référent pour les médecins généralistes, un expert qui
endosserait le réle de soutien moral mais également de conseiller pour faire face aux cas
complexes : « Et la c'est vraiment des situations ou je dis mais qu'est-ce que je peux faire ? Et
c'est vrai que peut-étre on aimerait pouvoir avoir parfois un référent, ou nous pouvoir étre
comme les psychologues parfois aidés dans la maniere de prendre en charge, de nous aider
peut-étre a trouver certaines pistes auxquelles on n‘a pas pensé. Et en particulier par rapport
a certaines cultures ou on n'a pas toutes les connaissances non plus. Mais donc je trouve que
parfois nous on a besoin d'étre épaulés, d'étre aidés, de pouvoir parler de certaines situations
a des plus experts que nous, qui pourraient peut-étre nous aider a aussi, ne serait-ce que pour
nous donner un peu de réconfort ou de soutien, parce que c'est vrai que parfois c'est déprimant.
Parce que c'est vrai que cette femme, je me dis elle va mourir et je m'en veux inévitablement en
méme temps, tout le monde dit ‘mais qu'est-ce que tu veux faire de plus ?* Mais en méme temps,
c'est notre métier, on se dit ‘mais je fais pas ce que je dois, je n'arrive pas, je n'arrive pas a ce
qu'elle se soigne’. Et donc ¢a je trouve qu 'un soutien pour nous, Ce serait important parfois de
pouvoir avoir. [ : Et un soutien durant la consultation ou par aprés ?] Non je parle par apres
comme les psychologues ont un référent et de temps en temps peuvent parler de leur maniére
de prendre en charge. Je pense que nous pouvoir avoir un retour sur nos prises en charge, sur
les situations difficiles, les situations ou on se casse la téte et on sait vraiment pas comment

s’en sortir. Et parfois un référent, ce serait bien. Et un référent qui connait les cultures ».

: une fiche récapitulative par pays, une fiche
regroupant les ressources par quartier et des recommandations de bonnes

pratiques.

D’abord, MG_F12 propose 1’¢laboration de recommandations de bonnes pratiques pour
la prise en charge des patients migrants : « Il faut a la rigueur, vous allez dans EBM practice
net ou méme dans les outils de recherche beaucoup plus larges et vous tapez tiens ‘prise en
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charge multiculturelle’ et vous allez avoir je sais pas des centaines en fait d'articles. Donc
faudrait vraiment des especes de compilation fin, un peu comme on a des RBPM pour la prise
en charge de la maladie de Lyme. Alors on sait que la recommandation de bonnes pratiques ou
[’EBM, c'est un guide, mais au moins on aurait un canevas dans lequel on peut un peu broder
avec ce que nous, on a déja en fait, notre expérience. Ca je trouve que ¢ est quelque chose qui
mangque vraiment, avoir UN endroit source d’information et avec j’ai envie de dire vraiment
des fiches pratiques type RBPM ou EBM. Bah tiens voila, si vous vous trouvez dans dans tel
type de situation bah ce qui peut aider c'est ¢a c¢a ¢a. Et si vous vous en sortez pas, ben vous
référez vers telle structure. Tiens voila vous suspectez un PTSD chez un Syrien qui a fui la
guerre et qui a séjourné je sais pas combien de semaines sur la fameuse ile en en Italie bah
voila, nous on a une équipe en fait qui est un peu spécialisée. Je trouve que c'est un peu ¢a qui

est le plus difficile a notre niveau, c'est trouver la bonne information et a quel endroit ».

Dans la méme optique, MG_F2 propose une fiche récapitulative pour chaque nouvelle
vague de migrants. Elles prennent 1’exemple d’une fiche envoyée par le cercle de médecine
générale suite a I’arrivée des réfugiés ukrainiens contenant certaines ressources : « R2: La, par
exemple, on recoit des avis du CMG, donc centre de médecine générale [R1: Le cercle] Le
cercle de médecine générale. Donc c'est le truc francophone quoi. Et la il nous a fait tout un
topo sur les Ukrainiens. En nous donnant, par exemple, un site pour faire l'introduction des
medicaments en cyrillique, et cetera. Pour s'y retrouver c'était quand méme trés pratique
[R1: C'était bien fait] trés pratique et tres bien fait. Je n'ai pas encore eu besoin. Mais je me
dis si ¢a se présente, ben je sais ou aller voir quoi. Un truc comme c¢a. [R1: Plutdt ce genre

d'outil Ia quoi] ».

MG _F9 rejoint cette idée d’élaborer des fiches mais cette fois, rassemblant les ressources
disponibles autour du cabinet, comme les associations par exemple : « Pour moi le truc qui
serait le plus utile c'est, mais je sais pas comment ¢a serait réalisable, mais une liste tres claire
pour chaque quartier vraiment au niveau hyperlocal des différentes asso qui existeraient avec
qu'est-ce qu'on peut faire, qu'est-ce qu'elles font concretement, comment est-ce qu'elles peuvent
aider concretement. Et pas seulement avoir le numéro de téléphone mais rencontrer ces gens-
la parce qu’il y a rien a faire une fois qu'on a déja eu un premier contact c'est plus facile d'avoir

un travail collaboratif ». MG_F15 propose la méme idée.

Pour finir, une solution est également proposée par les médecins généralistes concernant

directement les patients, pour augmenter leur littératie en santé.
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5. Augmenter la littératie en santé des patients

5.1.Recommandation : créer une formation sur la littératie en santé pour les patients

MG F11 propose d’instaurer un cursus pour les patients « une sorte de cursus, je sais pas
comment, via les mutuelles probablement. Donc que les mutuelles puissent se charger de la

formation locale °de la littératie®, fin donner du contenu en littératie en santé de base ».

