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Al - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine” (3 compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F.)

BAHRAM Séiamak Immunologie biologique
DOLLFUS Héléne Génétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms os* Servi Institut /L Sous-section du Conseil National des Université
ADAM Philippe NRPS + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hosp des Urgences de Tr logie / HP
ADDEO Pietro NRPS + Pdle des Pathologies digestives, hép etdelatr 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hé etendocrinienne et Tr | ion/
AKLADIOS Cherif NRPO + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPS + Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de + pierre (option biologique)
+ Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG  + Pdle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPS + Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rk gie / Hopital de | ierre
BACHELLIER Philippe RPO + Pdle des Pathologies digestives, héf etde la transp 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transpl. ion/
BAHRAM Seiamak NRPS + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS + Pdle Hépato-digestif de I'Hdpital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fat Option : hépatologi
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPO + Pdle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPO  +Pole d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de pierre (option clinique)
BERNA Fabrice NRPO + Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS + Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPG + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPO - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evall - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieilli
BODIN Frédéric NRPG  + Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil hétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Tr logie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPS + Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms (< Services Hospitaliers ou Institut / Localisatii Sous-section du Conseil National des Université
BOURGIN Patrice NRPG  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
s - Service de Neurologie - Unité du il / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la tr 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie  NRPG  « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CARAPITO Raphaél NRPG  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie
NCS - Laboratoire d' logie Biologique / NHC
CASTELAIN Vincent NRPG  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CEBULA Héléne NRPG  « Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
NCS - Service de Neurochirurgie / HP
CHAKFE Nabil NRPG  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de pl fon rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et tr 0iq
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG ~ Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPG  + Pdle de Biologie 42.03 ie et cytologie pathologiq
cs - Service de Pathologie / Hopital de pierre (option biologi
CLAVERT Philippe NRPG  « Pdle de |'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
s - Service d'Orthopédie-Ti logie du Membre supérieur / HP tr logique)
COLLANGE Olivier NRPG  « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méd. d'urgence
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC (opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPG  «Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d’ Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPG  + Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Der | Hopital Civil
de SEZE Jérome NRPG  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
(=3 - Centre d’ Clinique (CIC) - AXS / Hopital de re
DEBRY Christian RPD « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
s - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme DISSAUX Caroline NRPG  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital de Hautepierre
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPG  « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de + pierre
EHLINGER Matfhieu NRPG  « Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Ti logiq
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPG  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hdpital de + pierre
Mme FACCA Sybille NRPG  + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et tr 0iq
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de pierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG  «Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
s - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologiq
FAITOT Francols NRPG  « Pdle de Pathologie digestives, hépati etdelatr 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Tr [HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPG  + Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hapital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG  + Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d'hé logie / ICANS Option : Hé logi
FOUCHER Jack NRPG  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil
Mme GALLI Elena NRPG  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hdpital Civil
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RPO + Pdle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPG + Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A inter lle / Nouvel Hapital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPG  « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Op logie / Nouvel Hapital Civil
GENY Bernard NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
s - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPG  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transp rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPG  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hapital de pierre
GOICHOT Bernard NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine in

terne et de nutrition / HP




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme GONZALEZ Maria NRPG  + Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
s - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travall/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rh logie / Hopital pierre
HANSMANN Yves RPO + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de lon Médicale / Nouvel Hapital Civil
HIRSCH Edouard NRPG  «Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hipital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPG  « Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPO + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptati
(3 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG  « Pdle de Biologie 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
s - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
(3 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pdle de Gériatrie 53.01 Option: gériatrie et biologie du vielllissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de logie / Nouvel Hapital Civil
KINDO Michel NRPG  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
[ - Service de Médecine Interne etd" logie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPG  « Pdle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
s - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPG  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
s - Service de Né logie et Réanimation né le (Pédiatrie II)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPD + Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d'hé logie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG  « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
s - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPG  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPO + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
s - Service de Pédiatrie 1/ Hopital de pierre
Mme LEJAY Anne NRPG  + Pdle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG  « Pdle d'imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPD + Pdle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
(a3 - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / pierre
LIPSKER Dan NRPG  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Der logie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et logiq
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de plerre
MALOUF Gabriel NRPG  « Pdle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NRPG  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne etd’ logie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPG  + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
s - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPG  «Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
s - Lab ire d't logie Biologique - Hapital de t pierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms <3 services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MENARD Didier NRPG  «Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO + Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d', hésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPG  «Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02  Physiologie (option biologique)
NCS + Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEVYER Nicolas NRPG  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Blostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hapital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPG  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
s - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital Civil
MONASSIER Laurent NRPG  « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
(<3 - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPG  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPO + Pole Hépato-digestif de 'Hdpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzle Jacques NRPG  + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
[<3 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire | ICANS
NOEL Georges NRPG  +Pdle d'imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologiq
NOLLEric NRPG  + Ple d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service hésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG  «Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
(<3 - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPG  « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hapital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG  + Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG  « Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48,05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPG  + Ple Hépato-digestif de 'Hdpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPG  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl 52.02 Chirurgie Digestive
(<3 - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry cop + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG  +ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPG  «Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
[<3 - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPG  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44,04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francols NRPG  «Pdle Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
[s3 - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
RAUL Jean-Sébastien NRPG  « Pdle de Biologie 46.03  Médecine Légale et droit de la santé
(<3 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive | HP
RICCI Roméo NRPG  +Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPG  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantati 53.02 Chirurgie générale
[« - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl { 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie ~ NRPG  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | [ Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPG  + Pdle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
[s3 - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPG  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie médicale

NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUER Arnaud NRPG  +Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPG  +Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPY « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
[<3 - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPG  +Pdle de Biologle 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHRODER Carmen NRPG  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04  Pédopsychiatrie ; Addictologie
(=3 - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPG  +Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPG  +Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la tr 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
s - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d' Option : Hépatologi
SIBILIA Jean NRPG  +Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rh logie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPG  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
TACQUARD Charles-Ambroise NRPG  + Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service hésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
Mme TALON Isabelle NRPG  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius NRPG  +Pdle de Biologle 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mme TRANCHANT Christine NRPG  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
[ - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VELTEN Michel NRPG  +Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
+Lab ire d'Epidémiologie et de santé publi
VIDAILHET Pierre NRPG  +Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
s - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hapital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG  +Pdle de Biologle 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPG  +Pdle de Gériatrie 51.01 Option: Gériatrie et biologie du vieillissement
(<3 - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPG  +Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
(<3 - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPG  + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la tr 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coord des activités de prélé et
Mme WOLFF Valérie NRPG  +Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
[ - Unité Neurovasculaire / Hopital de t pierre
Mme ZALOSZYC Ariane NRPG ¢ Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de | pierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

*: s (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

Cu : chef d'unité fonctionnelle

Pd : Pdle RPG (Responsable de Pdle) ou NRPG (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir: Directeur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Université
CALVEL Laurent cs « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
- Service de Soins palliatifs / NHC
COUTELLE Romain NCS « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC
HABERSETZER Francois Adjoint  + Pdle Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NKC
SALVAT Eric cs + Pdle Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'Evaluation et de Trai de la Douleur [ HP Addictologie




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs® Servil pitaliers ou Institut/ Localisation Sous-section du Conseil National des Université
AGIN Arnaud + Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pdle de Pharmacologie 48,03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BAHOUGNE Thibault + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologle, 53.01 Option: médecine Interne
Diabétologie (MIRNED)
- service d'Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
BECKER Guillaume + Pdle de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
BENOTMANE llies + Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BIGAUT Kévin + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
BLONDET Cyrille + Ple d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
Mme BOICHARD Amélie + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOVER Pierre + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Ple d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CAZZATO Roberto + Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
CERALINE Jocelyn + Pdle de Biologie 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pdle de Biologie 47.03 logie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
CHOQUET Philippe + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Ré médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DEVYS Didier + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Di ic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de pierre
DOLLE Pascal + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / 1GBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud «+ Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'i igation Clinique (CIC) - AXS / Hopital de pierre Addic qi
FILISETTI Denis cs + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
GANTNER Pierre + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologig
GIANNINI Margherita + Pdle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GIES Vincent « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d' logie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Pdle de Biologie 45,01 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)




NOM et Prénoms cs*  services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Université
GUERIN Eric + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d' logie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pdle d'iImagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice * Pole d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique foncti lle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guill - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42,01 A ie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice - Institut d'Histologie / Faculté de Médeci 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Pdle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologle 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LE BORGNE Plerrick + Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales Adultes / HP
Mme LECOINTRE Lise + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de pierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Der logie / Hopital Civil
LEVY Michaél « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
- Service de Ré pédiatrique Spécialisée et de Surveillance Continu / HP
LHERMITTE Benoit + Pdle de Biologie 42.03 ie et cytologie pathologiq
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe + Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MERDJI Hamid « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Médecine ive et Réanimation / Nouvel Hdpital Civil
MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hé logie biologique / Hopital de pierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
€p. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42.03 ie et Cytologi hologig
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PFAFF Alexander + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul + Pole d'imagerie 43,02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie inter lle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirjana + Pdle de Biologie 47.03 logie (option biologique)
- Laboratoire d'l logie biologique / Nouvel Hapital Civil
Mme REIX Nathalie + Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne + Pdle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations foncti lles / NHC
Mme ROLLAND Delphine « Pole de Biologie 47.01 Hématologie; transfusion
- Laboratoire d'Hé logie biologique / Hopital de pierre (type mixte : Hé logie)
Mme ROLLING Julie « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC
Mme RUPPERT Elisabeth * Pdle Téte et Cou 49.01  Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du il /| HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Par logie / Faculté de Médecine
SAVIANO Antonio + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl { 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie

- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie [HP




NOM et Prénoms Services Hospitaliers ou Institut/ Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme SCHEIDECKER Sophie +Pdle de Biologie 47,04 Génétique
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
SCHRAMM Frédéric + Pdle de Biologie 45,01 Option: Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane + Pile de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére

- Laboratoire de Virologie / Hdpital de Hautepierre

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle

+ Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hapital de Hautepierre

50.01 Rhumatologie

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie

+ Pdle de Biologle
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45,01 Option : Bactériologie-virologie
(blologique)

TODESCHI Julien

+ Pdle Téte-Cou
- Service de Neurochirurgie / HP

49,02 Neurochirurgie

VALLAT Laurent + Pdle de Biologie 4701 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'iImmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie +Pile de Biologie 45,01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD 0dile +Péle de Biologie 45,02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Z0LL Joffrey + Ple de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mme CHABRAN Elena ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences
Mme DEGIORGIS Laéticia ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences

M. DILLENSEGER Jean-Philippe

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

69.  Neurosciences

Mr KESSEL Nils Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques
Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences

Mme MIRALLES Célia

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d'Anatomie Pathologique

72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques

Mme THOMAS Marion Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de a Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques

Mr VAGNERON Frédéric Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de a Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques

Mr ZIMMER Alexis Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72, Epistémologie - Histoire des sciences et des

Institut d'Anatomie Pathologique

Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

(3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HERZOG Florent

Dr HOLLANDER David

Dr MERLE

Dre SANSELME Anne-Elisabeth

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

+ Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR

Dr BAYLE Eric

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales Adultes | HP
Dr BOHBOT Alain « Pdle d'Onco-Hématologie

- Service d'Hématologie et d'Oncologie / HP
Dr BRINKERT David + Pole de |'Apparell locomoteur

- Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP

Mme la Dre DARIUS Sophie

- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hapital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

« Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dre GUILBERT Anne-Sophie

+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr LEFEBVRE Nicolas + Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Dr NISAND Gabriel + Pole de Santé Publique et Santé au travall

- Service de Santé Publique - DIM / Hapital Civil

Dr PIRRELLO Olivier

« Pdle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-0bstétrique / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Dr URSENBACH Axel + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Traitd'Union / NHC
Dr WAECHTER Cédric +Pole de Gérlatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau
Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation

- SAMU
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F1- PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de ['Institut)
CHAMBON Pierre (Blochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louls (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

0 pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 ao(t 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marle (Psychiatrie)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André (Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)

0 pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 ao(it 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

0 pour trois ans (1er septembre 2022 au 31 ao(it 2025)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

0 pour cing ans (1er septembre 2023 au 31 aoit 2028)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
GRUCKER Daniel (Physique biologique)

HANNEDOUCHE Thierry (Néphrologie)

KEMPF Jean-Francols (Chirurgle orthopédique et de la main)
MOULIN Bruno (Néphrologie)

PINGET Michel (Endocrinologie)

ROGUE Patrick (Biochimie et Biologie moléculaire)

ROUL Gérald (Cardiologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc (NU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr DETAPPE Alexandre 47-02
Pre LAMOUILLE-CHEVALIER Catherine  46-05
Pr LECOCQ Jéhan 49-05
Pr MASTELLI Antoine 49-03
Pr MATSUSHITA Kensuke 51-02
Pr REIS Jacques 49-01
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« 1 fauc[mit toujours chercher a comyrencfre notre ]mfocﬁain. Si nous existons, il

faut admettre que, (ui aussi, il existe »

Amadou ‘]-[am}adté ‘Ba -
Sur les traces d'Amkoullel, fenfant Jaeu[
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constitutionnelle n°® 2003-276 du 28 mars 2003 relative a 1'organisation décentralisée de la République
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https://www.globalfamilydoctor.com/
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PREAMBULE

Notre étude se focalise sur le partage de consultations vécues par des médecins avec des
patients d’origine non-Européenne. Une distinction étant faite sur 1’origine des individus pris
en charge par les soignants, il nous semble important d’étayer ce choix distinctif.

Nous sommes conscients que la République frangaise considére chaque individu sans
tenir compte de son origine ou de sa religion. Mais ayant constaté, dans notre parcours
professionnel, I’impact possible de la prise en compte de 1’origine des individus dans le
domaine de la santé, il nous a semblé essentiel de pouvoir explorer le regard d’autres soignants
sur ce ressenti.

Afin de décrire les déterminants en santé qui impliquent 1’origine du patient, nous avons
mené une réflexion importante sur le choix des mots utilisés et leur sémantique. Dans cette
¢tude, nous n’utiliserons donc pas le terme « race ». La « race » renvoie en effet & un groupe
prétendument homogeéne et uniforme d’individus qui partagent une méme apparence physique
ainsi qu’un fonctionnement biologique percu a tort comme identique :

«La « race », selon ces attendus, s’inscrit donc a un double titre dans ce que nous

estimons relever de la nature ; elle apparait comme une naturalisation de la différence,

ou comme une interprétation biologisante de ’identité. »*
Nous avons privilégié 1'usage du terme « ethnique ». Il permet de se référer a des groupes
différents d’individus partageant des croyances et une langue commune en constituant des

sociétés diverses au sein d’'un méme pays et ce sur I’ensemble des continents :

2 BONNIOL, Jean-Luc. Catégorisations raciales, entre social et biologique. L apport des sciences humaines
et sociales. DU Médecine de la diversité. Année universitaire 2020-2021.
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« On entend par la ’appartenance a un groupe qui se distingue soit par le lignage, ce
qui renvoie a la génétique des populations ; soit par [’origine géographique ; soit par
d’autres traits (langage, mode de vie, religion) qui sont parfois qualifiés d’ethniques.»’
Toujours dans un souci de sémantique, nous avons également privilégié¢ I'usage du
terme « France hexagonale » ou « Hexagone » afin de distinguer nos propos ou les lieux
d’exercice des médecins interrogés entre le territoire continental francais et les territoires
d’outre-mer. Un terme que nous considérons comme plus neutre car il ne sous-entend aucune
connotation de dépendance des territoires ultra-marins*. En effet, Olivier SERVA, député de
Guadeloupe, rappelle dans son discours énoncé a 1’Assemblée nationale le 23 mai 2023 la
définition du terme « métropole » : « Le Petit Robert dit : « La métropole c’est un territoire
d’un Etat considéré par rapport a ses colonies ». Une allocution ayant permis un changement
au niveau institutionnel avec 1’adoption par I’ensemble de I’hémicycle d’un amendement qui a
permis de remplacer le terme « métropole » par « Hexagone » au sein d’un texte législatif.
Dans les propos qui vont suivre, nous avons donc essentiellement a ceeur d’explorer la
diversité des soignés. Le débat reste bien slir ouvert quant a I’usage des mots les plus appropriés

pour effectuer cette tache.

3 WEBER, Jean-Christophe. Ethique d’une approche ethnique de la santé¢. DU Médecine de la diversité. Année
universitaire 2020-2021.

4 Regarder par exemple la vidéo : « Pourquoi il ne faut plus dire France "métropolitaine" ? » de Jade TOUSSAY



23

I. Introduction

A. Contextualisation de I’étude

La France est un pays dont les origines de sa population sont diverses, du fait de
I’étendue de son territoire au-dela de 1’Hexagone, mais également des parcours migratoires
internationaux. Le profil démographique de la France est donc en constante évolution, avec
notamment une modification réguliére de la répartition des immigrés vivants sur son territoire.

Il s’aveére qu’avant le XIX® siecle, les contrdles liés a I’immigration étaient quasi
inexistants (3). C’est & partir du XX siécle que des accords sont établis avec d’autres Etats
européens afin de recruter des travailleurs étrangers et de pallier le manque de main d’ceuvre
consécutif a la Premiére et a la Seconde Guerre mondiale (4). Le besoin de travailleurs étrangers
s’accentue a partir de 1945 et, afin de controler leur recrutement, le Général de Gaulle crée
I’Office National d'Immigration (ONI, devenu I’OFIl en 2010) (3). Les populations
immigrantes a cette période viennent alors majoritairement de pays européens voisins (Italie,
Espagne, Portugal), mais également d’Algérie (5). A partir de 1974, du fait d’un contexte
économique moins favorable en France, I'immigration liée au travail est suspendue. Seule
I’immigration familiale et dans un contexte de demande d’asile est maintenue par le biais de
1’Etat (3). La proportion des immigrés® en France est autour de 7% jusque dans les années 1999,
et constitue actuellement 10% de la population, en dénombrant les immigrés naturalisés francais

ou de nationalité étrangere (Figure 1) (6).

5 Définition de 'INSEE : « Un immigré est une personne née étrangére a I’étranger et résidant en France. Cela
inclut les personnes ayant acquis la nationalité frangaise, mais exclut les Frangais de naissance nés a I’étranger et
résidant en France et les étrangers nés en France. Un immigré n’est pas nécessairement étranger et
réciproquement. »
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Figure 2: Effectif des immigrés et part dans la population francaise depuis 1911 (Insee)
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Cette évolution s’accompagne d’une diversification des origines des populations immigrantes.
Les flux migratoires en provenance du Maghreb, d’Asie (Laos, Vietnam) ou encore d’Afrique
subsaharienne se développent, notamment dans un contexte postcolonial (7). En 2022, la
répartition des immigrés en France est donc la suivante : 48% sont nés en Afrique, 33% en
Europe, 14% en Asie et 6% en Amérique et en Océanie (8).

Le profil démographique des descendants d’immigrés, qui représentent 11% de la
population en 2021 (9), est également a prendre en compte. Un descendant d’immigré étant
défini comme suit : un individu qui est né en France avec au moins 1’'un des deux parents ayant
immigré sur le territoire francais. Ainsi, 43% des descendants d’immigrés de deuxiéme
génération ont les deux parents qui sont immigrés, et le nombre de descendants d’immigrés
originaires d’ Afrique représente 45% de 1’ensemble des descendants (9).

Mais au-dela de ces parcours migratoires, nous avions mentionné que I’étendue ultra-
marine du territoire francais influencait la diversité des origines de la population. Une attention
particuliere a ainsi été portée sur la démographie de la population d’outre-mer présente, du fait
de la situation géographique des DROM-COM, sur I’ensemble des continents. En 2022, la

population ultramarine représente environ 4% de la population frangaise totale (10), dont bon
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nombre de traditions ancestrales sont inscrites au Patrimoine Culturel Immatériel de 'humanité
a P’UNESCO (11).

Partant donc du constat d’une société francaise plurielle sur le plan démographique dont
une partie des individus sont originaires d’un territoire extra-Européen, nous nous sommes
attardés sur I’état de santé de ces populations. Tout d’abord, plusieurs études postulent que
I’état de santé de la population immigrante se détériore au cours des années vécues sur le
territoire d’accueil (12-14). Le Healthy Migrant Effect, constat généralement admis selon lequel
ce sont les individus en bonne santé dans leurs pays d’origine qui entreprennent le parcours
migratoire, permettrait initialement un meilleur état de santé a 1’arrivée (15). Par la suite, des
disparités en termes de santé par rapport a la population non immigrée sont observées, du fait
notamment de I’impact des inégalités sociales impliquant des facteurs de vulnérabilité multiples
(16-18).

L’analyse basée sur les résultats de ’Enquéte Santé Protection Sociale (ESPS) menée
en 2006 et 2008 par 'IRDES, retrouve que les conditions socio-économiques ont un effet plus
important sur les disparités en termes de santé dans la population immigrée de premicre et
deuxiéme génération que dans le reste de la population frangaise. Elle démontre que, si la
population immigrée avait les mémes caractéristiques socio-économiques ou le méme acces au
capital social que le reste de la population, ces disparités pergues en termes de santé
diminueraient de 39% (19). L ensemble de ces ¢léments suggerent alors une forte corrélation
entre les inégalités sociales observées et le vécu de disparités dans le soin parmi la population
immigrante (16, 20). Afin de justement étudier les relations entre les trajectoires sociales des
individus et I’'impact que cela peut avoir sur I’acces aux biens et aux services de santé, 'INED
en collaboration avec I’'INSEE, a ¢élaboré en 2008 I’enquéte Trajectoires et Origines (TeO1)
(21), renouvelée en 2019 (TeO2) (22). La population d’étude de ces deux enquétes était un

échantillon représentatif d’individus résidant en France et intégre : les immigrés, les personnes



26

originaires des DOM, les descendants de ces deux groupes et les natifs descendants de Francais
a la naissance (hors DOM) qui représentent la « population majoritaire » (23). Il s’avere alors
que chez les individus originaires des DOM, il existe un renoncement aux soins plus marqué
que dans la population majoritaire, avec I’existence d’un sentiment d’avoir été moins bien
accueilli de la part du personnel médical. Ainsi, 5% des femmes natives d’un DOM expriment
ce ressenti, qui est partagé par 8% des immigrées originaires d’Afrique subsaharienne.
Comparativement, seul 1% des femmes immigrées venant du Portugal ou d’Espagne ont le
sentiment d’avoir ét¢ moins bien regues par un personnel soignant. Parmi I’ensemble des
enquétés, les motifs évoqués comme étant a la source de ce sentiment de soin différencié sont
majoritairement : 1’origine et la couleur de peau (24) (Figure 2).

Il est finalement montré que, parmi les populations immigrées et provenant des DOM,
environ 20% des individus déclarent ressentir un moins bon état de santé, avec une probabilité

plus forte d’exprimer ce ressenti comparativement a la « population majoritaire » (25).

Tableau 1 : Déclaration d’un traitement défavorable par le personnel médical et motifs évoqués parmi I’ensemble des
enquétés — Analyse de ’enquéte Trajectoires et Origines, INED-INSEE, 2008

Nombre de | Motifs déclarés parmi ceux qui déclarent avoir ressenti | Effectifs
% qui motifs cités un traitement différencié...(%) qui
Pavs ou déclarent (%) déclarent
2 ay avoir avoir
régionsde | o tiun B Cod A ressenti
: tat ode utre
naissance .
traitement | Nsp| 7 2+ |5 | ge goule'ur Origine | vesti- Ag |y un
différencié € | ganté | ¢€ Peau mentaire | € | motifs | traitement
différencié
Population
majoritaire 2 3 |95 2 | 3 | 14 1 2 3 12| 70 138
Afrique
sub- 6 18 |57 25 2 4 47 34 2 0 25 120
saharienne
Natifs d'un
4 14 |69 17 3 14 36 6 4 5 40 43
DOM
Turquie 4 12 (81| 7 0 5 0 50 5 0 36 46
Maghreb 4 14 |79 7 | © 4 2 51 5 5 25 115
Autres
pays dont 2 7 [s1| 12| 11| a 12 32 1 3 | a7 75
autres pays
UE27
Asie du
2 13 |76 11 0 4 14 43 0 11 26 28
Sud-Est
Europe du 1 13 (74| 12 | o | 14 0 19 12 o | s4 27
Sud
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C’est ainsi qu’au-dela des facteurs socio-économiques d’une population, I’impact de
I’origine des individus peut avoir une place prépondérante dans les déterminants de santé (26-
27). Tout comme 1’expliquait Yazid SABEG, commissaire a la diversité et a 1’égalité des
chances en 2009 : « la mesure de la diversité replace les origines dans [’ensemble des facteurs
qui modifient I’accés aux biens de toute sorte,[...] dont la santé. » (28). A la lumiére de ces
différents éléments, je me suis penchée sur mon propre parcours professionnel. Constatant alors
la possibilité de m’étre égarée dans la prise en charge de patients dont le phototype, la langue
ou les représentations culturelles étaient différents des miens, du fait de I’interprétation erronée
de paramétres touchant a la diversité.

Sur le plan de I’interprétation, et donc du raisonnement, il s’avére que nos décisions
médicales sont le résultat de mécanismes cognitifs précis (29-30). Ces mécanismes sont eux-
mémes soumis a deux systémes de raisonnement universel, chacun disposant de caractéristiques
spécifiques tout en étant en relation constante (31). Explorer ces deux systémes de raisonnement
semblait alors pertinent. En effet, le premier systeme est décrit comme intuitif et inconscient. Il
correspond a une prise de décision rapide mais facilement influencée par le contexte, les
caractéristiques du patient ou le ressenti émotionnel du soignant. En étant donc peu couteux
mentalement, ce type de raisonnement peut étre source d’erreur médicale du fait de I’existence
de nombreux biais cognitifs (32). Parmi ces biais, certains prennent naissance a partir d’idées
précongues, sélectionnées de maniére passive concernant le statut socio-économique d’un
patient, mais également son sexe ou, justement, ses origines (33). C’est ainsi que, certaines
situations cliniques impliquent un raisonnement plus lent et rationnel. Cela correspond au
deuxiéme systéme qui correspond a une activation consciente du raisonnement, avec un
apprentissage et une remise en question réguliere de nos décisions (34). Il existe alors un
continuum entre ces deux modes de raisonnement avec un état de veille constant du deuxiéme

systéme sur le caractere intuitif du premier (33). Néanmoins, ce mode de surveillance n’est pas
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parfait et reste sous I’influence de facteurs émotionnels ou physiques, ce qui ne le laisse pas
insensible a des défauts d’interprétation de certains parameétres du patient (34).

Nous avons donc relevé que nos décisions médicales sont le résultat de mécanismes
cognitifs complexes pouvant étre source d’erreur et qu’en parallgle, il existe un sentiment de
disparités en termes de santé au sein de la population, notamment d’origine non-Européenne,
vivant en France. Au sujet de ces disparités en santé, I’OMS rappelle que : « Toutes les
personnes devraient jouir d’un acces a des services de santé de qualité et adaptés en temps
opportun, sans étre confrontées a la discrimination » (35). A I’instar de cette organisation
internationale, un des axes du nouveau « Plan national de lutte contre le racisme, 1'antisémitisme
et les discriminations liées a 1'origine (2023-2026) » concerne la promotion de travaux de
recherche permettant 1’exploration des facteurs a 1’origine des disparités dans le domaine de la
santé (36). Il existe donc des objectifs internationaux de développement et d’amélioration de la

santé pour ’ensemble des populations, en veillant a réduire les inégalités en santé (37-38).
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B. Question de recherche et objectifs de notre étude

Notre question principale de recherche est la suivante : Quels sont les mécanismes
cognitifs en jeu en cas de prise en charge dysfonctionnelle de patients d’origine non-
Européenne ?

Nous formulons 1’hypothése que des biais cognitifs sont a ’origine de situations
cliniques dysfonctionnelles, du fait d’erreurs dans I’interprétation de parameétres en lien avec la
diversité ethnique des patients.

L’objectif principal de ce travail était d’identifier les biais cognitifs au sein de notre
raisonnement médical qui vont impacter la prise en charge des patients d’origine non-
Européenne. Nous nous intéresserons non seulement au déroulé de la consultation, mais
¢galement aux déterminants de santé bio-psycho-sociaux du patient ainsi qu’a la position du
soignant dans ces situations cliniques.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les conséquences pour le patient de nos
décisions médicales parfois dysfonctionnelles et d’explorer les mécanismes favorables a une

prise en charge plus adaptée.
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II. Matériel et méthodes

A. Type d’étude

Nous avons réalis¢ une étude qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de 11

médecins exercant en France hexagonale et en DROM-COM.

B. Population d’étude

La population d’étude ciblait les médecins, en 3e cycle d’études médicales (internes) ou
déja en exercice, toutes spécialités confondues. Le mode d’exercice pouvait étre ambulatoire et
hospitalier. La région d’exercice du médecin pouvait étre en France hexagonale et en DROM-

COM.

C. Procédure de recrutement

En étude qualitative, I’échantillonnage repose sur le principe de diversification de la
population plutot que sur sa représentativité statistique (39-40). Nous avons donc réalisé un
échantillonnage intentionnel a variation maximale afin de recueillir une hétérogénéité
concernant le vécu des participants. L’échantillonnage s’est basé sur le jugement de
I’investigatrice et a été raisonné selon les critéres sociodémographiques et professionnels des

participants : leur dge ainsi que leur sexe, la spécialité, le statut (interne ou médecin déja en
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exercice), le mode d’exercice (cabinet libéral, centre de santé¢, CHU, autre hopital), ainsi que le
lieu d’exercice (en France hexagonale et en DROM-COM).

Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat avec la diffusion d’un message
explicatif sur les réseaux sociaux et par mail. Les premiers médecins contactés étaient connus
de I’investigatrice et correspondaient aux critéres sélectionnés. L’objectif, ensuite, était de
permettre aux professionnels contactés de partager a leur tour le mail aupres de leurs propres
réseaux et d’assurer un recrutement par « effet boule de neige » (41).

Il existe deux versions du message de recrutement: la premiére comportait les
hypothéses de 1’étude, une deuxiéme version plus neutre a donc été rédigée afin d’étre

largement diffusée. Les deux versions de ce message sont disponibles en Annexe 1.

D. Recueil des données

Le recueil des données s’est déroulé entre mars 2024 et septembre 2024 par entretien
individuel semi-dirigé.

Une visioconférence a été réalisée pour chacun des entretiens.

Avant de débuter, le contexte de 1’étude et leur droit a la rétractation étaient rappelés
aux participants. L accord oral et écrit était également recherché concernant I’enregistrement
audio et la retranscription anonymisée de I’entretien.

Afin de disposer d’un fil conducteur, nous avons réalis¢ au préalable un guide
d’entretien (42). Les trois premiers entretiens ont permis de tester un premier guide dont la
question d’amorce s’est avérée trop orientée et pouvait influencer la réflexion des participants
(Annexe 2). Nous avons donc par la suite élaboré un second guide avec une premiere question

plus neutre. Le récit des participants est ainsi devenu plus fluide avec un abord spontané des
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différentes thématiques de notre guide. La version finale de ce guide d’entretien est présentée
en Annexe 3.
Le questionnaire quantitatif destiné a recueillir les caractéristiques socio-

démographiques des participants a été réalisé a la fin de chaque entretien.

E. Analyse des données

Au total, 11 entretiens ont été réalisés et correspondent a 8 heures d’enregistrement
audio. Chaque entretien a été retranscrit mot pour mot, sans correction des fautes linguistiques
et en intégrant les temps de latence, les interjections, mais également les rires des participants,
dans le but de conserver 1’authenticité du discours. Cette retranscription a été réalisée par
I’investigatrice sur un logiciel de traitement de texte (Microsoft Word) avec anonymisation des
récits, dont le rendu final correspond a un « verbatim ».

Aprés chaque retranscription, les verbatims ont été directement analysés de fagon
thématique et intuitive par 1’investigatrice en se basant sur la théorisation ancrée (43). Le
déroulé est présenté bri¢vement ci-dessous :

Une premicre relecture globale a été réalisée afin de se replonger dans le contexte de 1’entretien
et de noter les premiéres réflexions a 1’état brut.

Lors de la deuxiéme lecture, nous avons procédé a 1’identification de chaque élément porteur
de sens au sein du discours du participant. L’¢laboration du codage s’est alors appuyée sur ces
unités de sens en attribuant a chaque segment de phrases une catégorie représentant 1’idée
principale véhiculée.

La derniere étape correspondait a une analyse axiale du verbatim afin de classer chacune de ces

catégories (les codes) au sein d’un théme ou d’un sous-théme plus large.
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Chaque analyse, évolutive et continue, des verbatims a permis d’enrichir progressivement les
thématiques identifiées et d’élaborer un arbre de codage. Afin d’effectuer ce processus,
I’investigatrice s’est appuyée sur le logiciel MAXQDA, un logiciel dédié a I’analyse qualitative
des données. L’arbre généré a partir de ce logiciel ainsi que les occurrences du codage sont
disponibles en Annexe 4.

Les entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturation des données, c’est-a-dire qu’aucun
nouveau code n’a émergé au cours de notre analyse. La saturation des données a été atteinte au
bout du 9¢ entretien, 2 entretiens supplémentaires ont été réalisés pour confirmation.

Une triangulation des données avec analyse conjointe par le directeur de thése et
I’investigatrice a également été réalisée afin de favoriser une interprétation fiable de ces

données.

F. Méthodologie de la bibliographie

La premicre phase de notre recherche avait pour but de prendre connaissance des
données actuelles de la science sur notre sujet. Elle a permis de construire notre problématique
et d’¢laborer les questions de notre guide d’entretien. Au cours de I’analyse des résultats, une
deuxieme phase de recherche a permis I’interprétation de nos données et leur comparaison a la
littérature internationale.

L’exploitation de différentes bases de données médicales et sociales a été réalisée en
francais et en anglais. Ces bases étaient essentiellement : PubMed, Sciences direct, EM
Premium ; CAIRN, Persée ; le portail des theses SUDOC, DUMAS et Archives Ouvertes

HAL ; les bibliothéques universitaires.
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Les principaux mots clefs utilisés, séparément ou en association, ont été: prise de
décision, biais cognitifs, biais implicites, préjugés, obstacle a la communication, diversité

culturelle, ethnie, attitude du personnel de santé, disparités en santé.

G. Aspects éthiques et réglementaires

a) Soumission au Comité informatique et liberté et au Comité d’Ethique

Une déclaration a la CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés) a
¢été réalisée en mai 2024 garantissant la conformité de 1’étude a la norme MR-004 (Annexe 5).

Cette présente étude n’est pas concernée par la Loi Jardé.

Cette ¢étude ne comporte pas de recueil de données sensibles auprés des participants,
mais dans une volonté de publication, un avis consultatif du comité d’éthique des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg a été sollicité.

b) Formulaire de consentement

Une fiche d’information a été envoyée a 1’ensemble des participants avant chaque
entretien (Annexe 6). Les informations de cette fiche étaient reprises oralement avant de débuter
I’enregistrement.

L’accord écrit du participant était recherché avec I’envoi d’un formulaire de

consentement signé par le participant et I’investigatrice (Annexe 7).
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¢) Anonymisation

Afin de respecter ’anonymat des participants, chaque entretien a été désigné par la lettre
M correspondant a « Médecin », auquel était attribué un chiffre en fonction de I’ordre
chronologique de réalisation des entretiens, allant donc de 1 a 11. Cette dénomination a été
utilisée tout au long du processus de recherche et lors de la présentation des résultats.

Nous avons également pris le soin de modifier chaque détail pouvant permettre
I’identification du participant en recoupant les informations. Les noms ou prénoms énoncés par
les participants ont été remplacés par une fonction (par ex [Docteur]), les données temporelles
par [Date] et les données spatiales par [Ville] ou [Région]. Seules les régions des DROM-COM

sont précisées, avec accord des participants, du fait de I’étendue géographique de ces territoires.

H. Conflits d’intéréts

Nous ne déclarons aucun conflit d’intérét en lien avec la présente étude.
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A. Caractéristiques de I’échantillon

52 ans.

L’échantillon était composé de 8 femmes et 3 hommes dont I’age s’étendait de 27 ans a

La totalit¢ des médecins déja en exercice participant a I’étude étaient médecins

généralistes, les spécialités des internes €taient plus variées. Le mode d’exercice professionnel

couvrait différents types de structures en ambulatoire ou en hospitalier. Les lieux d’exercice

des participants étaient majoritairement en Hexagone, mais également dans différents DROM-

COM, sans en couvrir la totalité.