De maniére genérale, MG_F11 partage 1’idée de répartir les patients migrants entre tous
les médecins généralistes : « Je pense que je mettrais bah un cadre au niveau des
professionnels de santé, je sais pas s'il faut mettre un quota ou quoi, mais que tout le monde
s‘occupe de toutes les patientéles ». Elle avance que cette solution permettrait a tous les
médecins d’étre aptes a prendre en charge tous les types de patients. MG_F6 soutient cette
solution en avangant que les médecins qui sont rarement confrontés aux patients migrants sont

plus souvent perdus concernant la maniére d’agir.

En résumé, les médecins généralistes s’adaptent pour surmonter les obstacles a une bonne
prise en charge des patients migrants. IlIs prennent en considération la culture, le contexte social
du patient, et font assez réguliérement appel a des aides extérieures. Néanmoins, méme « s’ils
font de leur mieux », ils formulent plusieurs recommandations a destination des politiques pour

faciliter leur pratique et réduire les discriminations.
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VI. Discussion

A travers ce mémoire, nous avons exploré les expériences des médecins généralistes et la
maniere dont ils vivent la prise en charge des patients migrants souffrant de troubles de santé
mentale. En effet, étant 1’acces principal aux soins de santé et les gardiens des services de santé
specialisés, il nous a semblé primordial de mettre en lumiére leur point de vue. Nous avons pu
comprendre via quels obstacles les médecins expliquaient les différences de prise en charge.
Nous avons également pu mettre en évidence leur comportement pour affronter ces obstacles,
ainsi que les recommandations qu’ils considérent comme indispensables pour soutenir leur

pratique a I’avenir.
Au cours de cette discussion, nous allons interpréter nos résultats au regard de la littérature.
Dans un premier temps, nous allons aborder les mécanismes explicatifs.

1. Comment les médecins généralistes expliguent-ils les potentielles différences dans la

prise en charge d’un patient migrant et souffrant de troubles de santé mentale ?

Les médecins géneralistes expliquent ces différences de prise en charge par une série

d’obstacles interdépendants les empéchant de fournir des soins appropriés.

Premierement, les médecins généralistes interrogés abordent plusieurs obstacles

organisationnels et structurels.

D’abord, la surcharge de travail qui pese sur leur pratique. lls évoquent la durée limitée
des consultations qui empéche de parler en profondeur de certains problemes comme les
souffrances psychologiques. Le sentiment général qui ressort des interviews et de 1’étude
d’Igbal M.P. (2021) est I’impression de ne pas consacrer suffisamment de temps aux patients

les plus vulnerables.

Les médecins généralistes dénoncent également la surcharge administrative liée a la prise
en charge des patients migrants. En effet, le temps déja limité de la consultation est, de plus,

fortement empiété par les démarches administratives qu’ils qualifient d’inutiles.

Par ailleurs, la surcharge de travail touche également les psychologues, les services sociaux
et les services d’aide aux réfugiés. Comme Alexander C. (2008) le spécifie dans son étude, la
demande importante se heurte a la saturation des services de santé mentale. Cette saturation

provoque des délais interminables pour décrocher un rendez-vous. Finalement, cet acces limité
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oblige les médecins généralistes a repenser la prise en charge des patients souffrant de troubles

de santé mentale.

En outre, ce probleme majeur est accentué dans les milieux ruraux ou les structures de santé

mentale sont quasi inexistantes.

Dans notre étude, les demandeurs d’asiles font également 1’objet d’une attention
particuliére. Ils sont dépendants du systéeme qui les reloge continuellement en fonction des
places disponibles. L’¢loignement géographique accentue les risques de « perdre de vue » ces

patients et empéche leur suivi.

Un autre probléme est soulevé les concernant : la méconnaissance de leurs antécédents

médicaux qui entrave 1’élaboration du diagnostic.

Ensuite, le colt des soins de santé constitue également un obstacle. En effet, les migrants,
et particulierement les réfugiés ont un budget limité qu’ils doivent gérer. En outre, les soins de
santé mentale ne font pas partie de leurs priorités. Les médecins généralistes prennent cette
circonstance en compte, et réduisent le recours a certains examens onéreux. lls se limitent aux
interventions et médicaments pris en charge par le CPAS. L’instauration du réseau 107 réduit
les colts des soins de santé mentale, pourtant les barriéres financieres restent un obstacle

largement cite.

Les médecins généralistes de notre étude ont tendance a expliquer en grande partie les
différences de prise en charges par ces obstacles. A I’inverse, les études de Harris S.M. (2020)

et Teunessin E. (2015) évoquent davantage les obstacles interpersonnels.

La barriére de la langue est incontestablement la difficulté la plus citée. Ne pas parler la
méme langue, c¢’est risquer de manquer des informations importantes. De plus, les médecins
déclarent que, méme lorsqu’ils possédent des bases dans la langue du patient, ils ne disposent
pas les subtilités de langage nécessaires pour assurer un service de qualité comparable a une
consultation dans leur langue maternelle. Harris S.M. (2020) rejoint cette constatation. Il
affirme qu’« un haut niveau de maitrise de la langue est essentiel pour discuter de questions
complexes telles que la santé mentale ». En effet, les médecins constatent que les tournures de

phrases employées permettent d’aborder tout type de sujet.

Par ailleurs, une partie des medecins interrogés s’aide d’outils pour détecter la dépression
chez les patients. Par exemple, nous pouvons citer 1’échelle HAD. Néanmoins, 1’utilisation de

ce genre d’outils est compromise étant donné qu’il n’existe pas dans la langue du patient.
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La barriere de la langue majore le temps de consultation et complique d’autant plus la

compréhension des différences culturelles.

Tout comme dans 1’étude d’Harris S.M. (2020) et Teunessin E. (2015), nos meédecins
généralistes mettent en évidence la réticence voire le refus de certains patients a discuter de
santé mentale. Les médecins expliquent cela par plusieurs observations. Premierement, les
patients ne font pas de leur santé mentale une priorité. Deuxiemement, la représentation de la
maladie mentale est souvent associée a la folie. Les patients ont peur d’étre « enfermés ».

Aborder ce sujet est donc tres complique.

Etant donné que les patients ne parlent pas ouvertement de leur détresse, les médecins
géneéralistes restent attentifs a la potentielle somatisation de cette détresse. Selon Knights F.
(2022), la détresse se traduit par « des maux de téte, des douleurs thoraciques, des maux de dos

et des symptomes abdominaux ».

Comme le souligne Harding S. (2015), les différences dans I’expression des symptomes
compliquent fortement 1’évaluation de 1’état du patient mais également la communication quant
au traitement. Les médecins généralistes pensent qu’une psychothérapie reste tout de méme le
traitement adéquat, alors que les patients préferent se débrouiller seuls ou faire appel a un
proche. Dans I’étude de Harris S.M. (2020), les patients estiment que le médecin généraliste ne
doit pas étre impliqué dans leur santé mentale. Ceci entrave la capacité de trouver un compromis

pour traiter les problémes de santé mentale de maniére appropriée (Teunissen E., 2015).

Dans notre étude comme dans celle de Harris S.M. (2020), les médecins généralistes
estiment que les attentes des patients envers la médecine occidentale et le réle du médecin
généraliste ne correspondent pas a I’idée que les médecins généralistes se font de leur role.

Les médecins généralistes interrogés parlent de différents types de patients. D’une part, le
patient qui voue une confiance aveugle au médecin. Ce dernier met sa santé en danger en
refusant de consulter un autre professionnel de la santé. Cette constatation n’est faite dans
aucune autre étude. D’autre part, le patient en situation irréguliére, qui pense a tort que le
médecin peut le signaler aux autorités. Ce type de patient limite donc le contact avec les services
de santé (Teunessin E., 2015).

Rothlind E. (2018) indique dans son étude que les attentes des patients sont plus réalistes
lorsqu’ils connaissent mieux le systeme de soins de santé. Leur niveau de littératie en santé a

donc une importance capitale. Les médecins généralistes attribuent un niveau inférieur de
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littératie en santé aux migrants comparativement a la population belge. Ils ajoutent que ce
manque de littératie en santé peut entraver 1’accés au panel de soins que notre systéme peut leur
offrir. Pour remédier a cela, Harding S. (2015) soutient dans son étude qu’il faut élaborer des

campagnes d’éducation.

Les médecins mettent également en cause les patients et pointent du doigt le
communautarisme, le repli sur soi de certaines communautés. Cette facon d’agir constitue un

frein considérable aux échanges patient-médecin.

Finalement, un dernier point est soulevé par nos médecins : les mangquements dans leur
cursus universitaire. En effet, ils ne se sentent pas suffisamment formés pour prendre en
charge les patients migrants souffrant de troubles de santé mentale. Harris S.M. (2020) a
également rejoint cette analyse. Néanmoins, une partie des médecins déclare que leurs années
d’expériences leur ont permis d’acquérir les connaissances manquantes a la sortie de leur

formation universitaire.

2. Comment le développement des compétences interculturelles des médecins généralistes

peut-il étre une solution aux discriminations involontaires envers les patients migrants

?

Dans un deuxieéme temps, notre étude qualitative a également mis en évidence la maniére
d’agir des médecins généralistes dans leur pratique quotidienne, et particulierement avec les
patients migrants souffrant de troubles de santé mentale. Ce comportement se rapproche

fortement des soins qualifiés de « culturellement compétents ».

Nous allons examiner leur maniére d’agir ainsi que leurs recommandations sous 1’angle des

compétences culturelles, en se basant sur le cadre conceptuel élaboré par Seeleman C. (2009).

Tout d’abord, comme expliqué précédemment, la barriére culturelle est sensiblement
évoquee lors de notre étude ainsi que dans la littérature. Les médecins généralistes interrogés
nous racontent leur maniére d’appréhender et de réduire I’impact de ces différences culturelles
sur la prise en charge des patients migrants. En accord avec le cadre conceptuel, les médecins
généralistes ont « conscience de la fagon dont la culture faconne le comportement et la
pensée individuels » et « connaissent la manifestation des maladies dans les divers groupes
ethniques » (Seeleman C., 2009). En effet, ils mentionnent tous la variation culturelle dans

I’expression des symptémes comme un obstacle. Néanmoins, tous étaient conscients que les
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patients migrants exprimaient, la plupart du temps, leur souffrance psychologique par des

plaintes physiques. Ils sont donc particuliérement attentifs avec cette population spécifique.

De plus, étant donné que la détresse est un sujet tabou dans de nombreuses cultures, tous
les médecins généralistes expliquent amener le sujet en douceur au fil des consultations. Tout
d’abord, ils débutent leur prise en charge en s’intéressant au vécu du patient mais également a
son réseau social, ses conditions de vie, son statut socio-économique,... tout ce qui peut
potentiellement impacter la santé. Il y a donc une réelle « prise en considération du contexte
social dans lequel vivent des groupes ethniques spécifiques » (Seeleman C., 2009). lls
avancent que cette écoute attentive permet avant tout de créer une relation de confiance
indispensable pour mieux prendre en charge le patient, mais également pouvoir aborder le c6té
psychologique, comme Berchet C. (2010) et Kirmayer L.J. (2001) le démontrent dans leurs

études.