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le tableau ci-dessous :

Sexe Tranche Spécialité Statut et durée | Type et Lieu d’exercice Formation a Ila
d’age d’exercice transculturalité
M1 Femme 25-35 ans Gynécologie Interne Stages hospitaliers Aucune
Mcédicale En hexagone
M2 Homme 25-35 ans Médecine Médecin thésé Exercice libéral et salarié Cours
Générale Exercant depuis moins | En hexagone universitaire et
de 10 ans Internat dans un DROM- | formation
COM (Antilles-Guyane) personnelle
M3 Femme 25-35 ans Médecine Médecin thésée Exercice libéral
Générale Exercant depuis moins | En hexagone Aucune
de 10 ans
M4 Femme 25-35 ans Médecine Interne Stages mixtes Module
Générale En hexagone universitaire a
valider
M5 Femme 25-35 ans Maladie Interne Stages hospitaliers Cours organisés
Infectieuses et En hexagone lors du stage inter-
Tropicales Semestre inter-chu dans un | CHU
DROM-COM (Guyane)
M6 Femme 35-45 ans Médecine Médecin thésée Exercice libéral
Générale Exercant depuis 10 a 20 | En hexagone Aucune
ans
M7 Homme Plus de Médecine Médecin thésé Exercice libéral
45 ans d’urgence Exer¢ant depuis plus de | En DROM-COM (Mayotte)
20 ans N’exerce plus que la | Aucune
médecine générale
M8 Femme 25-35 ans Médecin Interne Exercice hospitalier Sensibilisation
Anesthésiste- En hexagone aupres
Réanimatrice d’associations
M9 Femme 25-35 ans Médecine Médecin non thésée Exercice ambulatoire (libéral | Aucune
Générale et centre de santé)
En hexagone
M10 | Femme 35-45 ans Médecine Médecin thésée Exercice mixte (libéral et
Générale En exercice depuis | salariée a I’hopital)
moins de 10 ans En hexagone Aucune
Expérience de 6 mois dans un
DROM-COM  (Nouvelle-
Calédonie)
Mi11 Homme 25-35 ans Médecine Médecin thésé Exercice libéral Module
Générale En exercice depuis | En hexagone universitaire a
moins de 10 ans valider
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B. Analyse des résultats

Durant les entretiens, nous avons exploré les mécanismes cognitifs en jeu dans la prise
en charge des patient.e.s d’origine non-Européenne en abordant différents temps de la
consultation. Nous faisons donc le choix de présenter nos résultats au sein de chapitres

s’organisant autour des étapes du déroulé d’une consultation.

1) La communication dans le soin : un volet majeur

Comme on pouvait s’y attendre, la communication avec le patient prend une place
prépondérante dans la prise en charge des médecins. En se focalisant sur les patients d’origine
non-Européenne, la majorité des participants ont abordé des situations cliniques comportant des
limites dans la communication. Des barriéres linguistiques souvent évoquées, renvoyant aux
¢léments importants de la communication dans le soin ainsi qu’aux outils disponibles pour les

soignants afin d’aller au-dela de ces « barriéres ».

a) La langue, un pont important

Au sein des nombreuses situations cliniques, les participants ont exprimé leurs
difficultés ressenties lorsqu’il existait des limites dans la communication avec le patient. La
consultation était alors plus complexe : « Mais ¢a, c¢'est malheureusement la barriere de la
langue. C'est un peu la surprise en plus. Dans la journée, on ne s'y attend pas. Ca prend
beaucoup de temps, et puis on est un peu demunis par rapport a la réponse qu'on a parfois. Ca

demande beaucoup d'énergie » (M3). Avec un impact possible sur le suivi et I’observance du
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patient : « Si les gens ne comprennent pas leur posologie du traitement, ils seront moins a méme
de le prendre sur le long cours. Ils font des erreurs de prise. » (M2). Le langage oral est souvent
considéré comme la pierre angulaire de la prise en charge, provoquant un malaise chez le
médecin lorsqu’il est absent, comme 1’exprime M8 : « En tout cas, c'est toujours ce qui me
gene le plus, c'est quand tu n'as pas le verbal avec la personne. ». Avant d’analyser le fait que
cette « géne » proviendrait de la perte de certaines subtilités dans le discours : « Je pense qgue
la barriere de la langue nous prive aussi d'énormément de nuances dans notre interrogatoire
clinique. » (M8), tout comme I’évoque M9 : « Clest vrai que clest tres difficile de
communiquer. Déja, en parlant la méme langue, de parler de sujets si sensibles, c'est difficile

de trouver les bons mots sans juger. ».

Mais une limite peut également avoir lieu au niveau du langage écrit et doit donc étre
prise en compte, comme lors de la situation clinique de M9 : « je pense que quand je lui ai
preésenté les certificats, je lui ai demandé de me dire si ¢a lui convenait. Elle m'a demandé :
"est-ce que vous pouvez plutot me les lire ?". J'ai compris que probablement, elle ne savait pas
lire. », avant de poursuivre : « Elle m'a demandé si je pouvais lui relire une fois que je lui ai
imprimé et signé. Donc, elle était bien d'accord avec tout ce que j'avais noté [dans le

certificat]. ».

Et lorsque ni I’oral, ni I’écrit ne sont présents, bon nombre des participants ont évoqué
la nécessité de recourir a la communication non verbale afin de comprendre la plainte du
patient : « Le geste, c'était vraiment... « J'ai mal ici » et il va me montrer un petit peu en bas du
dos. Il v avait de la gestuelle. Beaucoup de gestuelle aussi du coup. » (M11), mais surtout de
créer un pont avec lui : « Moi, ¢ca passait beaucoup par les yeux, par le sourire, par plein de
choses comme ¢a, par des gestes un peu calmes, un peu rassurants, et une voix posée. C'est

vraiment tout ¢a qui joue. Et méme s'il manque quelquefois quelques mots, on arrive a
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comprendre l'intention, en tout cas. » (M10). On peut toutefois facilement pressentir les limites
de ces modes de communication, notamment sur I’expression de symptomes complexes, que

nous analyserons plus loin.

b) Le regard des médecins sur les systemes d’interprétariat

Lorsqu’il existe des limites dans la communication avec le patient, il est tout de méme
nécessaire de pouvoir I’interroger et lui transmettre des informations. Ainsi, bon nombre de
ressources sont disponibles afin de traduire notre discours.

Certaines de ces ressources sont décrites au sein de « situations pas toujours évidentes,
mais assez fréquentes. », M8 évoquant ici les situations cliniques ou les proches du patient font
office d’interpréte. Des proches qui peuvent parfois dérouter le soignant : « £7 souvent c'est ca
qui est absurde, c'est qu'on va recevoir un majeur et ¢a va étre un gamin qui a 10 ans qui va
nous faire la traduction ou des choses comme ¢a. C'est un peu étonnant, mais ¢a reste vraiment
les moyens de bord. » (M6). Tout comme lorsque le patient arréte spontanément le discours du
médecin afin de recourir & un proche francophone, méme lorsque ce dernier n’est pas
physiquement a leur c6té, comme I’explique M9 : « /s appellent d'eux-memes un proche. Des
que j'essaie de leur expliquer quelque chose, ils disent « attendez », et ils appellent. Et du coup,
on fait comme ¢a. ». Une ressource particulierement fréquente donc et qui peut s’avérer tres
aidante, surtout si certains critéres sont réunis, notamment « /e respect du temps de parole de
chacun » selon M10. Mais qui peut se révéler limitante si la situation clinique est plus
complexe. Le médecin peut se retrouver en difficulté pour aborder certains sujets lorsqu’une
tierce personne, non professionnelle, est présente durant la consultation. M9 I’a en effet vécu

avec une patiente lorsqu’il s’agissait de mener un interrogatoire autour des mutilations sexuelles
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féminines : « Et c'est vrai que si la femme, par exemple, est accompagnée, on a du mal a
aborder le sujet parce qu'on ne sait pas si elle a tres envie d'en parler en présence de cette
tierce personne. Donc c'est plus difficile. ». Une ressource parfois moins neutre et pourvoyeuse
de doute chez le médecin concernant la conformité de ce qui a été traduit, comme 1’explique
M8 : « moi je donne une information, j'essaie de faire le plus simple, clair et honnéte, loyal
possible, mais je n'ai pas vraiment la main sur la maniere dont ¢a va étre traduit par la fille de
la patiente. ».

Mais il n’y a pas que I’entourage personnel du patient qui occupe une place importante
dans la traduction. La majorit¢ des médecins ont également évoqué la place de leur propre
entourage professionnel auquel ils font souvent confiance : « C'est mes secrétaires qui font
office d'interpretes. En fait, j'ai deux secrétaires. Enfin, une secrétaire et une assistante
médicale. Et les deux, en fait, travaillent avec moi depuis le début, donc elles connaissent par
coeur mon déroulé, mon interrogatoire, qui est toujours le méme, tu vois. [...] donc elles posent
des questions meme avant moi. » (MT), et qui semble étre parfois préféré aux traducteurs
numériques : « Jutilisais pas Google Translate, clairement. Je demandais ['aide aux

collegues. » (M2).

Des outils numériques qui sont néanmoins utilisés spontanément par les patients :
« Souvent, c'est eux d'ailleurs qui déclenchent le traducteur. Ce n'est méme pas nous. C'est
qu'ils ont I'habitude de passer par ce systeme-la » (M10). Mais dont la limite réside, encore
une fois, dans la perte de la subtilité du discours avec un processus décrit comme « f7es
chronophage » (M10) et « lent » (M11) car étant moins adapté lorsqu’il s’agit de longues
phrases : « donc ¢’est vraiment des petits mots par petits mots » (M6). Le numérique impose
d’ailleurs un acces a internet. Si cet acceés en question est limité, cela crée une difficulté

supplémentaire, comme 1’explique M3 : « Ef puis, c'était une maman qui venait de Colombie
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avec un enfant qui avait, il me semble, deux ans. Et tres difficilement, la consultation s'est menée
tres difficilement parce que vraiment, elle ne parlait pas un mot de frangais. Et elle était seule,
elle n'était pas accompagnée d'un ami. Donc, elle était assez intelligente, elle a tout préparé
sur son téléphone. [...] Mais c'était encore plus compliqué, parce qu'évidemment, il n'y avait

pas de réseau dans ce cabinet. »

En parallele de ces systémes d’interprétariats informels, il existe des systémes
institutionnels faisant appel a des professionnels indépendants. Ces systemes se retrouvent
a I’hopital comme le décrit M1 : « Alors, il y a un systeme d'interprétariat. En fait, il faut
commander, entre guillemets, je ne sais pas comment dire, une prestation a l'avance. Donc, on
les appelle en disant, tel jour, j'aurais besoin d'un interprete pour telle langue. Et voila. Et c'est
un partenariat avec le CHU, en fait. Et les interpreétes, c'est une association bénévole. ». Mais
les médecins ayant un exercice ambulatoire déplorent son accés limité dans les cabinets
libéraux : « Pour des patients hospitalisés, effectivement, on prévoyait des rendez-vous avec
les interpretes pour pouvoir expliquer un peu tout le suivi. [...] Donc une différence quand
méme un peu par rapport au cabinet ambulatoire ou ce coté service de systeme d'interprétariat
est moins accessible. » (M9). En pratique, le regard des médecins interrogés est donc assez
ambivalent sur ce systéme d’interprétariat. Il a beaucoup été évoqué par les participants, mais
ils ont tout autant souligné les contraintes organisationnelles et temporelles qui en découlent :
« Franchement, ¢a comblait beaucoup de problemes, je trouvais. Apres, c'est contraignant. Tu
dois appeler, tu dois attendre. 1l faut du coup faire ton examen clinique un peu rapide si tu veux
pas que l'interprete, il attende longtemps. Si t'as raccroché et que t'as envie de dire un truc, t'es
embete, donc tu rappelles. » (M4). Et lorsque la consultation avec I’interprete arrive, M11
souligne la relation triangulaire médecin-patient-interpréte qui se met en place et dont

I’équilibre peut étre perturbé, méme lorsqu’il s’agit d’interprétes professionnels : « 7u avais
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parfois un ou deux interpretes qui prenaient beaucoup d'initiatives. Par moments ils discutaient
vraiment entre eux [le patient et l'interprete] et tu sais plus trop ce qu'ils disent. Tu as peut-
étre posé une question simple et tu vois qu'ils partent un petit peu en conversation pas forcément
hors sujet mais tu perds le fil. Tu as l'impression d'étre un peu mis de coté... Et donc tu sais
Jjamais sur quel interprete tu vas tomber. »

Mais bien au-dela de la traduction littérale du discours, certains médecins ont évoqué la
place des médiateurs culturels dans 1’échange avec leurs patients. Des professionnels dont le
role va €tre de créer des liens entre les représentations culturelles du soignant et du patient pour
améliorer la prise en charge de ce dernier, comme I’explique MS : « Parce qu'on travaille avec
des médiateurs culturels. Donc, je sais que, par exemple, par rapport aux croyances, il y avait
tout un travail qui était fait pour l'adhésion au traitement antirétroviral avec, parfois,
l'intégration de traitements traditionnels avant de débuter un traitement antirétroviral, ce genre

de choses, pour favoriser l'adhésion. ».

¢) La «barriére de la langue » : une limite superficielle ?

Un regard attentif est porté par les médecins interrogés sur les capacités des patients
qu’ils prennent en charge a respecter leurs prescriptions malgré 1’existence d’une « barri¢re de
la langue ». M1 I’évoque dans sa situation clinique ou un couple de jeunes Guinéens arrivés
récemment sur le territoire frangais réalise I’ensemble du bilan de fertilité prescrit : « £7 a savoir
qu'a cette partie [le bilan de fertilité], il y a plein de couples qui ne reviennent pas du tout parce
qu'ils ne prennent pas forcément le temps de faire le bilan. [...] Deux ou trois mois plus tard,
je ne sais plus, le couple revient en consultation avec [voix surprise] tout le bilan. [...] On a
quand méme la preuve que c'est un couple, certes, qui ne comprend pas le frangais, mais ils

sont revenus avec leur bilan fait en respectant la temporalité qu'on leur avait imposée. Donc,
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je pense que juste ¢a, ¢a suffit a se dire que c'était un couple qui était motive, qui était prét a
s'investir dans cette prise en charge. ».

Dans un contexte ou des patients non francophones trouvent les ressources nécessaires
pour aller au bout des prescriptions, cette « motivation » peut manquer au sein du corps
soignant. M4 s’étonnant alors de la faculté de certains médecins a limiter leur prise en
charge sous le seul prisme de la « barriére de la langue », alors méme que des outils d’aide
a la traduction sont disponibles : « Et, plusieurs fois, j'ai envoyé des patients de la PASS vers
des spécialistes et a chaque fois, il y a eu écrit "barriere de la langue, je ne comprends rien.
Revenir la prochaine fois avec un interprete”, alors qu'ils avaient tous acces a
[Uinterprétariat]. ».

En poursuivant sur le rapport du médecin avec la « barriére de la langue », certains,
comme M5, ont mentionné spontanément 1’aide privilégiée de 1’anglais afin d’échanger avec
leurs patients et s’affranchir de limites dans la communication : « ¢a faisait un mois qu'il était
hospitalisé, il ne parlait a aucun soignant médical ou paramédical. J'ai eu l'impression... En
fait j'ai vu la bréche s'ouvrir quand je lui ai parlé en anglais. [Sourire] ».

La communication dans le soin est donc un vaste champ de la prise en charge des
médecins et peut s’avérer plus complexe lorsque les patients ne partagent pas la méme langue.
Complexe certes, comme le souligne M9 : « C'est sur que ce n'est pas toujours facile dans la
communication », mais pas impossible car une attention particuliére peut étre mise en ceuvre
par le médecin lors de ces consultations, comme ’explique par la suite M9 : « i/ y a toujours
des moyens de se débrouiller, que ce soit via des intermédiaires, via les technologies actuelles,

les traducteurs de teléphones, via les dessins, via l'interprétation. ».
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2) Le poids de facteurs multiples dans la prise en charge des patients

d’origine non-Européenne

a) Les facteurs culturels

Au cours des entretiens, nous avons mis en lumiére que la langue ne constitue pas le
seul aspect qui peut différer entre le médecin et les patients d’origine non-Européenne. Car,
méme lorsque nous partageons la méme langue ou la méme nationalité, les références socio-
culturelles et les modes d’expression peuvent varier, comme 1’explique M7 qui exerce a
Mayotte : « J'ai mis un moment avant de comprendre que ['expression du symptome n'était pas
du tout le meme, comme nous on [’a appris en faculte occidentale. Que dans l'expression il y a
des différences culturelles. ». Ces différences culturelles pouvant alors influencer I’usage des
mots lors de ’échange entre le médecin et le patient, que ce soit du coté du soignant : « Les
crises de Djinns, j'appelle ¢a une crise de Djinns, dans mes consultations. Je dis pas "c'est un
syndrome post-traumatique”. A partir du moment oii je fais : "est-ce que vous faites des crises
de Djinns"”, tuvois, le lien culturel est établi. » (MT) ; mais également du coté du patient comme
I’évoque M11 : « La chaleur, ¢a c'est plutot les patients d'origine africaine qui, encore
maintenant je suis pas tres sur de comprendre, disent : "ouais, il a chaud". Il a « chaud la », il
a « chaud au ventre », il a « chaud a la jambe ». Et c'est pas de la douleur si je comprends bien,
ca semble des paresthésies, de la géne. [...] Mais c'est vrai que ¢a m'a toujours un peu
questionné, cette notion de chaleur. ».

Au-dela de la verbalisation des symptomes, les modes d’expression physique ont
largement été abordés, avec notamment la question de la douleur. M5 interrogeant alors le

regard des soignants sur I’expression de la douleur d’une patiente originaire d’Afrique
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subsaharienne qu’elle suivait dans un contexte de drépanocytose : « je pense qu'il y a, pour
cette patientE [insiste sur le « e »], eu des moments ou on ne voulait pas écouter sa douleur,
parce qu'elle avait une fagon « thédtrale », entre guillemets, de [’exprimer qui ne nous parlait
pas. ». Une situation clinique ou la patiente exprime sa douleur mais a laquelle les soignants ne
« s identifient pas » (MS5), qui peut étre mise en parallele avec une situation ou, au contraire,
c’est la « neutralité » de la patiente qui déroute le médecin : « i/ y a quand meme cette barriere
a la fois de la langue et a la fois du comportement. Je ne sais pas, je n'ai pas beaucoup de
patients asiatiques, mais en tout cas, pour le coup, sur cette famille-la, c'est tres neutre, en fait.
[...] Du coup, j'ai du mal a ressentir l'inconfort. Et la sensation... Enfin peut-étre que elle, ¢ca
faisait des mois qu'elle ne me disait rien, que ¢a n'allait pas, et donc ce n'est pas simple. » (M6).