De maniére générale, dans toutes les difficultés auxquelles les médecins généralistes sont
confrontés, ils insistent sur I’importance du role de leurs collegues décrits comme de
« veéritables piliers ». Dans cette méme optique, un des médecins généralistes interrogés propose
d’attribuer un référent par médecin genéraliste. En d’autres termes, une personne experte dans

les soins culturellement compétents, servant également de soutien moral.

D’autres ne se limitent pas a une aide extérieure et pensent a améliorer leurs propres
compétences et connaissances. Pour cela, ils suggerent la mise en place de formations
culturelles menées par les patients eux-mémes. Cette envie d’améliorer leur pratique a 1’aide de
formation est également démontrée dans 1’étude de Mollah T.N. (2018). En effet, les médecins
se sentent perdus et souhaitent suivre des formations consacrées aux influences culturelles et a

la facon de travailler avec les patients migrants (Mollah T.N., 2018).

Pour soutenir leur pratique, les médecins généralistes réclament également des outils
concrets a disposition lors des consultations. Premiérement, une fiche récapitulative pour
chaque nouvelle vague de migrants, regroupant les ressources potentiellement nécessaires a la
prise en charge de cette population spécifique. Lors de I’arrivée des Ukrainiens, le cercle de
médecine générale a déja eu 1’occasion d’expérimenter cette méthode. Deuxiémement, une
fiche regroupant les ressources disponibles par quartier, notamment les associations et 1’aide
concréete qu’elles peuvent apporter. Troisiemement, des recommandations de bonnes pratiques
pour la prise en charge des migrants. Cette derniere proposition souléve tout de méme une

question : y a-t-il une bonne facon de se comporter avec tous les migrants ?
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En effet, dans les recommandations qu’ils proposent, les médecins généralistes s’éloignent
de I’individualisation des soins qu’ils pratiquent actuellement (Burgess D. 2007, Kai J. 2007).
Cette maniére d’agir future risque d’accentuer le recours aux stéréotypes. Or, cela va a
I’encontre d’un point crucial des compétences culturelles : la « conscience de ses propres

préjugés et tendance aux stéréotypes » (Seeleman C., 2009).

Par ailleurs, 1’'un des médecins interrogés partage 1’idée de répartir les patients migrants
entre tous les médecins généralistes. Elaborer une sorte de quota pour rendre les médecins
géneralistes plus aptes a fournir des soins de qualité a cette population spécifique grandissante.
Selon lui, les médecins qui prennent en charge plus souvent les migrants, sont moins perdus et
fournissent des soins de meilleure qualité. Delaruelle K. (2021) et Pettigrew TF. (2011)
soutiennent cette idée et affirment qu’augmenter la fréquence des contacts avec les patients

migrants peut potentiellement réduire les biais des médecins.

Cependant, au regard du cadre conceptuel des compétences culturelles élaboré par
Seeleman C. (2009), les compétences culturelles ne se limitent pas a la notion de barrieres
culturelles comme nous 1’avons développé ci-dessus. En effet, il insiste également sur la
« capacite de transférer ’information de telle maniére qu’elle soit comprise par le patient
et d’utiliser une aide externe si nécessaire » (Seeleman C., 2009). Une bonne communication
« fait partie intégrante de la prestation de soins culturellement compétents » (Mollah T .N. 2018)

et doit avant tout surmonter les barriéres linguistiques.

Les barrieres linguistiques, tout le monde en parle et ce, dans toutes les études. C’est
I’obstacle qui pose manifestement le plus de problemes. Pourtant, de nombreux services

existent pour les surmonter.

Premierement, une partie des médecins sollicite des interpretes professionnels lors de leur
consultation. Néanmoins, cette solution semble peu acceptée par les patients qui préferent une
personne de leur entourage. Tout comme dans notre étude, Lau L.S. (2021) spécifie les
obstacles inhérents a I’utilisation d’interprétes professionnels : le codt, les difficultés
d’organisation et leur disponibilité limitée. Par conseéquent, ces obstacles poussent les médecins
a recourir & d’autres alternatives telles que les interprétes informels (Robertshaw L., 2017).
Cette solution est qualifiée de « dernier recours » par nos médecins géneralistes mais demeure

la plus utilisée.

Deuxiémement, tres peu de médecins interrogés évoquent les médiateurs interculturels. La
majorité ne connait pas leur role. Pourtant, c’est une ressource qui permettrait de répondre a
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deux des barriéres principales : les différences linguistiques et culturelles. En effet, leur réle est
de fournir la traduction, le contexte social ainsi que culturel manquant (Kirmayer L.J., 2001).
Toutefois, un des médecins interrogés notifie que faire appel a un médiateur culturel, alors qu’il
n’y a pas différences purement linguistiques, est mal recu de la part des patients. Dans la
pratique, les médiateurs culturels sont avant tout appelés pour leurs compétences de traduction

ou pour accomplir des rituels de fin de vie.

Troisiemement, la présence d’un tiers améne aussi son lot de désavantages, comme la
réticence du patient a se confier. Certains médecins préférent donc rester dans un simple
échange avec leur patient, en s’aidant uniquement de traducteurs en ligne. Cette solution de

fortune, bien que controversée, reste trés utilisée.

Peu importe I’alternative choisie, les médecins généralistes s’assurent toujours que
I’information soit comprise et ce, via différentes techniques, celle du Teach back étant la plus

souvent citée.

En définitive, les médecins restent persuadés que les interpretes professionnels sont la
meilleure alternative a la barriére linguistique, ils recommandent donc d’améliorer ces services :
les rendre plus disponibles notamment en mettant en place des collaborations entre le médecin

et Iinterprete.

Nous avons pu observer que les médecins généralistes interrogés remettaient en question la
fiabilité des alternatives qu’ils utilisent, alors qu’un seul remettait en doute la fiabilité des
interprétes professionnels. Pourtant, dans la littérature, les erreurs d’interprétation sont
longuement débattues. Comme nous le spécifions dans la revue de littérature, Flores G. (2003)
répertorie un nombre conséquent d’erreurs d’interprétations qui peuvent avoir des

conséquences cliniques.

Finalement, il ne nous reste plus qu’a aborder un dernier point des compétences culturelles :
la « capacité a s’adapter a de nouvelles situations de maniere flexible et créative »
(Seeleman C., 2009). Les compétences culturelles doivent étre comprises comme des concepts
qui influencent positivement la prise en charge mais nullement comme une checklist a suivre a

la lettre (Seeleman C., 2009). En effet, les médecins doivent étre capables de s’adapter.

Par exemple, Lau L.S. (2021) met en avant qu’une infirmiére « a modifié les heures de
rendez-vous pour s’adapter & I’horaire d’autobus utilisé par bon nombre de ses patients

réfugiés ». Plutét que de s’adapter, les médecins géneralistes que nous avons interrogés
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préconisent 1’allégement de la charge administrative qui empiete fortement sur le temps de

consultation.

A I’inverse, ils font preuve d’une adaptation importante pour remédier a I’indisponibilité
des services de santé mentale. En effet, ils couvent eux-mémes le suivi psychologique de leur
patient. D’une part, car certains patients refusent d’étre pris en charge par un psychologue.
D’autre part, a cause du nombre tres limité de psychologues disponibles. Cette indisponibilité
est si importante que certains médecins ne prennent méme plus la peine de référer leur patient
puisqu’ils savent cette voie saturée. 1ls avancent que les patients migrants souffrant de troubles
de santé mentale sont déja fragiles, et qu’un refus pourrait étre trés mal vécu. Les prises en
rendez-vous prennent du temps, or 1’état de santé mentale des migrants est alarmant. Ils
endossent donc plusieurs réles dont celui de psychologue. Rothlind E. (2018) affirme que cela

peut provoquer un certain stress et une moins grande satisfaction au travail.

Les médecins soutiennent tout de méme qu’il s’agit d’une une solution provisoire. Selon
eux, une psychothérapie reste la meilleure option. Par conséquent, ils signalent que les

politiques doivent intervenir et augmenter le nombre de psychologues.

En conclusion, nous pouvons affirmer que dans notre étude, les médecins généralistes
pratiquent en grande partie des soins culturellement compétents pour surmonter les obstacles et
délivrer des soins adéquats, a I’exception de la prise de conscience de leurs préjugés. Cela
souléve I’importance, non pas de prouver I’impact des préjugés et stéréotypes sur les soins,

mais plut6t d’élaborer des stratégies pour que les médecins comprennent cet aspect.

En outre, la majorité des recommandations était d’ordre structurel et nécessitait

principalement une mise en place par les pouvoirs publics.

Limites de I’étude

Tout d’abord, nous pouvons citer les limites spatiales. En effet, notre étude se limite a la

Fédération Wallonie-Bruxelles.

Ensuite, nous nous sommes concentrés sur les médecins généralistes ayant donné leur
accord pour participer a la suite du projet REMEDI. Cela constitue un biais de sélection étant
donné que nous avons utilise un échantillon de convenance. De plus, en participant a 1’étude,

les médecins genéralistes montrent un intérét pour la problématique.

En outre, c’est une étude qualitative avec une taille d’échantillon limitée, 11 interviews.
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La limite du genre de nos participants est egalement a souligner. Notre échantillon se
compose exclusivement de femmes de moins de 50 ans exercant en grande partie en pratique
de groupe. Or, le genre du médecin généraliste a un impact sur sa fagon de se comporter envers
les patients. En effet, les femmes ont tendance a avoir un comportement plus centré sur le
patient : poser plus de questions ouvertes et étre plus attentive au patient (Law S.A., 1995). De
plus, notre échantillon n’est pas représentatif des médecins généralistes belges étant donné que
ces derniers sont en majorité des hommes de plus de 50 ans (Cellule Planification de I'offre des

professions de soins de santé, 2019).

Une autre limite est également a mentionner : la durée limitée de la recherche s’étendant de
début avril a fin mai 2022.

La désirabilité sociale est également un biais important. Méme si nous avons préféré des
entretiens individuels aux groupes de discussion, les médecins peuvent tout de méme étre sur

la retenue pour convenir aux normes sociales.

Pour finir, concernant notre public cible, nous ne faisons pas la distinction entre les
différentes catégories de migrants, que ce soit selon leur statut juridique ou leur pays d’origine.
Or, les migrants sont un groupe hétérogéne ayant des besoins différents de prise en charge
(Lindert J., 2008).

61



VIlI. Conclusion

En conclusion, notre étude a permis de révéler le point de vue des médecins généralistes
concernant les mécanismes explicatifs aux différences de prises en charge entre les patients
migrants et les patients non-migrants. Nous avons également mis en lumiere leur comportement
dans la pratiqgue quotidienne ainsi que les aides qu’ils réclament pour réduire les

discriminations.

Les résultats ont montré que les difficultés linguistiques et culturelles restent, tout comme
dans la littérature, les barrieres les plus discutées. Par ailleurs, notre étude a également mis en

évidence une barriere peu évoquée dans la littérature : le communautarisme.

Pour surmonter ces obstacles, les médecins généralistes ont recours a des soins
culturellement compétents. Néanmoins un point crucial des compétences culturelles, la

conscience de ses propres préjugés, leur fait défaut.