Des situations « pas simple » ou M2 évoque tout de méme le poids du systéme éducatif
sur la compréhension du discours médical et le partage de codes semblables : « C'est assez
compliqué de savoir, par exemple, une douleur, ou elle est, de décrire une douleur. Avec les
Haitiens que j'avais vus, c'était tres compliqué. Enfin, tu vois, tout de suite, c'est... En fait, je ne
sais pas, c'est culturellement, peut-étre, ou... Mais apres, ¢a dépend aussi beaucoup du niveau
socio-économique. Parce qu'en effet, quand tu as un niveau socio-économique élevé et que tu
as été occidentalisé, aller dans des grandes universités, un peu ou que tu sois dans le monde, il

v aura quand méme des codes et des choses en commun. ».

Il est donc important de noter que ces différences de compréhensions peuvent siéger
méme lorsque le patient nous « ressemble », en gardant en téte 1’objectif de questionner les
représentations de tous les patients comme 1’explique M4 : « Une de mes deux prat’, elle essaie
toujours de comprendre ce que pensent les patients. Donc, maintenant, j'essaye de le faire avec
les... Je le faisais beaucoup plus avec les patients qui me ressemblaient pas, parce que je me

disais que j'allais avoir des infos que j'avais pas. Mais en fait, méme avec les patients qui me
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ressemblent sur le plan ethnique, sur le plan culturel et tout, en fait, ils te répondent des trucs,

parfois, t'es choquée, quoi. ».

b) Les facteurs socio-économiques

Les situations sociales des patients sont importantes a prendre en compte, avec
notamment un risque de conditions socio-¢conomiques dégradées pour les patients immigrés
venant d’arriver sur le territoire francais. Une précarité qui, selon le contexte, peut orienter la
prise en charge du patient en justifiant une hospitalisation afin de sécuriser un individu dont
I’état de santé est altéré. M4 1’évoque justement lorsqu’elle diagnostique une infection VIH
chez une patiente arrivée récemment en France, qui présentait une asthénie avec altération de
I’état général, et qui avait consulté quelques jours auparavant aux urgences pour ces mémes
motifs : « Ah oui, j'ai oublié de te dire, ils dormaient dans la rue quand moi, je les avais vus a
la PASS. [...] Si on s'était rendu compte [aux urgences] qu'elle était dans la rue, qu'elle venait
d'arriver, peut-étre qu'on se serait plus inquiétés et on l'aurait hospitalisée, sans trop savoir
pourquoi, mais plus pour le contexte. ».

Une situation sociale précaire qui peut se poursuivre le temps de ’ouverture des
droits permettant d’accéder a une couverture sociale. Un temps de latence qui a un impact sur
le suivi médical : « apres c'est beaucoup des problemes sociaux. Des problemes de papier. Qui
ne permettent pas l'acces aux droits. C'est un probleme social important. Qui régulierement, tu
vois, ils n'achetent pas leurs médicaments parce qu'ils n'ont pas d'argent. Ou méme pour
prendre le taxi, des fois c'est compliqué. Donc en fait, il y a un probleme d'observance. » (MT).
Des droits et un systeme social qu’il faut que les patients puissent comprendre afin de

retrouver une autonomie dans les décisions concernant leur santé. Au c6té des assistants
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sociaux, le médecin peut avoir un role crucial dans cette étape d’information et de
vulgarisation : « Comme c'était un nouveau systeme, qu’ils arrivaient, qu’ils mettaient le pied
dans le systeme frangais, il fallait leur expliquer un petit peu ¢a, qu'est-ce que c'est la PASS,
qu'est-ce que c'est I'OFII » (M11).

Des patients qui sont donc parfois dans un contexte de vulnérabilité sociale et que le
médecin souhaite a son tour comprendre, cela en ayant une attitude d’écoute lorsque le
patient évoque son histoire. Une attitude privilégiée par M9 afin d’adapter son
accompagnement lorsque sa patiente d’origine guinéenne lui raconte son parcours migratoire :
« Donc, elle m'a un peu raconté son parcours... Son parcours migratoire. Bon... J'ai pas appuyé
sur certains détails, notamment la traversée de la Méditerranée, qui avait eu l'air d'étre un
moment tres, tres difficile pour elle. Mais elle m'a surtout parlé de son pere, de son mariage
forcé. Elle devait justement étre forcée a se marier, que justement, pour ce mariage, elle aurait
eté tres probablement obligée de, de, de subir une mutilation sexuelle féminine, donc une
excision. [...] Donc euuh, je lui ai dit pour la suite... Si elle voulait qu'on rediscute de son, de
son vécu, de ses traumatismes, si elle voulait un accompagnement, qu'elle n'hésite pas a

reprendre rendez-vous. ».

¢) Les spécificités du médecin

e Ses valeurs, préexistantes et influencées par le contexte clinique

Dans ces situations complexes, bon nombre de participants ont tout de méme abordé¢ le
fait de ne pas avoir de difficulté particuliere a prendre en charge des patients dont les origines
sont différentes des leurs, comme I’exprime M11 : « Apres, en soi, je n'ai jamais été trop mal

a l'aise par rapport aux patients non-européens. ». Tout en évoquant, de maniére plus subtile,
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que sa propre origine peut favoriser le lien avec ses patients : « Peut-ctre que le fait que je sois
asiatique, je suis plus a l'aise avec les autres patients. Pas de toute ['Asie non plus, parce que
c'est grand, mais d'origine chinoise ou cambodgienne. » (M11). Certains ont d’ailleurs une
attitude similaire quel que soit 1’origine du patient, M6 expliquant ainsi sa capacité a aborder
les représentations de chacun sans se soucier d’une quelconque couleur de peau : « Alors apres,
moi, je suis quelqu'un d'un peu cash, c'est-a-dire que ta peau, elle soit noire, blanche, violette
et tout. C'est un fait, en fait. Je vais pas aller l'éviter. Je suis pas... Je vais pas étre dans les
précautions. ».

Des soignants qui déclarent étre bien souvent « ¢ /’aise » mais dont les émotions
peuvent étre mises 2 mal face a certaines situations cliniques ou, justement, un parameétre
li¢ a la diversité de leurs patients était en jeux. M1 exprimant un sentiment d’« injustice »
lorsque le couple de jeunes Guinéens qu’elle suit se voit finalement refuser I’acces a la PMA
sur le seul motif de la « barriére de la langue » : « Ah bah moi, j'étais révoltée. [pause] Moi,
J'étais révoltée. Tres sincerement, je trouve que c'est injuste. ». Un point essentiel que marque
encore une fois la communication dans le soin, avec I’importance dans certains contextes
d’identifier quelle est la langue majoritairement parlée dans la région ou I’on exerce. M2 en fait
I’expérience en Guyane ou la langue maternelle d’une partie de la population sont les langues
Bushinenge (ou langues du fleuve) et dont ’absence d’apprentissage par les soignants peut les
mettre en difficulté : « C'érait compliqué de soigner les gens, parce que je me trouvais tres
souvent en situation de difficulté. Et franchement, je sentais une détresse aux urgences. Et
j'etais demuni parce que... Il y avait plein de soignants qui ne parlaient pas la langue du
fleuve. ».

En I’absence de « barriere de la langue », c’est parfois dans le récit de vie du patient que
des difficultés peuvent se faire ressentir. Notamment lorsqu’il s’agit d’aborder des parcours

migratoires qui peuvent s’avérer particulierement violents : « Quand elle fuit son pays seule,
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c'était tres difficile d'entendre son parcours. Ca s'est compliqué dans les suites. Quand elle est
arrivée d'abord en Italie, puis en France, elle a vécu des violences sexuelles. [...] C'est trés
difficile a entendre, parce que c'est des histoires tres difficiles. Le reste de la journée, c'est des

histoires qu'on n'oublie pas. » (M9).

e Ses compétences

Il existe des situations cliniques ou le médecin va ressentir une détresse, voire de
I’injustice, qui vont amener certains participants comme M8 a questionner le regard global des
soignants sur les patients et la normativité de notre formation : « Je pense qu'il y a quand meme
une normativité qui n'est pas vraiment orientée vers des gens qui ne sont pas caucasiens et que
la maniere dont on apprend notre métier, il est quand méme normé pour le patient caucasien
qui est plutot de sexe masculin. Apres, c'est une analyse que je fais aussi avec mes convictions
a moi et ma sensibilité a moi, mais il y a quand méme plein de trucs ou, euuuuh, c'est pas
adapte. ». Lors d’une consultation médicale avec une petite fille métisse, M6 évoque justement
la « normativité » de D’apprentissage de la dermatologie sur des iconographies provenant
d’individus de phototype clair. Cela limite par la suite le médecin a identifier des lésions
cutanées sur d’autres types de peau : « Elle [la petite fille] est déja venue avec des boutons et
Jje me suis trouvée bien béte parce que sa mere, elle m'a dit que oui, elle est remplie des pieds
a la téte. Elle avait genre 5 ans. Et la maman me dit que : « La, elle est rouge ». Je fais : "ah,
OK". [rire] Moi, je trouvais pas qu'elle l'était... Enfin voila quoi. C'est juste que moi, j'ai appris
la dermato sur ma peau a moi. Et donc, c'était compliqué de faire les diagnostics. ».

Des compétences qui vont donc étre amenées 2 manquer si cela n’apparait pas dans
la formation initiale comme le déplore M9 au sujet des mutilations sexuelles féminines :

« Vraiment, pendant toutes les études de médecine, les mutilations sexuelles elles n'étaient pas
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du tout abordées. Ce n'était pas du tout dans notre programme de I'ECN. La, ¢a a été rajouté
depuis 2021, je crois. Il y a deux pages. Mais non, ce n'était méme pas dans notre programme.
Et a l'internat, on n'avait pas été sensibilisés non plus. ». Et comme 1’évoque par la suite M9,
I’absence de formation et de sensibilisation va amener le médecin a ne pas savoir adapter au
mieux sa prise en charge pour les patients : « lors de l'examen gynécologique, j'ai remarqué
qu'effectivement, la vulve me paraissait pas intacte. Il y avait quelque chose qui m'a interpellée,
mais je n'ai pas osé aborder le sujet, parce que je ne savais pas du tout a quoi j'avais a faire.

Je ne savais pas du tout, et donc je n'en ai pas parlé. ».

e Son contexte professionnel

Il existe des compétences en rapport avec la diversité du patient qui sont influencées par
notre formation initiale, mais qui vont également se développer en fonction de nos expériences
professionnelles. En exercant en milieu tropical dans un DROM-COM, M2 a ainsi appris a
diagnostiquer facilement des pathologies décrites comme « exotiques » mais qui sont courantes
dans ces territoires et qu’il est donc important de savoir identifier : « C'est-a-dire que c'est
hyper fréequent, les vers macaque [Myiases furonculoide]. Il y en a plein tu vois, c'est pas une
situation compliquée dans le sens ou... Fin en gros tu vois, aux urgences de [Ville en Guyane],
j'en avais vu plein, et dans les dispensaires, la personne vient, en 10 secondes, tu fais le
diagnostic et tu traites. ». Un contexte professionnel qui stimule aussi les échanges autour des
outils a disposition des soignants pour aborder la diversité culturelle de leurs patients, comme
I’évoque M5 : « Alors, j'aurais dit que, dans les DOM-TOM spécifiquement, je trouve qu'on y
était beaucoup sensibilisés. [...] Donc, je trouvais qu'il y avait plusieurs outils a disposition,
que ce soit d'autres médecins qui sont la depuis longtemps, ou les médiateurs, ou ce genre de

choses. Apres, j'aurais dit qu'en France hexagonale, il y a trés peu d'efforts qui sont faits vis-
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a-vis de ¢a. Enfin, pas d'efforts, mais en fait, on y est beaucoup moins confrontés. Du coup, je
n'ai pas forcément d'outils particuliers ici pour y faire face. C'est moi et mes convictions. ».
Cette « conviction » des professionnels de santé peut d’un autre coté influencer
négativement 1’acces aux outils permettant une meilleure prise en charge de patients d’origine
non-Européenne. Cela sans méme changer de territoire mais en restant au sein d’'une méme
structure de santé, M4 rapporte un usage différent du systeme d’interprétariat professionnel
dans I’hopital ou elle était en stage : « Moi, quand je suis passée aux urgences, on nous avait
dit que ¢a existait, donc c'était mon premier stage. On nous avait dit qu'il y avait de
l'interprétariat par téléphone, mais que ¢a cotitait tres cher et qu'il fallait pas l'utiliser. On m'a
dit ¢a dans tous mes stages... », pour expliquer plus loin que : « Mais quand je suis arrivée a la
PASS, on m'a dit que oui, utilise-le. OK, c'est payant, mais si t'en as besoin pour le patient,
utilise-le, y a aucun souci. Si tu dois le faire poireauter pendant 20 minutes parce que tu fais
ton examen clinique consciencieux, bah aucun souci, utilise-le. Donc j'ai appris a l'utiliser a ce

moment-la, mais c'est vrai qu'aux urgences, on t'interdit presque de ['utiliser, quoi. ».

d) Les spécificités territoriales

Certains participants qui ont travaillé au sein d’hdpitaux ou de dispensaires dans des
DROM-COM décrivent des situations qui leur semblent parfois différentes de ce dont ils ont
I’habitude en hexagone. M2 mentionne ainsi le fait que : « // y a d'autres enjeux la-bas [sous-
entendu en Guyane], c'est un peu différent. Méme si on retrouve certaines similitudes [avec
["hexagone] ». Une comparaison que M10 développe en abordant 1’usage de la médecine
traditionnelle ou elle a exercé en Nouvelle-Calédonie : « Je pense particulierement aux plaies,

qu'ils essaient de soigner par eux-mémes, et qui arrivent complétement abcédées aux
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dispensaires, parce que tous les cataplasmes, etc. qu'ils ont pu utiliser, ont pas fonctionné.
Parfois, ¢a fonctionne, parfois, ¢ca ne fonctionne pas. Donc, ils arrivent souvent a des stades
bien plus avancés que ce qu'on a en métropole. [...] », que la participante met par la suite en
paralléle avec une médecine traditionnelle qui existe également en hexagone : « Apres, c'est un
peu, entre guillemets, « les remédes de grand-mere » en métropole. Donc des choses tres
simples, du jus de citron, du miel, pour les femmes dgées, ce genre de choses. Mais, pas au

point ou ils l'utilisaient la-bas. ».

Des enjeux différents qui seront accentués par une diversité marquée en termes d’origine
des populations, de références culturelles et de manifestations cliniques : « Ca, je ['ai vu [en
Guyane] « beaucoup », entre guillemets, avec des patients qui sont plus ou moins expressifs ou
qui ne vont pas accorder la méme importance aux mémes symptomes. Et puis, apres, une
adhésion au traitement qui va étre variable selon...Ca, pareil, je l'ai « beaucoup vu », entre
guillemets, une adhésion au traitement qui va étre variable selon les différentes origines et les
différentes maladies. Donc, on va dire que c'était euuh, tout plein de challenges diagnostiques

et thérapeutiques. [rire] ». (MS)

Des enjeux tout autant liés aux conditions structurelles de ces territoires, du fait de la
localisation des dispensaires souvent éloignés du centre hospitalier de référence, et aux
conditions météorologiques. L’ensemble influence alors 1’acces aux soins des usagers, mais
¢galement les capacités d’actions des médecins, comme I’explique M10 : « Je me rappelle d 'un
moment ou j'avais une pancréatite aigué. Il tombait des torrents d'eau. Tous les radiers étaient
inondés. Les ambulances ne passaient pas et l'hélico ne décollait pas non plus. Du coup, j'étais
obligée de la garder au dispensaire le temps qu'on puisse l'évacuer. Donc oui, bien siir, tu te
sens un peu en difficulté parce que tu es obligée de gérer par toi-méme en attendant d'avoir

une solution. ».
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3) Les mécanismes du raisonnement médical a I’épreuve des biais

cognitifs

a) Des biais cognitifs multiples

Le médecin est donc sous I’influence de facteurs multiples pouvant avoir un impact sur
la prise en charge des patients. Le poids de ces facteurs sur le raisonnement médical a été
exploré dans cette partie sous le prisme des biais cognitifs.

Tout d’abord, notre apprentissage de la médecine nous confére un cadre avec
I’identification automatisée et inconsciente de certains signes cliniques. Mais lorsque la
manicre dont est présentée une pathologie au sein de ce cadre initial ne correspond pas a toutes
les situations cliniques, et surtout tous les phototypes, un biais cognitif de cadrage (ou framing
bias) peut apparaitre. M8 se questionne justement sur les raisons du retard diagnostic d’une
Dermo-Hypodermite Bactérienne Non Nécrosante (DHBNN) d’évolution défavorable chez sa
patiente : « c’était le fait que le patient ne soit pas caucasien, pas tant qu'il soit francophone
ou non, mais c'était le fait qu'il ait la peau noire qui nous avait posé le souci », en évoquant par
la suite le role de I’automatisme mental au sujet de la reconnaissance de cette pathologie : « Je
pense que pour beaucoup de gens, en tout cas pour moi, c'était la grosse jambe ROUGE aigué.
[Rire] Et du coup, quand il n'y a pas la grosse jambe ROUGE, je pense qu'on est tres facilement
biaisé » (M8).

Au-dela du cadre de ’apprentissage ou de la présentation du dossier par un tiers, il est
possible de rester fixé sur les éléments cliniques initiaux du patient. Cela entraine une absence
d’ouverture vers un diagnostic différentiel malgré de nouveaux éléments cliniques, et donc un

biais d’ancrage. Comme lors de la situation clinique de M8, ou la patiente présente initialement
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des lésions cutanées pouvant étre compatibles avec une station au sol prolongée, mais ou le
raisonnement reste ancré sur cette idée malgré I’apparition de nouvelles 1ésions : « je me
souviens qu'il y avait un infirmier ou une aide-soignante qui m'avait dit : « bah, en plus, je sais
pas combien de temps elle est restée au sol, mais elle a une escarre au niveau du talon. Et en
plus, regarde, elle a aussi un truc la, la et la." Et donc, moi, je m'étais dit, bah, escarre au
niveau du talon, c'est vrai que c'est une station au sol prolongée ou en tout cas indéterminée.

Elle avait des CPK élevés, elle avait été dans le coma, ¢a me semblait pas incohérent » (M8).