En outre, les recommandations qu’ils formulent sont en grande partie a destination des

politiques et n’impliquent pas un changement dans leur comportement personnel.

Etant donné que les médecins généralistes sont un pilier indispensable & I’accés et a la
qualité des soins, particulierement pour cette population spécifique, ils doivent absolument faire
partie du plan d’action. Cependant, il serait intéressant de mener une étude confrontant les
points de vue des médecins et des patients. Cela permettrait de révéler les différences entre les
besoins exprimeés par les patients et 1’offre actuelle des soins. En outre, ceci permettrait de
pouvoir déterminer si les soins culturellement compétents, vers lesquels les médecins
généralistes tendent, sont une solution qui satisfait les patients. Par ailleurs, un échange entre
patient et médecin pour élaborer des recommandations qui s’intégrent dans la réalité de chacun

est une piste a creuser.

Les recherches futures doivent également étudier les migrants comme étant un groupe
hétérogene étant donné qu’ils ont des besoins différents. De plus, elles gagneraient en précision
en se déroulant a long terme. En effet, cela permettrait de prendre en compte la réinstallation,

variable importante qui peut potentiellement transformer les besoins des patients migrants.

Finalement, un long chemin impliquant plusieurs acteurs reste encore a parcourir avant

d’atteindre 1’équité dans les soins de santé.
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IX.

ANNexes

Annexe 1. Guide d’entretien

Guide d’entretien — Interviews en profondeur (1h-1h30)

INTRODUCTION

Le chercheur se présente et passe en revue le consentement éclairé (dimension éthique)

- L'intervieweur présente le sujet.

- Demander le consentement pour |'enregistrement de cet entretien + expliquer que I'enregistrement ne sera utilisé qu'a des fins de recherche par les
différents chercheurs impliqués dans le projet.

- La transcription est effectuée de maniére anonyme, aucun détail personnel ni aucune identité ne sont divulgués.

- Assurez-vous que la personne interrogée sait qu'elle peut s'exprimer librement et qu'elle est invitée a partager ses opinions/expériences personnelles et
ses idées/réflexions sur certains sujets. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Si la personne interrogée ne se sent pas a l'aise pour répondre a
I'une des questions, elle ne doit pas se sentir obligée de le faire. Si la personne interrogée souhaite mettre fin a I'entretien, elle peut le faire a tout moment
pendant de I'entretien.

- Avant le début de I'entretien, le chercheur demande a la personne interrogée si elle a des questions ou des commentaires.

X Démarrer I'enregistreur

Remise en contexte du projet de recherche

Le projet REMEDI est un projet de recherche de I'Université de Gand en collaboration avec I'UCLouvain sur les expériences des médecins généralistes et
MG en formation, avec des patients souffrant de problemes de santé mentale et avec des antécédents migratoires. L'objectif de la recherche est
d'identifier les besoins importants dans la prise en charge de ces patients et d'élaborer des recommandations pour soutenir la médecine générale et
améliorer la prise en charge des patients avec des antécédents migratoires et qui ont des problémes de santé mentale.
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SUJET
Détails pratiques : ordinateur portable, enregistreur et vignette vidéo

QUESTIONS D’INTRODUCTION
(avant de commencer, demander au médecin de se présenter. Ca te donne des informations personnelles et professionnelles au début de I'entretien)

Introduction
Avant de commencer, pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

Motivation a participer a l'interview
Pourquoi avez-vous accepté de participer a cet entretien ?

VIGNETTE (présentation du patient)

Vous allez maintenant regarder une courte vidéo. Cette vidéo est une simulation d’une consultation entre un MG et Mohammed. Mohammed est un patient
qui a fui la Syrie pour se réfugier en Belgique il y a un an. Il a demandé l'asile et attend toujours la décision concernant son statut de réfugié. Mohammed
est revenu pour la deuxiéme fois a la consultation a cause d’un mal de téte persistant. Malgré une anamneése, un examen physique et un scanner
approfondi, aucune cause physique n'a pu étre trouvée pour ses maux de téte. Mohammed n'a pas d'antécédents psychiatriques, ni d'antécédents familiaux

de troubles psychiatriques. Il n'y a pas d’antécédent pour la toxicomanie. Pour l'instant, Mohammed ne prend aucun médicament, a part du paracétamol. Il
ne travaille pas pour le moment.

(montrer la vidéo vignette du patient demandeur d’asile)
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EXPERIENCES ET CONSTATATIONS PERSONNELLES

(1) Que pensez-vous de cette consultation ?
(2) En quoila vidéo présentée fait-elle écho a votre pratique ? Pouvez-vous me donner un exemple ?

[Prompte de statut du patient, symptomes, plaintes]
a) Dans quelle mesure étes-vous confronté a des demandeurs d’asile dans votre pratique ? Dans quel contexte se déroulent ces

consultations ?
b) Avez-vous parfois des consultations avec des demandeurs d’asile qui présentent des symptémes ou des plaintes similaires a Mohammed ?

I. En quoi la situation de Mohamed est représentative de ce qui se passe dans votre pratique ?

c) Selonvous, quels sont les éléments de la vignette avec Mohammed qui s’écartent de la réalité ?
I. [Relance] En quoi cela différe-t-il de votre expérience pratique ? Pouvez-vous me donner un exemple concret ?