En poursuivant néanmoins le processus diagnostic, il peut exister une tendance a
rechercher des preuves permettant de confirmer ’hypothése initiale plutét que de rechercher
des ¢éléments qui la réfutent. Cela amene a réaliser des examens complémentaires en n’oubliant,
sans s’en rendre compte, de rechercher un diagnostic différentiel parfois plus évident. Un biais
de confirmation qu’a en partie vécu M6 quand elle prend en charge sa patiente d’origine
Thailandaise présentant des douleurs diffuses qui « a quand meéme une hépatite auto-immune »
mais qu’elle voit « surtout pour d'autres choses, c'est-a-dire qu'elle a des... une dyslipidémie et
une hypertension ». Une prise en charge marquée par un interrogatoire limité du fait de la
« barriere de la langue » et une douleur difficile a caractériser, car exprimée de manicre
« neutre » au regard de M6, ’amenant a s’attarder longtemps sur une seule de ses hypotheéses :
« Moi, je me suis demandée, franchement, si ce n'était pas un truc auto-immun, justement. En
fait, je suis allée sur un truc plus grave. C'est-a-dire, elle a cette hépatite, autant elle nous fait
aussi un rhumatisme auto-immun. Donc, je suis allée, j'ai fait des biologies, je cherchais plus
loin. Alors qu'en fait, finalement, il m'a fallu arréter le médicament [hypolipémiant] pour qu'en

quelques jours, ce soit bon. » (M6).

Dans d’autres situations cliniques, il est parfois plus tentant d’opter pour I’hypothése

compatible avec un diagnostic bénin. Cela en se basant sur le fait que le diagnostic d’une
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pathologie bénigne serait significativement plus probable qu’un autre diagnostic plus grave,
méme lorsque la présentation du patient est atypique. Des situations ou, en « jouant sur la
chance » (ou playing the odds bias), il y a un risque de passer a coté du diagnostic. Des
situations peu évidentes ou, pour la patiente de M4, le passage aux urgences conclu a une
anémie d’origine ferriprive sur ménorragie, malgré un bilan rénal perturbé et le fait que la
patiente soit arrivée récemment sur le territoire francais en provenance d’un pays a forte
prévalence du VIH : « ils [ui font un bilan sanguin. Donc, il y a écrit ensuite, dans la partie
interrogatoire: "barriere de la langue, n'a pas l'air d'avoir de douleur". Donc, ils lui font un
bilan sanguin. Il y avait vraiment pas écrit plus de choses que c¢a, quoi. Au bilan, il y avait
genre... L'hémoglobine, je crois qu'elle était a 7 et demi, tu vois. Huuuum, il y avait genre une
créat qui commengait un peu a monter, des trucs un peu anormaux sur le bilan, tu vois. En
gros, apres, dans l'évolution, il y a écrit "la patiente décrit des regles abondantes, depuis
longtemps, a deja pu faire un bilan en Italie, retour a domicile, avec suivi médecin-traitant

pour l'anémie.» (M4)°,

Il peut également arriver que ce processus de décision soit arrété prématurément. Un
biais de conclusion prématurée dont M2 fait I’expérience avec un de ses patients d’origine
brésilienne en Guyane. Sur la seule présentation clinique du patient, les médecins concluent a
un diagnostic d’insuffisance cardiaque, sans que cela ne soit pleinement vérifier, ce qui amene
a réitérer des traitements inadaptés alors qu’une autre pathologie aurait pu étre évoquée : « On
avait traite ¢a comme une insuffisance cardiaque normale. Normalement il aurait peut-étre di
voir le cardiologue... Enfin bref on n'avait pas pensé au beribéri, en tout cas moi j'avais pas

pensé. [...] Parce qu'en plus c'était pas la premiere fois qu'il venait, il faisait une insuffisance

¢ Le diagnostic final de cette patiente sera une infection VIH compliquée d’une néphropathie (se reporter au
chapitre « Conséquences a 1’échelle individuelle » - entretien avec M4, p.40
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cardiaque, on le traitait et quelques semaines apres il revenait pour la méme chose. Dyspnée
et cedeme et on le retraitait avec du LASILIX. Et du coup probablement il avait cette carence
en Bl.... » (M2).

Une conclusion prématurée qui peut aussi se voir dans une prise de décision, du fait ici
de la présence d’une figure d’autorité qui va influencer I’opinion du groupe et la décision finale.
Un biais d’autorité que M1 a vécu lorsqu’elle explique comment la décision de ne pas accepter
en parcours PMA le couple de jeunes guinéens qu’elle suivait s’est déroulée: « Donc
finalement, madame, on voit qu'elle avait une trompe bouchée et monsieur, il avait quelques
altérations spermatiques. Donc on passe le dossier en staff, comme d'habitude. Et donc,
euuuuh, moi personnellement, j'aurais imaginé qu'on passerait en FIV, euuuuh, au vu des
résultats des bilans. Et en fait, le dossier a été refusé en commission. [sourire géné] Donc les
raisons qui ont été annoncées par, euuuh, par euuuh, le médecin qui a pris la décision de
refuser, donc ¢a a été suivi par, euuuh, tous les autres, c'est qu'en fait, au vu de la barriere de
la langue, ce serait a priori trop compliqué d'organiser la FIV ». Pour préciser plus loin . « £7
en fait, la personne qui a pris la décision, c'est euuuh, [baisse un peu la voix] le grand chef de
la PMA [...] ¢a a été tres rapide, parce qu'au final, il n'y avait pas de discussion, c'était non,
point » (M1).

L’autre, comme source de biais dans nos prises de décision, tout comme peuvent 1’étre
nos propres €émotions lorsque I’affect prend le dessus dans la prise en charge des plaintes
somatiques du patient. Un biais viscéral que M5 constate au sein de son service au sujet de la
douleur de ses patientes drépanocytaires : « Je pense a cette patiente en particulier parce qu'elle
était particulierement théatrale. Et du coup, la réaction du corps soignant était
particulierement... pas violente, mais particulierement, on va dire, braquée. Que ce soient les
infirmiers, les infirmieres ou le personnel médical. Mais apres, globalement, toutes les

patientEs [insiste sur le « e »] drépanocytaires, je trouve que leur douleur est un peu considérée



57

a moitie [ouvre les guillemets avec ses doigts] « hystérigue » » (MS). Et quand cette douleur
est « considérée a moitié », notre raisonnement peut se satisfaire d’un diagnostic initial avec le
risque, encore une fois, d’oublier d’explorer d’autres possibilités diagnostiques en ne déballant
pas ’ensemble des informations nécessaires. Un biais de déballage (ou Unpacking bias) que
MS questionne également pour sa patiente : « cetfe patiente-la en particulier avait des douleurs
qui etaient rythmées par ses regles, avec des caractéristiques cliniques qui auraient pu
s'intégrer dans une endomeétriose. Et personne ne s'était posé la question d'une autre origine a
ses douleurs. Alors que c’étaient des douleurs qui étaient caracteristiques d’une patiente
drépanocytaire, mais en fait, on a tellement l'habitude de voir des patientes drépanocytaires

hyper douloureuses qu'on ne questionne pas forcéement dans le détail ».

b) Les caractéristiques du patient comme influence sur le raisonnement médical

Nous allons analyser dans cette partie les biais cognitifs qui semblent se développer du
fait de I’origine du patient.

Comme I’évoque M11, quand on ne connait pas certaines spécificités cliniques dans un
groupe de population on risque de ne pas les aborder et de passer a c6té d’un diagnostic : « C'est
le probleme. C'est-a-dire que si tu ne les cherches pas, tu ne les trouves pas ». Pour M2 il s’agit
au contraire de ne pas sur-diagnostiquer des pathologies en méconnaissant par exemple les
variantes dermatologiques possibles en fonction du phototype : « I/ y a des choses que les
personnes de peau noire ont, qui sont physiologiques ou du moins qui ne sont pas pathologiques
et que les personnes blanches n'ont pas. Donc si tu ne connais pas ¢a, tu peux dire c'est pas
normal et en fait si ¢a l'est ». Un équilibre qui est donc a trouver mais ou, par effet
d’overshadowing, le raisonnement peut tout de méme s’égarer en attribuant la plainte du

&)

patient a un antécédent déja établi. Une situation potentiellement vécue par M3 avec un
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patient primo-arrivant originaire du Cameroun, ou un antécédent de tuberculose latente a pu
retarder le diagnostic d’allergie saisonnicre, malgré une présentation clinique compatible : «i/
avait déja eu un quantiféron positif au mois d'aotit, mais il avait éte traite, il a fait correctement
son traitement pendant 2 mois, ou méme 3 mois. Et en fait, la toux, elle est arrivée au mois de
fin février, début mars, et la radio qu'il avait faite était completement normale. Il avait déja
refait un bilan sanguin qui était completement normal. [ ...] Et en fait, c'est quelque chose que
moi, apres, j'ai compris. Je me suis dit, peut-étre une suspicion d'allergie. Peut-étre que je
l'aurais pensé un peu plus tot chez quelqu'un d'autre ».

Un regard qui est a porter sur les spécificités du patient en termes d’origine, de couleur
de peau ou de parcours médical, mais quand la situation s’y préte. Car lorsque ces constatations
se font de maniére récurrente, cela peut engendrer des stéréotypes : ¢’est-a-dire une croyance
généralisée concernant une catégorie d’individus. Le risque étant d’établir un lien inconscient
et automatique entre l’appartenance ethnique du patient et un fonctionnement qui serait
spécifique, entrainant par la suite des biais implicites dans le raisonnement. Ces biais peuvent
notamment concerner le rapport des patients d’origine non-Européenne avec la maladie. M10
évoque par exemple le recours aux soins des patients d’origine Kanak qu’elle suivait en
Nouvelle-Calédonie a des stades avancés de la pathologie, et rapporte ce constat a une
potentielle « minimisation » des symptomes par les patients : « £7 ¢ca, c'est pas que elle, c'est la
plupart des patients que j'ai pu avoir la-bas avaient tendance a minimiser leurs symptomes ».
Un recours aux soins considéré également par M4 comme « différent » pour les patients,
majoritairement immigrés, qu’elle suit a la PASS : « Enfin, pour eux, tu viens chez le médecin
quand t'es malade et pas du tout pour le suivi normal de l'enfant, tu vois, ou méme le suivi de
l'adulte avec les préventions ». Une force de I’anecdote (ou Hasty Generalization bias) que 1I’on
retrouve chez M11 qui évoque une idée généralisée sur le recours aux soins psychologiques :

« les patients asiatiques, aller chez le psychologue, par exemple, ce n'est pas leur truc ».
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L’ensemble de ces raisonnements révelent éventuellement un biais d’identification au
sein du groupe de population dans lequel on évolue (ou In Group Favoritism bias), en ayant
un regard plus positif sur les prises en charge des patients qui partagent des « codes » similaires.
M6 I’exprime au sujet de la recherche de 1’étiologie des douleurs de sa patiente d’origine
Thailandaise : « Oui, parce que je suis convaincue qu'avec une patiente qui a les mémes
pathologies et d'origine frangaise, ¢a aurait été dit direct ! Ceux qui ne tolerent pas les statines,
en 15 jours, ils sont la : « Docteur, votre truc, ¢a ne va pas, je ne peux pas, j'arréte". Et 1a, on
va attendre, euuuh, 4 mois. [rire nerveux| Et c'est long ». En explicitant plus loin avoir
« l'impression que je soigne plus facilement des personnes qui vont avoir justement un peu ou
les mémes codes ou la méme fagon d'exprimer les choses » (M6).

Et finalement, 1’él1ément présent dans 1’ensemble des entretiens pour les participants,
c’est qu’il est bien souvent plus simple de reconnaitre I’impact des préjugés sur le raisonnement
des autres plutot que sur le sien. Un biais de I’angle mort (ou blind spot bias) illustré par M7 :
« Mais... Je pense que j'ai une meilleure capacité de compréhension par rapport aux Blancs
occidentaux, si tu veux. Et je serais méme prétentieux, je dirais que j'ai un niveau de
compréhension qui est plus important. Tu vois ? Et les Occidentaux qui viennent [a Mayotte]
arrivent souvent avec ce sentiment de savoir mieux que l'autre, méme de toute puissance, tu
vois ? Et si l'autre ne comprend pas, ce n'est pas parce qu'il s'est mal exprimé, c'est parce que

lui n'a pas compris. Tu vois ? ».
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4) Les conséquences spécifiques de ces facteurs sur la santé des patients

d’origine non-Européenne

a) A Déchelle individuelle

Nous ’avons vu, la reconnaissance d’entités spécifiques selon le contexte va avoir un
impact sur nos décisions. Un diagnostic erroné peut alors entrainer un traitement inadapté, voire
invasif pour le patient. Une situation que M2 réussit a éviter en Guyane lorsque, donnant un
avis a sa collégue pour la prise en charge d’un jeune garcon, il lui évite un délabrement inutile.
Cela en reconnaissant une myiase furonculoide qui avait ét¢ diagnostiquée initialement comme
un abceés : « Et en fait, elle commencait, elle, elle voulait inciser, elle, elle pensait que c'était
un abces. [...] Et donc, je lui ai dit : « Mais ¢a, c'est pas... C'est un ver macaque, c'est pas un
abces, c'est une miyase furonculoide ». Et ¢a se traite pas... Enfin, ¢a sert a rien de l'inciser. Je
pense qu'en incisant, largement, on peut enlever le ver, mais ¢a fait un énorme délabrement
pour rien, quoi. ». Un délabrement qui n’a pu étre évité dans la situation clinique de M8, ou le
phototype de la patiente a pu influencer le retard diagnostic de DHBNN : « /e premier truc que
je m'étais dit, c'était qu'on n'a juste pas l'habitude d'examiner un patient noiry, avec des
conséquences négatives pour la patiente : « elle faisait une dermo-hypodermite qui s'est
nécrosée dans un second temps et malheureusement on est arrivé a un stade ou les chirurgiens
plasticiens ont voulu debrider toutes les parties nécrotiques donc ¢a a été extrémement
délabrant ».

Mais lorsque les traitements sont adaptés, ils peuvent néanmoins étre négligés avec un
retard d’administration du traitement en fonction du regard du soignant sur la plainte du

patient. M5 exprime alors au sujet de sa patiente drépanocytaire : « /'impression qu'on ne
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croyait pas trop a sa douleur parce qu'elle était plus théatrale » avec comme conséquence :
« l'impression qu'on finissait par traiter la douleur, parce qu'au bout d'un moment, on peut pas
se permettre de laisser quelqu'un hurler de douleur pendant trois heures. Mais c'était quelque
chose qui tardait un petit peu. Et toujours avec beaucoup de scepticisme. C'était "bon, d'accord,
on lui donne, mais on n'y croit pas trop”. Un retard dans la prise en charge antalgique sous
couvert d’une interprétation de la douleur comme « t/édtrale » ou le risque est de passer a coté
du soin et d’altérer la relation de confiance soignant-patient : « Quand elle était douloureuse,
elle était vraiment peu accessible a la discussion, mais c'est normal. Et quand elle n'était pas

douloureuse, elle disait, elle avait l'impression que les gens ne la croyaient pas. » (MS).

Une relation de confiance qui s’opére au sein de la communication et que le prisme de
la « barriére de la langue » peut également altérer. M4 se rendant compte que 1’interrogatoire
de sa patiente aux urgences avait été succinct, malgré I’existence du systéme d’interprétariat, et
que cela a pu influencer le retard diagnostique d’infection au VIH ainsi que son hospitalisation
nécessaire : « Résultat, quand elle est arrivée aux urgences, sa créat’, elle était encore plus
montée. Son potassium, il était encore plus monté. Enfin, elle est passée en réa, c'était un truc
en rapport avec le VIH. Tu sais, les HIVAN, la néphropathie aigué due au VIH, elle avait genre
des diarrhées de fou sur des parasitoses digestives. Elle a été hospitalisée quand méme pas mal
de temps, tu vois. Et en fait, genre vraiment de me dire que cette dame, elle était passée aux
urgences quelques jours avant de me voir, qu'il y avait déja plein de trucs qui étaient quand
méme des criteres d'alerte, que euuh, ils lui avaient posé deux questions, ¢ca m'avait vraiment

choqué, quoi ».
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b) A Dléchelle systémique

Les soins prodigués a la population sont conditionnés par différents facteurs, et la
« barriére de la langue » peut en limiter concrétement I’accés, comme I’exprime M3 : « Une
limite aussi en termes de barrieres de langue, parce que forcément quelqu'un qui n'arrive pas
exactement a interpréter ou décrire ce qu'il ressent, va donc se faire moins bien comprendre,
et donc je pense qu'il est limité a ce niveau-la, c'est-a-dire il sera moins bien soigné ». Une
barriere généralisée des soignants qui impacte le droit des patients a bénéficier d’interpretes
dans leur accompagnement, comme dans la situation clinique de M1 : « D habitude on discute.
[...] La, euuh, c'était, "ah non, mais s'ils parlent pas frangais, ¢a va étre une galere, ¢a va étre
pas possible, non, non, non. On prend pas en charge, qu'ils apprennent a parler le frangais, et
apres, ils pourraient revenir ».

Des barrieres qui peuvent également étre structurelles avec des inégalités territoriales
d’accés aux soins. Lors de son expérience dans un dispensaire en Nouvelle-Calédonie, M10
identifie la gravité clinique de sa patiente, mais le transfert se voit retardé : « Les premieres fois,
elle n'était pas a un stade suffisamment grave pour qu'on l'évacue en évacuation sanitaire,
qu'on puisse déplacer I'hélico », avec pour conséquence que : « quand ils l'ont évacuée, c'était
trop tard, donc ils ont eu le temps de la transporter a I'hopital de [Ville en Nouvelle-Calédonie],
mais elle est décédée sur place ».

Des situations cliniques qui évoquent finalement chez certains participants 1’idée d’une
catégorisation des individus influengant les soins, comme a pu le ressentir M5 lors de la prise
en charge de son patient d’origine surinamaise : « Mais il y avait un racisme auquel je ne
m'attendais pas. Je ne vais pas vraiment appeler ¢a autrement. Mais le traitement du patient,
ce n'était pas pareil qu'un patient qui aurait été, on va dire, local ». Pour M8, avant d’évoquer

le racisme dans le soin, il s’agit d’observer le poids de tous types de différences sur les disparités
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en sant€ : « Et la raison pour laquelle je dis que ce n'est pas du racisme, c'est parce que
globalement, toutes les différences sont un peu gerées de la méme maniere. Un peu troublée,
un peu maladroie et ¢ca impacte un peu la communication. Et des fois, la différence ethnique,

elle a cet effet-la sur la prise en charge et c'est dommage ».

5) La remise en question du médecin face a des situations cliniques

dysfonctionnelles

a) Percevoir ses propres limites

La communication était le point récurrent des entretiens, face a une « barriere de la
langue » les participants ont souvent évoqué leurs stratagémes pour veiller a la bonne
transmission des informations au patient. Une prise en charge qui peut tout de méme ne pas
aboutir malgré le fait d’avoir fait de son mieux : « J'ai cherché moi-meme I'ORL sur Doctolib,
et j'ai fait le courrier, et j'ai essaye de dire : « vous allez le voir avec ce courrier-la. Et apres,
vous revenez nous voir ici au cabinet ». [...] Et j'ai envoyé tout ¢a, et en fait, rien n'a abouti.
Rien n'a abouti, et la maman n'est pas revenue. Ca m'a vraiment embétee, parce que je pensais
avoir fait mon maximum » (M3).

Il a donc été constaté des difficultés sur certaines situations cliniques qui vont étre a
I’origine des biais cognitifs décrits plus haut. Mais que la plupart des participants vont réussir
a admettre, notamment au sujet de la compréhension des représentations de leurs patients.
M2 reconnait ainsi avoir eu du mal a dépasser ce qu’il décrit comme des « barrieres »
concernant I’expression de la douleur de ses patients d’origine haitienne en Guyane : « La, i/ y

a une barriere immense. Et je n'ai toujours pas... J'arrive un peu mieux maintenant, mais je n'ai
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toujours pas dépassé cette barriere ». Ces difficultés amenant le médecin a avouer de la
« frustration » lorsque ce défaut de compréhension complexifie la prise en charge : « Ef puis
c'est toujours un peu énervant de se dire qu'on aurait pu aller plus vite, soulager la personne
plus rapidement si j'avais eu les clés, en fait. [pause] Les clés culturelles et les clés de
langage. » (M6). Un processus de compréhension parfois complexe ou M7 y voit
I’opportunité de se remettre en question : « A/ors non, je me suis remis en question parce
qu'au début, j'étais tres tres [béte] ».

Des difficultés que I’on observe également lorsqu’il s’agit de trouver la manicre de
communiquer nos émotions en tant que soignant. Que ce soit de les communiquer aux patients :
« C'est vrai que c'est difficile de rester stoique face a de telles histoires [au sujet du parcours
migratoire]. Parce qu'en méme temps, il ne faut pas qu'on craque. Parce que c'est elle qui l'a
véecu. C'est pour elle que c'est difficile. Faut étre dans l'empathie. Faut pas... Enfin je dis "faut
pas"... Je ne sais pas quelle est la meilleure facon de réagir. » (M9), ou aux collegues, quand
M1 reconnait par exemple ne pas avoir réussi a exprimer son ressenti malgré son désaccord
avec la décision finale du staff PMA : « Mais je n'ai pas osé, en fait, moi, clairement, je n'ai
pas du tout osé faire part de mon ressenti en staff. Ni méme, apres coup, au médecin qui a pris

la décision directement ».

Une reconnaissance de limites émotionnelles propres a chacun, tout comme les limites
concernant les compétences cliniques. M8 explique d’ailleurs que : « // faut bien apprendre la
meédecine d'une certaine maniere », tout en soulignant par la suite son oubli de spécificités de
certains domaines cliniques : « Effectivement, la peau c'est sir, ce n'est pas pareil. Et ¢ca c'est
un truc que moi j'avais oublié, que je n'ai pas eu a l'esprit quand j'ai pris en charge cette

patiente ».
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b) Un soignant riche de solutions

Au travers de ces remises en question face a des situations cliniques parfois
dysfonctionnelles, les participants ont spontanément exprimé des attitudes leur permettant
d’accompagner au mieux leur patient.

Tout d’abord, il a été évoqué le fait d’avoir confiance aux capacités du patient a
trouver des ressources personnelles pour 1’aider dans son parcours de soin : « £t apres, lorsque
la tentative de FIV s'organise, nous, on communique au patient via une application. Je pense
qu'a mon avis, la dame, elle aurait pu demander, elle aurait pu avoir quelqu'un qui, parmi ses
proches, qui aurait pu traduire les consignes médicales qu'on aurait envoyées via l'application.
Pour l'instant, ¢a n'a jamais été fait. Donc, j'ai aucun retour. Mais personnellement, je pense
que ¢a aurait pu étre facile a faire » (M1). Cette confiance entre aussi en jeu lorsqu’il s’ agit de
savoir remettre le patient au centre de la prise en charge, méme lorsque la communication avec
ce dernier nécessite la présence d’un tiers : « C'est en gros, je lui pose ma question, la femme
coupe la parole ou alors... Pas forcément coupe la parole, mais répond d'emblée. Et en
souriant, souvent ce que je fais, c'est que je me tourne vers le patient, je lui fais : "Et vous,
qu'est-ce que vous en pensez, Est-ce que vous étes d'accord 7" (M11). Une attention particulicre
portée au patient directement afin de s’assurer également qu’il reparte avec les informations
qu’il est en mesure de comprendre, comme 1’explique M2 : « Ef quand il n'a pas compris, du
coup d'essayer de pas laisser les gens partir sans qu'ils aient compris ou du moins sils ont pas
compris de les référer a quelqu'un d'autre tu vois ». Cela est possible en usant de stratagéme
différent, en écrivant toutes les informations nécessaires pour M9 : « Parce que si je leur fais

un courrier pour un cardio, et que je leur donne juste le courrier comme ¢a, je m'imagine, dans
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un pays dont je ne connais ni la langue ni les fagons de faire, que je sois un peu perdue. Je leur
mets vraiment le nom du médecin, le numéro de téléphone, l'adresse. » ; ou en laissant le patient
apporter sa méthode pour M6 : « Ben pareil sur la barriere de la langue, je vais leur dire : "
soit vous venez avec le truc traducteur ou avec quelqu'un et tout ¢a ». Et apres, la personne,
elle vient et elle apporte elle-méme sa facon de faire, pour que ce soit mieux. Et apres, c'est

rare qu'on se retrouve en difficulté. Enfin, il y a toujours ces difficultés-la, mais on s'apprivoise

et les choses vont petit a petit. C'est plus facile. Petit a petit, c'est plus facile. ».

Ensuite, de nombreux participants ont exprimé 1’importance de ne pas s’arréter aux
différences d’expressions verbales et physiques des symptomes, en ayant une attention
particuliere a la clinique. Une expression de la douleur considérée comme « neutre » ne devant
pas étre laissée de coté mais tout de méme recherchée, comme le décrit M6 : « Alors la, pour
le coup, on est sur des cultures qui n'expriment pas beaucoup, [rire] parce que, voila, je veux
en savoir plus! [rire] Donc apres, je vais rester tres clinique, c'est-a-dire que je l'examine, je
lui demande de se déshabiller et je vois comment est-ce qu'elle va réagir a la palpation, a
l'examen ». M11 de son coté s’attarde & donner un sens clinique aux termes utilisés par son
patient afin d’en décoder les représentations et adapter sa prise en charge : « je crois qu'au bout
d'un certain moment, je laisse un peu tomber ce terme-la [en référence a la « chaleur »], et
J'essaie de voir s'il n'y a pas autre chose, et je mets de la clinique derriere, d'ailleurs, pour voir

ce que ¢a peut étre ».

Finalement, I’essentiel des échanges abordait la nécessité de créer et de conserver le
lien avec les patients, méme lorsque nos représentations ou nos modes de communication
sont différents. M7 évoquant alors le lien entre médecine occidentale et traditionnelle :
« toujours pour garder ce lien, je leur dis, continuez avec le fundi, mais venez aussi me voir,

comme ¢a, on va travailler ensemble », et M10 1’ouverture a la formation en fonction de ce qui
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est exprimé par le patient : « éfre ouvert et écouter les gens. Et voila, du coup, réussir a se
Jformer par rapport aux informations qu'on nous donne ». Malgré nos différences, M5 évoque
le fait qu’il existe des thématiques universelles permettant de relier chaque individu afin de
rapprocher soignants et patients au cours de la prise en charge : « On touchait a un truc qui était
assez universel, je pense. Il me parlait de sa famille, il me montrait des photos de ses enfants.
Enfin, ¢a reste la famille, l'amour, la solitude, la sensation d'emprisonnement. C’étaient des

themes, je trouve, auxquels on peut assez facilement s'identifier ».

¢) L’intégration de sources de formations multiples

Dans de nombreuses situations cliniques, les participants ont évoqué la place importante
de I’apprentissage, dont la principale source semble étre 1’auto-formation. M2 partage ainsi la
volonté rapide qu’il a eu d’apprendre une des langues vernaculaires de Guyane pour améliorer
sa prise en charge : « si je veux ouvrir les portes et vraiment vivre une vraie expérience sur le
Maroni, il faut que j'apprenne cette langue. [...] Donc j'ai pris des cours. J'ai acheté des livres,
j'ai pris des cours et j'ai commencé a les mettre en pratique et petit a petit j'ai fait des progres. ».
M9 de son c6té, n’a pas appris une nouvelle langue mais a plutdt cherché a connaitre les mots
les plus appropriés pour s’adresser a ses patientes victimes de MSF : « En consultation, je
n'utilise pas le terme de mutilation sexuelle féminine. J'ai vu, aprés avoir fait un peu de
bibliographie, que c'était recommandé d'utiliser plutot le terme d'excision ou couper en bas en
faisant des gestes. ». Une auto-formation qui n’entoure pas uniquement les capacités de
communication avec le patient mais également les compétences cliniques. C’est une tache qui
s’avere alors complexe, comme 1’exprime M6 au sujet de la dermatologie sur phototype foncé :

« J'essaie de me former. En fait, quand tu cherches, et c'est franchement, surtout en dermato,
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clairement, c'est hyper compliqué. De l'icono sur peau noire, enfin sur peau pigmentée, c'est
super compliqué, franchement. 1l y a quelques trucs ou il y a le module pour ¢a et tout, mais
c'est pas si simple, et c'est pas ce qu'on nous a montré a la fac. [pause] C'est-a-dire que ¢a te
demande un effort, toi, de ton coté, de dire « bon, je vais aller chercher, parce que la, au bout
d'un moment, j'en ai marre de pas bien voir euuuh ces choses-la. ». Se former pour étre plus a
’aise dans son diagnostic, c’est également ce qu’évoque M10 pour les pathologies prévalentes
en milieu tropical comme dans certains DROM-COM : « i/ y a la nécessité de se former par

soi-méme a des pathologies qu'on a moins I'habitude de voir en métropole, tout simplement. ».

Une formation qui se retrouve, dans une certaine mesure, au niveau de nos institutions.
Que ce soit lors d’un cours organisé par la faculté comme pour M4 : « £t en fait, ¢'était un
cours a la fac en simulation. Ils faisaient une formation de simulation. Et du coup, vu qu'il est
chef'a la PASS, sur l'interculturalité. », ou bien lors de la rédaction d’une trace d’apprentissage
autour d’une des familles de situations cliniques en médecine générale abordant les patients
d’une autre culture : « Apres, je sais que c'était de la formation pour un RSCA. Je pense que
c'était un des themes qu'on devait aborder dans nos traces d'apprentissage. Et du coup, j'avais
dii rechercher un peu tous les moyens pour trouver des interpretes, pour trouver une aide
sociale. » (M9). La formation universitaire cible parfois une thématique précise, notamment la
dermatologie sur phototype foncé, mais peut étre jugée succincte lorsqu’elle ne comporte que
quelques iconographies ou outils numériques : « c'était plus des report points. On faisait défiler
quelques images, encore une fois, pour nous les mettre dans les yeux, quoi. Pour qu'on

comprenne un petit peu. Je pense qu'ils ont dii nous donner des sites. » (M11).

Du fait de ce besoin de formation au sujet de la diversité dans le soin qui peut parfois
manquer au niveau institutionnel, les participants ont largement évoqué leur entourage

professionnel comme source d’apprentissage. Pour M9 il aura fallu rechercher un centre de
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sant¢ ou I’ensemble de 1’équipe était formée et préte a ’accueillir pour transmettre des
connaissances : « Jpense que ce qui m'a aidée aussi, c'est que dans le cadre de mon [travail
universitaire], j'ai accompagné pendant une journée une équipe qui prend en charge des
femmes victimes de mutilations sexuelles feminines. ». Du co6té de MS, il s’agissait d’autres
collegues avec qui elle travaillait au quotidien : « Quand on était a [Ville de Guyane], il y avait
un médecin qui m'avait passé un petit bouquin pour apprendre la langue. » ; avec un
environnement disposant également de médiateurs culturels : « // v avait quelques cours de
langue du fleuve avec une médiatrice culturelle » (M2). Un statut de médiatrices qui se retrouve
aussi aupres des secrétaires du cabinet de M7 : « quand il y a des différences culturelles que
Jj'ai du mal a saisir, on en parle beaucoup avec mes secrétaires, elles essayent de m'expliquer.

Je fais comme ¢a au fur et a mesure... ».

L’apprentissage provient aussi des personnes qui vivent sur un territoire et qui
connaissent donc les spécificités culturelles de la population que I’on est amené a prendre en
charge. M10 I’a vécu lors de son expérience en Nouvelle-Calédonie : « C'est juste qu'il faut
avoir des réflexes qu'on n'a pas forcément appris. Par exemple, il y a la gratte aussi, maladie
qui est spécifique de la-bas. Quand ils mangent des poissons, ils ingerent certaines toxines. Ca,
on te le dit. En fait, c'est presque les locaux qui t'apprennent des choses aussi parfois. ».
D’autres individus que les professionnels de santé sont donc une source de savoirs. M6
détaillant par exemple la place de ses patients dans son apprentissage : « C'est pas forcément
moi qui sais. Ca peut étre aussi la personne en face qui sait [...] C'est-a-dire que j'ai fait
confiance a la maman [de sa patiente métisse], méme si, moi, avec mes yeux, j'aurais pas pu
faire le diagnostic seule. J'ai fait confiance a la personne en disant. "si pour toi qui est habituée,

qui a le regard, c'est rouge, bah d'accord, en fait.".
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d) Le cheminement du médecin au travers de ces situations cliniques dysfonctionnelles

Au cours de nos différents entretiens, nous avons observé une évolution des
représentations et du raisonnement des participants lors de leur partage des situations cliniques
qu’ils ont vécues ou dont ils ont été témoins.

Tout d’abord, il existe une reconnaissance de la diversité des patients d’origine non-
Européenne avec des spécificités pouvant siéger au sein de la communication, I’expression des
symptomes ou les signes cliniques. Mais cette diversité peut constituer initialement un obstacle
: « Apres, ¢a dépend qui et quoi, mais c'est vrai que plus la personne est éloignée... Ses
représentations sont éloignées de ce que toi, t'as appris pendant tes études de médecine et tout,
moins t'es a méme de bien la prendre en charge. Il faut vraiment faire beaucoup plus d'efforts. »
(M4). Cet « effort » évolue vers 1’acceptation des différences de représentations : « // y a des
fois un peu de... Notamment sur la famille thailandaise, ou il y a des fois un peu
d'incompréhension, en fait. Tout simplement, je comprends pas, je n'aurais pas fait pareil, moi.
Mais bon, c'est comme ¢a. Ouais, j'accepte. » (M6).

Un processus évolutif qu’exprime également M2 en reconnaissant la diversité de ses
patients mais en se sentant initialement en difficulté : « Quand j'ai rencontré mes premiers
patients haitiens aussi, la j'ai senti ce que c'était la diversité dans le soin. Ca a été compliqué
[pause] au début. ». Pour faire preuve au fur et a mesure de son expérience professionnelle
d’adaptation en étant au contact de la population et en s’intéressant a leurs références
culturelles : « Et a la fin, quand je me débrouillais un peu mieux, tu vois, a la fin, j'avais
travaillé a la Croix-Rouge, j'avais vu plein d'haitiens, a la fin, je les comprenais un peu mieux,

Jje parlais avec eux, je plaisantais avec eux, et la, ¢a allait mieux. » (M2).
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Un cheminement qui passe par I’apprentissage et permet de mieux comprendre son
prochain afin d’adapter sa prise en charge, comme 1’exprime M9 : « Je connais un peu mietx
le sujet des mutilations sexuelles féminines. Je connais un peu mieux l'histoire, les raisons, les
conséquences. J'ai plus de clés pour répondre aux éventuelles questions que la patiente pourrait
poser. ».

Pour finalement aboutir a un processus ou le médecin reconnait le contexte culturel de
son patient, voire peut en faire partie, tout en intégrant le fait qu’il est lui-méme porteur d’une
grande diversité : « La diversité, je la mettrais plus en lien avec moi, si tu veux, parce qu'ici,
l'autre est différent, méme si on a des codes communs d'un point de vue spirituel. La diversité,
elle se fait dans notre relation, parce que je ne suis pas comme eux. C'est la ou il y a de la
grande diversité. » (MT). Un jeu de miroir et d’intégration réciproque qui, selon M10, apporte
parfois bien plus au soignant : « /'expérience avec des personnes d'autres cultures, je trouve,
m'apporte énormément. Et j'ai plus l'impression que ¢a m'apporte a moi, que moi je leur

apporte a eux, bien souvent. ».
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IV. Discussion

A. Syntheése des résultats

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les biais cognitifs au sein de notre
raisonnement médical en cas de prises en charge dysfonctionnelles de patients d’origine non-
Européenne.

Les entretiens ont permis d’explorer les moments clefs qui contribuent a ces situations
cliniques. Une premicre €tape cruciale a ainsi ét¢€ identifiée : I’interaction avec le patient. Celle-
ci fait écho aux outils dont disposent les médecins lorsqu’il existe des barrieéres linguistiques
qui limitent le recueil des informations du patient. Un recueil qui s’avére nécessaire afin de
procéder a une seconde étape d’intégration des données du patient dans notre raisonnement
médical. En s’intéressant aux patients d’origine non-Européenne, nous avons observé que des
facteurs culturels et socio-économiques du patient, mais également structurels entrent en jeu
lors de cette étape. Tout comme s’ajoutent la position du médecin et son environnement
professionnel. 11 existe donc des facteurs bio-psycho-sociaux multiples, dont certains semblent
impacter de maniere plus importante le raisonnement clinique et influencer 1’apparition de biais
cognitifs. Un processus qui conduit a des décisions médicales parfois dysfonctionnelles aux
conséquences variables pour le patient. Mais au sein des situations cliniques partagées par les
participants, nous avons également identifi¢ plusieurs mécanismes en lien avec la réflexivité
des médecins. A partir de nos données, nous avons ainsi modélisé la construction de nos biais
cognitifs au travers des différentes étapes de la prise en charge médicale, ainsi que leurs
conséquences (Figure 3).