[Prompte de genre et ethnicité]/ Parlez-moi de la derniére consultation que vous avez eu avec un DA ?
d) Lorsque vous avez en consultation des demandeurs d’asile qui présentent des symptomes ou des plaintes similaires, s’agit-t-il

principalement de patients masculins ?
Lorsque vous avez des consultations avec des demandeurs d’asile qui présentent des symptdmes ou des plaintes similaires, s’agit-il de

patients de la méme origine ethnique que Mohammed ?

e)

Expérience des barriéres
(3) Quelles difficultés rencontrez-vous lors de consultations avec un demandeur d’asile ?
(4) [Relance] En quoi ces difficultés seront-elles différentes lorsque le patient consulte pour des plaintes psychologiques que des plaintes physiques?
des plaintes du patient ? [Prompte des exemples tirés de votre propre pratique]
a) [Relance] En quoi ces difficultés sont-elles différentes selon I'origine culturelle ?

Différences et similitudes dans les consultations avec d’autres patients
(5) Parlez-moi de votre patientele : Quels sont les différents groupes de patients que vous avez dans votre pratique ?
a) [Prompte - Définition des patients] Comment définiriez-vous un « patient X » ?
[« patient X » est le terme utilisé par le MG pour définir patient issu de minorité ethnique/demandeur d’asile]
(6) Pensez-vous que ces difficultés different des consultations avec d’autres patients présentant des symptomes similaires ?

a) [Prompte] En quoi ces difficultés different-elles des consultations avec d’autres patients présentant des symptomes similaires ?
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Influence sur la prise de décision
Diagnostic
(7) Quand vous rencontrez des patients avec des symptémes similaires a ceux de Mohammed, quels sont les éléments que vous prenez en compte
pour établir un diagnostic ? / Comment faites-vous votre diagnostic ? A quoi faites-vous attention ?
a) [Prompte] Si deviez établir le diagnostic de Mohammed, quels sont les éléments qui vous manquent ?
Traitement
[Prompte - Prise de décision concernant le traitement]
b) Quel traitement prescririez-vous ?
I. Prescririez-vous un traitement médicamenteux, non-médicamenteux ou une combinaison des deux ? [Prompte - Motivation]
c) Quels sont les éléments dont vous tenez compte pour choisir un traitement ?
[Prompte - Utilisation/prescription de médecine complémentaire et alternative]
I. Demandez-vous a vos patients s’ils ont déja utilisé des traitements non-médicamenteux ou des options qui leur permettent
d’améliorer leurs symptémes ou leur état de santé ?
II. Comment abordez-vous la question des traitements non-médicamenteux avec vos patients ?
Ill. Dans quelle mesure avez-vous déja recommandé I'utilisation de médecine complémentaire et alternative a certains patients ?
Pourquoi ?

Orientation
d) Selonvous, en quoi le statut de demandeur d’asile ou le statut migratoire d’un patient peut-il influencer vos recommandations de
traitement ? / Quels éléments contextuels prenez-vous en compte pour le traitement de ce patient ?
e) [Relance] Comment cela va-t-il se répercuter sur le choix du traitement a prescrire ou a recommander ? [Prompte - Motivation]

[Prompte - Prise de décision concernant l'orientation]
a) Est-ce que vous orienteriez Mohammed vers un autre professionnel ou service de la santé ?
b) Comment orienteriez-vous un patient présentant des symptomes similaires ?
I. Quels sont les éléments dont vous tenez compte pour orienter ce patient ?

d) Pensez-vous que le statut de demandeur d’asile ou le statut migratoire d’un patient influencent votre décision d’orientation ?
e) [Relance] De quelle maniére pensez-vous que cela peut influencer votre décision d’orientation ?
[Prompte — Motivation (examen culturalisation des patients)]
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I Pourquoi les orientez-vous vers un professionnel X/une personne X/ une organisation X ?
Il. Orienteriez-vous les demandeurs d’asile ou les patients issus de I'immigration vers des professionnels de méme origine
ethnique ou qui parlent la méme langue ? [Prompte — Motivation : Pourquoi ? Pourquoi pas ?]

Barriere linguistique
(8) Comment se déroule la consultation lorsque votre patient ne parle pas frangais?

a) Comment procédez-vous quand le patient ne parle pas le francgais ?
I.  Comment agissez-vous lors de ces consultations ? Que faites-vous ? Exemples ?

b) Existe-t-il des services ou des outils de soutien sur lesquels vous pouvez compter dans votre pratique ? / Quelles sont les ressources sur

lesquelles vous pouvez compter ?
I. [Prompte - services/outils] Pouvez-vous faire appel a un interpréte professionnel ? Pouvez-vous faire appel a un médiateur
interculturel ?

Barrieres culturelles
(9) Comment abordez-vous le bagage ethnoculturel de votre patient durant la consultation ?
a) [Relance] Est-ce que vous demandez systématiquement I'origine de vos patients ? Si oui, que demandez-vous ?
I.  Comment tenez-vous compte du bagage ethnoculturel du patient lors de la consultation ? Que faites-vous ? Exemples ?
b) Y a-t-il des services ou des outils de soutien sur lesquels vous pouvez compter dans votre pratique ?
l. [Prompte — Services/outils] Pouvez-vous faire appel a un interpréte professionnel ? Pouvez-vous faire appel a un médiateur
interculturel ?