De plus, I’ensemble des biais cognitifs retrouvés au cours des entretiens est présenté

dans le tableau 2.
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Figure 2 - La construction des biais cognitifs, les conséquences pour le patient d’origine non-
Européenne et la réflexivité des médecins
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Tableau 3 : Les biais cognitifs au coeur de situations cliniques dysfonctionnelles dans la
prise en charge des patients d’origine non-Européennes

Biais liés a la recherche et présentation des informations cliniques du patient

Biais de cadrage

Le médecin peut étre influencé par la maniére dont
on lui présente une situation clinique ou des critéres
diagnostiques

Biais de confirmation

Rechercher les preuves permettant de confirmer
I’hypothése diagnostique initiale, tout en omettant
celles qui peuvent la contredire

Biais de déballage

Risque de ne pas rechercher des informations
importantes qui auraient permis d’établir un
diagnostic différentiel

Biais liés a I’analyse des informations

Biais d’ancrage

Rester fixer sur les caractéristiques cliniques
initiales du patient, sans ajuster son raisonnement
lors de I’apparition de nouveaux éléments

Biais de conclusion prématurée

Arréter prématurément son raisonnement en
acceptant un diagnostic sans que celui-ci n’ait été
entierement vérifié

« Playing the odd bias »

Risque, méme lorsque la présentation du patient est
atypique, a opter pour un diagnostic bénin en
pensant qu’il serait plus probable qu’un diagnostic
grave

Biais liés a son propre affect et/ou I’influence d’une tiers personne

Biais d’autorité

Accepter un diagnostic ou une prise en charge selon
1’opinion d’une figure d’autorité

Biais visceral

Influence de données subjectives en lien avec ses
propres émotions sur la situation clinique

Biais liés aux caractéristiques du patient : spécificité de I’erreur ethnique ?

Effet « overshadowing »

Un nouveau probléme de santé est immédiatement
lié a un antécédent complexe du patient (une
pathologie dite « exotique» par exemple. La
recherche d’un diagnostic plus simple est alors
retardée.

Force de I’anecdote ou « Hasty generalization

Fonder des affirmations sur une catégorie de

bias » patients en se basant sur ses perceptions sans
preuves suffisantes.
Stéréotypes Croyance généralisée concernant une catégorie

d’individu. Le risque étant d’établir un lien
inconscient et automatique entre l’appartenance
ethnique du patient et un fonctionnement qui lui
serait spécifique.

Favoritisme au sein du groupe ou « In group
favoritism »

Tendance a avoir un regard plus positif sur les
prises en charge de patients partageant les mémes
codes socio-culturels

« Blind spot bias »

Reconnaitre plus facilement I’impact des préjugés
sur le raisonnement des autres plutot que sur le sien
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B. Forces et limites de I’étude

a) Les forces de I’étude

Pour répondre a 1’objectif principal de notre étude, la méthodologie qualitative était la
plus appropriée. La réalisation d’entretiens semi-dirigés a permis d’explorer le raisonnement
des médecins ainsi que leurs émotions grace au partage d’expériences cliniques dont ils ont été
pleinement acteurs ou témoins. La méthodologie quantitative ne permettant pas d’accéder au
discours des participants, cela aurait restreint la richesse et la diversité des données recueillies.

Tout au long de notre travail, une rigueur concernant la méthodologie d’une thése
qualitative a donc été respectée. L’ensemble du processus méthodologique utilisé a été détaillé
dans le chapitre « Matériel et Méthodes » afin d’en assurer la reproductibilité. Il s’est appuyé
sur les critéres de qualit¢ de la grille COREQ (44), spécifique aux études qualitatives et
présentée en Annexe 8.

Plusieurs études qualitatives se sont d’ailleurs déja penchées sur I’impact de la barricre
de la langue et des différences culturelles dans la prise en charge des patients en médecine
générale (45-46 )ou encore les enjeux dans la prise en charge des populations migrantes (47),
Mais, a notre connaissance en début de travail et a ce jour en France, aucune étude qualitative
dans le domaine de la médecine n’a tenté d’analyser [’impact de la construction du
raisonnement médical, toutes spécialités confondues, sur la prise en charge d’un patient
d’origine non-Européenne. Cela sans distinction de la spécialité des médecins ou du parcours

migratoire du patient. L’originalité de ce travail en fait donc une force pour cette étude.
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De plus, de nombreuses études dans la littérature corroborent les résultats de notre
recherche. Celles-ci sont présentées dans la partie « Confrontation aux données de la

littérature ».

b) Les limites et biais de I’étude

Concernant le recrutement des participants de cette étude, ces derniers n’ont pas été tirés
au sort, mais contactés directement par I’investigatrice puis recrutés par effet boule de neige.
La thématique de notre étude était évoquée, entrainant de fait un biais de sélection de
participants intéressés par le sujet et motivés par le partage de leurs expériences. Néanmoins,
cela reste cohérent avec 1’échantillonnage d’une thése qualitative dont le but n’est pas d’étre
significativement représentatif. Nous avons tout de méme réussi a diversifier les modes
d’exercice et, en partie, les spécialités des participants. Mais nous observons que la majorité se
situe dans la tranche d’age 25-35 ans, avec un exercice professionnel inférieur a 10 ans,
autrement dit : un profil de participants jeunes. Cet élément limite de fait la variation maximale
de I’¢échantillon.

S’agissant du recueil des données, I’investigatrice était novice dans la réalisation de ce
type d’étude. Un biais d’investigation qui a été atténué grace a la formation personnelle de
I’investigatrice et a une recherche bibliographique concernant la méthodologie des études
qualitatives.

L’investigatrice étant empreinte de ses propres représentations et de son contexte socio-
culturel, un biais de suggestion était inhérent a la réalisation de cette étude. Le guide d’entretien
a donc été retravaillé progressivement afin d’en limiter la subjectivité (Annexe 3 et 4). Le but
était de ne pas laisser transparaitre les hypotheses de 1’investigatrice dans les questions aux

participants. Une adaptation tout autant nécessaire pour la reformulation du message de
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recrutement, car la premiere version comportait non seulement les thémes, mais surtout les
hypotheses de I’é¢tude (Annexe 2).

L’ensemble de ces modifications a également permis de réduire le biais de désirabilité
sociale. Ce biais consiste en la formulation de réponses orientées et réfléchies par les
participants, en fonction du théme de 1’étude, de crainte d’étre jugés. Afin d’atténuer ce
sentiment, nous avons aussi veillé a formuler des questions ouvertes, invitant au partage
d’expériences, tout en rassurant sur le respect de I’anonymat.

Cependant, chaque participant ayant sa propre sensibilité et ses propres mécanismes de
défense face aux thématiques abordées, un biais d’inhibition a pu naitre. Les limites
concernant le recueil de certains vécus ont pu étre réduites grace au climat de confiance
recherché pour chaque entretien.

L’investigatrice connaissait d’ailleurs personnellement certains participants, ce qui a pu
impacter I’objectivité des échanges. Un biais de complaisance que I’on a cherché a éviter en
adoptant une posture qui se voulait la plus neutre possible. Une écoute active du récit était donc
privilégiée, indépendamment du lien préalable entre le participant et I’investigatrice.

Les récits partagés durant les entretiens faisaient appel aux souvenirs des participants
concernant leurs prises en charge de patients d’origine non-Européenne. Il existe donc dans
cette étude un biais de mémorisation et d’information. Les expériences partagées étaient sous
I’influence de la mémoire, mais également de leurs empreintes émotionnelles. Néanmoins, cela
peut s’avérer positif dans le cadre d’une thése qualitative, en permettant au participant de faire
une narration libre de son vécu.

Les verbatims issus de la retranscription de ces entretiens n’ont pas été soumis a la
validation des participants pour en vérifier le contenu. Nous avons fait ce choix afin de limiter

le risque d’auto-censure des discours recueillis.
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C. Confrontation aux données de la littérature

1. Interprétariat et médiation culturelle en santé

a) Impact des barriéres linguistiques dans la prise en charge des patients

Lors de la consultation médicale, une rencontre s’opere entre le patient et le médecin.
Durant cette rencontre, la communication est fondamentale. Elle permet a I’'un d’exposer son
probléme de santé, afin que I’autre puisse explorer le probléme en question, et surtout, expliquer
la prise en charge (48). Une premiére étape jugée complexe par les participants quand il existe
des barriéres linguistiques’.

La conséquence de ces difficultés dans la communication est une incompréhension entre
le médecin et le patient : Pinterrogatoire peut alors s’avérer incomplet, avec un risque
d’erreurs médicales ou de prescriptions d’examens complémentaires supplémentaires. Le
suivi est également impacté du fait d’un défaut de compréhension des prescriptions
thérapeutiques. De nombreuses études, majoritairement a 1’étranger, se sont ainsi attardées sur
I’impact des barriéres linguistiques dans le soin et confirment cet effet d’augmentation des
erreurs médicales ou de soins inadaptés (49-52).

Certaines études frangaises ont retenu notre attention, car elles s’attardent sur le ressenti
des deux individus principaux de cette phase d’interaction : le médecin et le patient. Du c6té du
soignant, en donnant la parole a plusieurs médecins généralistes exercant en Picardie, la theése
de J. POLIN, confirme le vécu de nos participants. Un vécu ou la barriére de la langue constitue

une des difficultés principales a I’élaboration d’une communication interculturelle permettant

7 Se reporter au chapitre « La langue, un pont important » p.22-24
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une prise en charge satisfaisante (53). Du c6té du patient, c’est bien 1’étude de S. MOUKRIM

publiée au sein de ’ouvrage L’Intégration linguistique des migrants adultes (54), qui s’avere

intéressante. Cette étude donne la voix a des femmes d’origine marocaine afin qu’elles
s’expriment sur leur parcours de soin dans un contexte de barricres linguistiques. Elle éclaire
ainsi sur I'importance du langage dans le soin pour ces patientes, qui ont pu éprouver de la
frustration a ne pas pouvoir expliquer leurs problémes de santé convenablement, ou de la géne
ressentie lorsqu’il s’agit de trouver les bons mots pour aborder des questions plus intimes. Ces
¢léments sont des ressentis retrouvés en miroir au cours des entretiens que nous avons faits avec

des médecins.?

b) Des modes de communication variés pour pallier les barriéres linguistiques

Les barriéres linguistiques sont pourvoyeuses de difficultés et d’incompréhensions dans
le soin, mais une « barriére de la langue» ne signifie pas une impossibilité de
communiquer avec le patient. Tenter de lever ces barrieres reléve d une attention particuliere
mise en ceuvre par les soignants.

Tout d’abord, grace a ['usage souvent spontan¢ et inconscient du langage non verbal. 1l
s’avere en effet que chaque individu répond a deux systémes de communication décrits dans

I’ouvrage de P. WATZLAWICK - Une Logique de la communication (55). Un systéme de

communication digitale, qui correspond a tout ce qui est dit ou écrit, c’est-a-dire les mots. Un
deuxieéme systeme analogique, qui englobe les gestes, les positions et les intonations de voix,
et définit le non-verbal. Nous recevons en permanence des signaux de ces deux modes de
communication avec 1’objectif ultime de décoder le message véhiculé afin de comprendre

I’autre. Mais lorsque le digital est absent, comme dans des situations de barrieres linguistiques,

8 Se reporter au chapitre « La langue, un pont important » - entretien avec M8 et M9 p.22
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c’est bien le systeme analogique qui va primer. Les participants de notre étude ne sont pas
insensibles a ce mode de communication, car nous retrouvons au cours de nos entretiens’ I’idée
que : « lorsque le langage verbal est absent, c’est bien le langage non verbal a travers la
gestuelle ou un sourire qui sera l’outil de transmission privilégié » (56).

Néanmoins, le langage non verbal étant empreint du contexte social et des
représentations de chaque individu, d’autres systemes de communication sont bien souvent
employés dans le soin. C’est ainsi qu’une revue systématique de la littérature réalisée en 2021
a ¢évalué les différentes techniques utilisées par les soignants pour compenser les barri¢res
linguistiques. Il est retrouvé 1’usage privilégié d’interprétes informels, tels que les membres de
la famille du patient ou les collégues, par rapport aux interpretes professionnels. Une situation
tout aussi fréquente parmi nos participants!® mais qui, comme le souligne la revue de la
littérature, entraine un réel risque d’erreurs médicales li¢ notamment a la perte des informations
(57). Ce phénomeéne est retrouvé lors de 'usage des traducteurs numériques. Cependant,
comme 1’évoquait une de nos participantes'!, ces outils font bénéficier d’un gain de temps lors
des situations d’urgence (58).

Devant I’ensemble des sources d’aides a la traduction dans le soin, la HAS a établi en
2017 des recommandations concernant I’interprétariat linguistique en santé. Cette autorité
considere que : « seul le recours a l’interprétariat professionnel permet de garantir aux usagers
un égal acces aux droits et aux soins de maniére autonome » (59). Le recours a des interpretes
non formels, au numérique mais également a une langue étrangére commune telle que I’anglais,
ne donnerait que /’illusion d’une compréhension mutuelle. Un interpréte professionnel est donc

a privilégier mais implique une relation tripartite, ou le lien soignant-patient se voit modifier

% Se reporter au chapitre : « La langue, un pont important » - Entretien avec M10 et M11, p. 22

10°ge reporter au chapitre : « Le regard des médecins sur les systémes d’interprétariat », p. 24-25

! Entretien avec M8 : « Aprés, c'est encore pire dans les situations d'urgence parce qu'il y a besoin d'avoir les
réponses rapidement. C'est pas anticipé. Donc on se retrouve a utiliser Google Traduction ou ce genre de choses. »
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par I’intégration d’une tierce personne!2. L’interpréte, qui maitrise les deux langues, met ainsi
le soignant dans une position d’attente. Une position ou le médecin peut alors percevoir une
perte de controle sur les informations délivrées (60). Les participants de notre étude avaient
ainsi souligné que I’enjeu au sein de ces consultations était bien la confiance et I’acceptation de
ne pas maitriser tous les éléments. Mais au-dela de cet enjeu, bon nombre de médecins jugent
I’usage de I’interprétariat professionnel comme bénéfique pour leurs patients (61).

Néanmoins, pour certains soignants, ce systéme représente tout de méme une trop
grande source d’inconvénients, en raison de son colit supposé ¢élevé et de 1’allongement du
temps de consultation (62). Malgré la démonstration que les durées de consultation sont
relativement comparables lors de 1’'usage d’interprétes professionnels en hospitalier (63), les
méconnaissances des structures d’interprétariat ou la complexité de leurs mises en place en
ambulatoire par exemple, constituent un frein a I’utilisation d’interpretes professionnels dans
les consultations (64). Des ¢éléments qui, comme le souligne le rapport de I’'IGAS publié¢ en
2020, pourraient expliquer la différence d’usage des systémes d’interprétariat linguistiques en
santé : certains soignants étant mieux informés et plus sensibilisés que d’autres (65). Ce systéme
ayant fait ses preuves sur la réduction des erreurs médicales et ’amélioration de la prise en
charge des patients (66-67), ne pas utiliser ’interprétariat professionnel quand on y a accés
reviendrait a priver le patient d’un accés a des soins de qualité. Des soins ou les échanges
sont plus neutres, et garantissent notamment la confidentialité¢ et le respect des propos du
patient.

En pratique, ’usage de [Dinterprétariat professionnel n’est pas contraignant
juridiquement en France (68). Mais, méme s’il peut s’avérer complexe de s’entretenir de

manicre systématique avec un interprete professionnel, il conviendrait d’en rechercher au moins

12 Se reporter au chapitre : « Le regard des médecins sur les systémes d’interprétariat » - entretien avec M11, p. 26
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I’acces en présentiel ou en distanciel (59). En nuangant tout de méme que les interpretes
informels, tels que la famille, restent une source importante d’informations, notamment dans la

traduction des concepts culturels du patient (69) et dans ’alliance thérapeutique (70).

¢) La médiation culturelle : une traduction multimodale

Au sujet des concepts culturels du patient, la professionnalisation de I’interprétariat
linguistique en santé a permis de développer une branche professionnelle de médiation
culturelle dans le soin. C’est en 2016 que la Loi de modernisation du systéme de santé a permis
de poser un cadre de référence et une définition qui différencie la médiation culturelle de
l'interprétariat (71).

L’interprétariat permet de son co6té la traduction du discours entre le patient et le
médecin, en veillant & ne pas modifier le sens de ce qui est dit verbalement, tandis que la
médiation veille 2 comprendre le langage tout en expliquant les comportements et les
décisions de chacun dans cette relation de soin (72). Ce processus facilite ainsi la
compréhension de ce qui est dit, mais également de ce qui est ressenti et vécu par le patient,
dans la richesse de ses représentations socioculturelles. Tout comme I’expose L. ES-SAFI dans
son article au sujet de la médiation culturelle, plusieurs participants ont évoqué 1’éclairage
précieux apporté par les médiateurs'® dans des situations cliniques ou il y avait un besoin d’aller
au-dela de ’interprétariat (73) : quand il s’agit par exemple de travailler sur 1’éducation
thérapeutique du patient ou sur I’intégration de traitements traditionnels dans la prise en charge

du médecin (74).

13 Se reporter par exemple au chapitre « Le regard des médecins sur les systémes d’interprétariat » - entretien avec
MS, p. 25
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2. Une approche globale des déterminants de santé des patients

d’origine non-Européenne

a) Médecin et patient : une double intégration culturelle

La consultation médicale opere donc une rencontre entre deux individus. Au sein de
cette rencontre, chacun est porteur de croyances et de pratiques transmises et apprises au sein
d’une communauté (75-76).

Avec I’anthropologie médicale, P. HUDELSON montre que: « toute interaction
soigneé-soignant est une interaction entre deux modéles explicatifs » (77). Les causes d’une
maladie y sont congues au travers d’expériences sociales, et non uniquement au travers d’arbres
diagnostiques. Les Anglo-saxons ayant bien déterminé ce phénoméne en distinguant le terme
« disease », la dysfonction du corps (biologique ou psychique) sur laquelle s’attardent bien
souvent les médecins, du terme « illness » correspondant au vécu de la maladie par le patient
(78).