Barriere : Motivation des patients
(10) De quelle maniere tenez-vous compte de la motivation du patient dans votre prise de décision ?
a) Que faites-vous si vous rencontrez des difficultés avec la motivation du patient ?
b) Y a-t-il des services ou des outils de soutien sur lesquels vous pouvez compter dans votre pratique ?
Barriere : Compliance thérapeutique
(11) De quelle maniére remettez-vous en question la compliance thérapeutique avec un patient ?
(12) Comment prenez-vous la compliance thérapeutique en compte en consultation ?
a) Que faites-vous lors d’une consultation ol vous rencontrez des difficultés concernant la compliance thérapeutique ?
b) Y a-t-il des services ou des outils de soutien sur lesquels vous pouvez compter dans votre pratique ?
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(13) Formation : Qu’est-ce qui est inclus dans le programme de formation des généralistes quant a la consultation des personnes issues de
I'immigration ou des demandeurs d’asile ? [Expériences et opinions personnelles sur le programme d’enseignement actuel/suivi si MG en
formation]

(14) Imaginons que vous soyez responsable du ministére de la santé, dans quels services ou outils investiriez-vous en priorité ? afin d’améliorer la prise
en charge des demandeurs d’asile ou des patients issus de I'immigration en MG ? [Prompte - Investiguer les motivations]

(15) Quels sont les points forts — d’apres votre expérience- de I'organisation de votre cabinet en fonction de la prise en charge des demandeurs d’asile
ou des patients issus de I'immigration ?
a) Quelles sont les limites de I'organisation de votre pratique ?

Question finale
Résumer les points les plus importants abordés et vérifier si la personne interrogée souhaite ajouter ou discuter d’autres points avant de conclure
I’entretien. (Décision, barriéres, quelque chose qu’on aurait omis d’aborder)

Remerciements du participant (méthode boule de neige)

Données personnelles nécessaires pour le cheque-cadeau
- Nom et prénom
- Adresse (pour envoi du chéque-cadeau)
- Numéro de registre national
- Adresse email

Rien n’est fait avec ces information, elles sont nécessaires pour des raisons administratives et de comptabilité.
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Annexe 2. Protocol transcription — Jeffersonian transcript notation

Symbol
[text]
()

(1.4)
Word

wo::rd

Tword
Jdword
WORD
‘word°®
word-
(hhh)
(.hhh)

fword£f

(())

Italics

Use

Overlapping talk

Brief interval, usually between 0.08 and 0.2 seconds

Time (in absolute seconds) between end of a word and beginning of next
Underlining indicates an emphasis on the speech

Colon indicates prolongation of a sound (One or two colons common, three or more colons
only in extreme cases)

Marked shift in pitch, up (1) (Alt+24)

Marked shift in pitch, down ({/) (Double arrows can be used with extreme pitch shifts)
Indicates words louder than surrounding speech by the same speaker

Indicates words distinctly quieter than surrounding speech by the same speaker

A cut-off/ interruption

Audible exhalation

Audible inhalation

Indicates smiley voice or laughter

Parentheses indicate uncertain word (speech which is unclear or in doubt in the transcript)

Annotation or description of non-verbal activity / notes while interviewing about important
context

In andere taal dan het Nederlands

*plaatsnaam gemeente* / *plaatsnaam stad* / *naam persoon*



Annexe 3. Arbre thématique

1. Définition du patient

a. Définition générale

b. Steréotypes
2. Expérience des difficultés

a. Difficultés liées a ’interaction

i. Barriéres culturelles
1. Fagon d’exprimer les symptdmes physiques
2. Interprétation différente d’une bonne prise en charge
a. Position des médecins généralistes
i. Absence d’antécédents médicaux
ii. Concept d’intégration
iii. Culpabilisation
iv. Implication personnelle
v. Modeéle biopsychosocial
1. Biologique
a. Participation active du patient
2. Psychologique
a. Comprendre le cadre de référence du
patient
3. Social
a. Confiance
b. S’intéresser a I’histoire du patient
vi. Peur d’étre indélicat
vii. Prise en charge des troubles de santé mentale
viii. Responsabilisation des patients
b. Position des patients selon le médecin généraliste
i. Attentes envers le médecin généraliste
1. Fournir les papiers
2. Personne de confiance
3. Toute puissance de la médecine
ii. Discrimination ressentie

iii. Non-respect des heures de rendez-vous



iv. Plusieurs patients en un rendez-vous
v. Préférences des patients pour certains professionnels
de santé
1. Genre
2. Langue
3. Origine
vi. Rapport au médicament
vii. Représentation des probléemes de santé mentale
1. Réticence ou refus d’étre référé vers un
psychologue
2. Somatisation
3. Demandeurs d’examen
viii. Silencieux concernant leur vécu
iX. Survalorisation des symptomes
ii. Barriéres linguistiques
1. Traducteurs-interpretes
2. Médiateurs interculturels
3. Autres alternatives
4. Vcérifier la compréhension du patient

b. Difficultés liées aux médecins généralistes

i. Mangue de temps

ii. Priorités des médecins généralistes
iii. Ressenti du médecin généraliste sur ses compétences
iv. Surcharge administrative

c. Difficultés liées aux patients

i. Barriéres financieres
ii. Faible littératie en santé
iii. Communautarisme
iv. Histoire du patient
v. Réseau social

d. Difficultés structurelles

i. Obstacles a I’accessibilité aux soins
1. Obstacles administratifs

2. Transport en commun



ii. Indisponibilité des professionnels de la santé mentale
3. Alternatives
4. Réserve a référer

iii. Avenir incertain des réfugiés

3. Recommandations

a. Accélération des procédures d’asile
i. Acces au travail
b. Allégement de la charge administrative
c. Amélioration des services de traduction
d. Echange avec les collegues
e. Formations
i. Communication
ii. Cultures
iii. Littératie en santé
iv. Procédures
v. Santé mentale
f.  Mieux informer les patients
i. AMU
ii. Traducteurs/interprétes
Multiculturalité des travailleurs
Outils
i. Arbre décisionnel
ii. Echelle de dépression traduite
iii. Fiche récapitulative par pays
iv. Fiche reprenant les associations par quartier et leurs ressources
i. Plus d’assistants sociaux
j. Prévention des maladies contagieuses
K. Quota de patients migrants par médecin généraliste
I. Référent

m. Services de santé mentale plus intégrés et plus nombreux
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