La différence est subtile mais requiert notre attention, car elle traduit en substance le
risque d’avoir un regard purement mécanique et scientifique sur le motif de consultation, sans
prendre en compte sa dimension sociale. L’anthropologue américaine Janelle TAYLOR
redéfinit ainsi le terme de « culture de la non-culture » : la médecine est présentée comme une
discipline dont les connaissances sont basées sur des données scientifiques devant étre dénuées
de culture (79). L apprentissage de la médecine s’avére pourtant empreint d’une culture,
comme le souligne le sociologue David LE BRETON : « Tous symptomes n’apparaissent
Jjamais qu’a travers de multiples écrans culturels, sociaux et individuels » (80). Des écrans

culturels présents chez le patient mais également... chez le soignant. C’est ce qu’a pu exprimer
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la majorité de nos participants, en décrivant des situations ou leurs représentations médicales
faisaient face a celles de leurs patients'#. Le mode d’expression de certains symptomes, ainsi
que I'usage de certains termes pour les décrire, pouvaient étre non familiers a la grille de lecture
« scientifique » que I’on apprend durant nos études et mettaient ainsi en difficulté les médecins.

Au cours des entretiens, un symptome a d’ailleurs souvent été au premier plan de ces
difficultés, avec un impact plus ou moins important sur la prise en charge des patients : la
douleur®. 11 s’agit certes d’un symptome dont 1’évaluation est délicate mais qui illustre la
nécessité d’une double intégration culturelle dans les soins (70, 81). Au sein de I’ouvrage

Anthropologie de la douleur, David LE BRETON explique comment I’expérience de la douleur

ne correspond pas seulement a la souffrance du patient imprégnée par sa dimension socio-
culturelle, mais également a la projection des valeurs du soignant sur le vécu du patient (82).
La souffrance physique étant alors un phénomene culturel, au cours de nos entretiens elle a été
pergue comme « neutre » pour une patiente d’origine Thailandaise et, au contraire, « tsédtrale »
pour une patiente originaire d’Afrique subsaharienne. La sociologue Anne DISCRY traduit ces
différences pergues en un « stoicisme » ressenti par le personnel soignant a 1’égard de
I’expression de la douleur dans les populations asiatiques. Et évoque le « Syndrome
méditerranéen », que le personnel soignant peut malheureusement attribuer aux populations
originaires du pourtour méditerranéen, d’ Afrique subsaharienne ou d’Amérique du Sud. Tout
en apportant un éclairage sociologique a la construction de ces stéréotypes, 1’autrice va plus
loin en décrivant ce que I’on oublie souvent : 1’existence d’un apprentissage occidentalisé de
I’expression de la douleur qui doit, selon cette logique, étre mesurée (83). Une mesure qui nous
évoque I’échelle d’évaluation de la douleur la plus communément utilisée dans les soins en

France : I’Echelle Numérique (84-85). En Occident, nous apprenons donc a dire notre douleur

14 Se reporter par exemple au chapitre « Les facteurs culturels » - entretien avec M7, p. 29
15 Se reporter au chapitre « Les facteurs culturels » - entretiens avec M5 - M6 - M11, p. 29-30
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mais en la communiquant au travers de chiffres plus qu’au travers de mots ou de gestes. Les
différences dans I’expression de la douleur sont donc riches et ne pas prendre conscience de sa
propre culture médicale a ce sujet peut donc entrainer des difficultés a reconnaitre la souffrance
d’autrui. Le risque étant alors de retarder une prise en charge antalgique adaptée voire urgente.
Une situation vécue par une des participantes de notre étude!® mais également retrouvée dans
la littérature (86-87).

A défaut de rejeter ou de porter des préjugés sur des normes culturelles pergues comme
¢loignées des notres (88), les participants ont témoigné d’une volonté d’intégrer les références
et les codes culturels de leurs patients au sein de leurs consultations!'’. Une approche des soins
faisant écho a I’ethnorelativisme ou le fait d’accepter d’autres représentations culturelles et de
penser sa propre culture comme un modele parmi d’autres (83). Ce processus, encourage a
considérer les représentations culturelles du patient comme une source d’apprentissage qu’il
convient d’explorer, et s’est surtout développé dans le domaine des soins psychiatriques.
L’ethnopsychiatrie correspond encore aujourd’hui a I’'une des disciplines médicales qui tend le

plus vers une approche transculturelle des soins (89).

b) Des déterminants sociaux essentiels

Les situations cliniques dysfonctionnelles observées au cours de nos entretiens ne
devraient tout de méme pas étre réduites a des différences culturelles entre médecins et patients

d’origine non-Européenne. Le risque serait alors d’intégrer le patient dans un groupe social

16 Se reporter au chapitre : « Les conséquences a ’échelle individuelle » - entretien avec M5 p.46
17" Se reporter au chapitre : «Le cheminement du médecin au travers de ces situations cliniques
dysfonctionnelles », p. 55-56
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spécifique, dont seules les représentations culturelles expliqueraient leurs comportements et la
réaction en miroir des soignants.

Dé¢s la fin du XXe siecle, I’anthropologue Laurent VIDAL identifie ce risque de
« culturalisme médical » en expliquant que: « /’écueil de ce type d’interprétation
«culturaliste» des réponses a la maladie réside, tout d’abord, dans l’'ignorance des initiatives
individuelles et des contextes sociaux et économiques pouvant les déterminer » (90). Des
contextes socio-économiques que certains participants abordent en évoquant 1I’impact d’une
situation sociale précaire liée au parcours migratoire ou d’un reste a charge pouvant étre
important pour le patient!8.

Plusieurs enquétes nationales autour de la santé des populations migrantes démontrent
ainsi que I’absence de logement, les difficultés d’accés et de maintien des droits sociaux
ainsi que de faibles revenus économiques sont des facteurs de vulnérabilit¢é majeurs,
concourant a un état de santé dégradé au sein de ces populations (91). La recherche de ces
parametres de vulnérabilité afin d’adapter les prises en charge médicales est un processus
nécessaire mais complexe (92). Malgré cette complexité, nous avons vu au cours de nos
entretiens que le médecin peut tout de méme jouer un réle dans I’explication du systéme de
soins frangais'®. L’agence Santé Publique France a donc mis a disposition des soignants des
« Livrets de santé bilingues », traduits en 15 langues. Ils permettent de transmettre des
informations claires et concises sur les droits des patients (93). Le but est de donner les clefs de
compréhension du systeme administratif frangais aux patients afin de favoriser 1’acces a leurs

droits et permettre une protection sociale adaptée.

18 Se reporter au chapitre : « Les facteurs socio-économiques » - entretien avec M4 et M7, p. 31
19 Se reporter au chapitre : « Les facteurs socio-économiques » - entretien avec M11, p. 31
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Au-dela de I’état de santé de ces populations, certains participants ont évoqué les
comportements de patients pris en charge a la PASS ou au dispensaire dans les DROM-COM?°,
Au cours des entretiens, étaient décrits des délais jugés longs entre 1’apparition des premiers
symptomes d’une maladie et la consultation du médecin du fait d’une considération différente
de la maladie par les patients. La référence a un recours aux soins culturellement différents est
souvent entendue parmi les professionnels de santé. Néanmoins, s’en tenir a cette idée serait
ignorer I’influence de facteurs économiques sur les possibilités du patient a agir pour sa santg.
Le renoncement aux soins reste en effet important pour une partie de la population frangaise en
raison d’un aspect financer, notamment dans des situations de précarité sociale (83, 94).

Les critéres sociologiques pouvant influencer le comportement des patients incluent
également le niveau scolaire. Comme évoqué dans nos entretiens?!, il semblerait que plus le
niveau scolaire du patient est élevé, plus ce dernier sera en mesure d’adopter les codes
semblables du médecin. Le systéme éducatif vient donc moduler les capacités de
compréhension du discours médical par les patients. En effet, ce discours étant imprégné du
niveau scolaire des médecins, il semblerait que les messages de prévention soient par exemple
plus efficaces au sein des milieux aisés. Ce phénomene peut alors s’expliquer par des pratiques
sociales déja semblables a celles recommandées et par une sensibilité déja présente au type de

communication utilisée par la classe médicale (95).

¢) Spécificité en santé dans les territoires d’outre-mer

Des inégalités dans ’acces aux services de santé ont été observées par les participants

ayant exercé dans un DROM-COM?2. La démographie médicale, moins importante qu’en

20 Se reporter au chapitre : « Les caractéristiques du patient comme influence sur le raisonnement médical » - entretien avec
M4 et M10, p.43

2L Se reporter au chapitre : « Les facteurs socio-économiques » - entretien avec M2, p. 31

22 Se reporter au chapitre : « Les spécificités territoriales », p. 36-37
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France hexagonale (96) ; ainsi que la localisation éloignée des centres de santé des lieux
d’habitation de la population ou des centres de référence (97) sont généralement mis en avant.
Tout comme ’ont expérimenté les médecins de notre étude, les déplacements pour accéder a
un centre de santé peuvent €tre contraignants avec ’organisation complexe d’évacuations
sanitaires vers I’hopital de référence ou vers I’hexagone (98).

Ces facteurs structurels s’ajoutent au fait qu’une part importante des patients ne dispose
pas d’une couverture sociale, une limite exposée par les participants de notre étude ayant exercé
en Guyane et a Mayotte, avec un impact non négligeable sur la qualité des soins. L’absence de
droits ouverts complexifiant la prise en charge, les consultations sont souvent réalisées aux
urgences ou dans des dispensaires ne permettant pas un suivi adapté (99).

Ce qui ressort dans le vécu des médecins, c’est tout de méme la richesse du pluralisme
des modes de prise en charge et de représentations culturelles dans ces territoires®’. Un
territoire comme la Guyane ou plusieurs participants ont évoqué le fréquent accompagnement
de patients dont la langue maternelle se distingue du frangais. Ainsi, il existe de multiples
langues vernaculaires pouvant favoriser les barriéres linguistiques dans le soin (100). Mais ce
contexte stimule les uns a apprendre une nouvelle langue et les autres a recourir aux collegues
parlant le méme idiome que le patient. Une situation encourageant ainsi le développement d’un
acces permanent a des interprétes professionnels dans ces territoires, comme le suggere le
rapport de ’'IGAS (65).

Des territoires qui favorisent I’apprentissage et 1’acceptation de ’utilisation simultanée,
ou successive, d’une médecine traditionnelle et occidentale par les patients (101). Une
intégration de ’usage de la médecine traditionnelle et des soins transculturels qui se traduit

dans nos entretiens, tout comme au sein de travaux de recherche élaborés dans les DROM-

23 Se reporter au chapitre : « Lintégration de sources de formation multiples »,p.54
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COM (102-103). Cette intégration se situe également au niveau institutionnel, avec

I’incorporation des traditions thérapeutiques en outre-mer dans la pharmacopée frangaise (104).

3. L’évaluation de nos biais cognitifs sous le prisme de I’origine du patient

a) L’existence d’une « spécificité de ’erreur ethnique » ?

Les chapitres précédents ont exploré les modes d’interactions entre les médecins et les
patients d’origine non-Européenne, conduisant a I’intégration de facteurs bio-psycho-sociaux
multiples au sein des prises en charge médicale. Au cours de notre étude, le fait de donner la
voix a des médecins au travers d’entretiens semi-dirigés, a permis d’évaluer le lien subtil entre :
la perception que nous faisons de ces éléments bio-psycho-sociaux, et la construction d’un
raisonnement médical pouvant étre biaisé.

Tout d’abord, il est important de souligner que plusieurs biais retrouvés dans le
raisonnement clinique des participants ont déja été décrits dans la littérature (105-107),

notamment au sein de 1’ouvrage Cognitive Errors and Diagnostic Mistakes de J. HOWARD qui

les illustre au travers d’exemples cliniques pertinents (108). Parmi les travaux frangais, une
autre thése qualitative réalisée par le médecin généraliste A. PIROT aupres de médecins
urgentistes exergant a la Réunion (109), retrouve que de nombreux biais sont présents au
moment de la rencontre avec le patient, dont le biais d’ancrage. Toujours dans la littérature
francaise, un article publié¢ en 2024 explore quant a lui les bases neurophysiologiques a 1’origine
des biais. Partant du postulat que : « Notre perception de la réalité et nos raisonnements sont
fondés sur une interprétation cérébrale de la réalité », le Professeur T. SCHAEVERBEKE
décrit deux grandes catégories de biais, émotionnels et cognitifs, pouvant intervenir a différents

moments de 1’¢laboration des décisions médicales. Un schéma qui retrouve nos étapes
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d’interaction avec le patient, ou ce dernier va décrire ses symptomes, puis d’intégration de
I’ensemble des éléments par le médecin, sous I’influence de sa propre perception, et
d’élaboration d’un diagnostic confrontée aux connaissances et a I’expérience du médecin, pour
finalement aboutir a une décision (110).

Il s’avére que certaines de ces informations, en I’occurrence 1’origine du patient, ses
références culturelles ou encore sa couleur de peau, ont fait I’objet d’études démontrant leur
impact sur la construction de biais cognitifs.

Les mécanismes conduisant au biais de favoritisme au sein du groupe pourraient
ainsi &tre dus aux capacités d’empathie des individus, qui sembleraient influencées par le
partage de traits physiques, ou de codes communs. Une étude réalisée en 2018 a étudié ces
mécanismes grace au support de I’imagerie cérébrale. Les images suggerent que, le signal de
réponse neurologique d’étudiants en médecine en réaction a des individus présentés comme
douloureux, est plus rapide lorsque ces individus leur ressemblent (111). L’empathie cognitive
pouvant alors expliquer le sentiment de certains participants a prendre en charge plus facilement
les individus qui partagent des codes similaires®* (112).

Une prise en charge également décrite comme étant plus facile lorsque la couleur de la
peau du patient correspond a des phototypes clairs, qui sont prédominants dans nos
apprentissages. La reconnaissance d’entités dermatologiques sur des phototypes foncés mettant
alors en difficulté le médecin (113-114). Lors de nos entretiens, il a d’ailleurs été évoqué la
« grosse jambe ROUGE » de la DHBNN, pouvant de fait ne pas étre « rouge » chez les sujets
noirs?®. Un impact pour le patient de ces réflexes normatifs qui se refléte outre-Atlantique dans

le « Red Man Syndrome », une réaction allergique a la Vancomycine décrite comme un

24 Se reporter au chapitre : « Les caractéristiques du patient comme influence sur le raisonnement médical » -
entretien avec M6, p. 44
25 Se reporter au chapitre : « Des biais cognitifs multiples » - entretien avec M8, p. 38
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érythéme diffus, longtemps sous-estimée parmi les sujets de phototype foncé du fait d’un
manque de reconnaissance de cette entité sur ce terrain (115).

Dans d’autres situations, il peut arriver de surestimer ’importance de pathologies
tropicales et infectieuses dans les hypothéses diagnostiques concernant les symptomes
présentés par des patients d’origine étrangeére. Un phénomene d’overshadowing, décrit dans
I'un de nos entretiens®® et retrouvé lors de la prise en charge de patients d’origine non-
Européenne vivants en Finlande (116). Cette étude explore également les conséquences pour
les patients de ce biais, impliquant des retards diagnostiques ou une multiplication des examens
complémentaires. Le propos ici n’étant pas d’encourager les médecins a omettre de prendre en
considération les antécédents de pathologies infectieuses et tropicales d’un patient, mais
d’introduire le fait que nous pouvons tendre inconsciemment a n’explorer que ces pistes. Le
risque serait alors d’interpréter les données médicales du patient sans prendre en compte son
histoire individuelle ainsi que les ¢léments cliniques évoquant des diagnostics plus simples et
bénins.

A I’image de notre thése, une étude réalisée en 2018 aux Etats-Unis a réalisé des
entretiens afin d’explorer le raisonnement des médecins quand il s’agit de prendre en compte
des paramétres en lien avec la diversité ethnique de leurs patients. Cette étude retrouve 1’impact
de I’empathie cognitive en fonction du groupe auquel on s’identifie, mais également celui de la
communication dans un contexte interculturel ainsi que le poids des facteurs de vulnérabilité

socio-économiques du patient a prendre en compte dans nos prises en charge (117).

26 Se reporter au chapitre : « Les caractéristiques du patient comme influence sur le raisonnement médical » -
entretien avec M3, p. 42-43
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b) Stéréotypes en santé, I’évolution possible vers des soins discriminants

Durant nos entretiens, le partage de situations cliniques pouvant étre dysfonctionnelles
a pu mettre en évidence des disparités dans le soin pour les patients d’origine non-Européenne?’.
Des disparités en termes d’accés aux soins, d’administration de traitements ou encore
d’efficience diagnostique. Certains participants se sont tout de méme questionnés sur la
présence de discrimination ou d’un possible racisme dans leurs prises en charge médicales?®, il
nous a donc paru important d’aborder les processus cognitifs pouvant conduire a des soins
discriminants. Pour ce faire, nous nous sommes intéressés aux biais implicites. Ces biais, ou
résident justement les stéréotypes et préjugés, peuvent amener le personnel soignant a exercer
un traitement différencié en fonction des attributs du patient (118).

L’analyse des schémas cognitifs conduisant a des processus discriminatoires ainsi que
leurs conséquences est néanmoins complexe (119). Nous avions exposé dans I’introduction la
présence de deux types de raisonnements permettant d’aboutir a une prise de décision médicale.
Le premier est le siege des raccourcis mentaux, il utilise des informations basées sur un
jugement intuitif et rapide, pouvant justement étre influencé par nos croyances au sujet de
groupes d’individus. L’usage de stéréotypes dans notre raisonnement semble donc inévitable
(120). Mais ces derniers peuvent, en fonction de nos représentations sociales et culturelles,
conduire a des généralisations erronées prédisposant & un comportement négatif envers un
groupe d’individus (121). Des stéréotypes et préjugés qui conduisent a des soins différenciés,

voir discriminants, a I’égard d’un groupe d’individus (122).

27 Se reporter au chapitre : « Les conséquences spécifiques de ces facteurs sur la santé des patients d’origine

non-Européenne », p. 45-48
28 Se reporter au chapitre : « Les conséquences a 1’échelle systémique » - entretien avec M5 et M8, p. 47
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I1 est ainsi important de noter que I’identification de discriminations dans le soin liées
aux origines n’est mentionnée qu’a partir des années 1990 en France. Le sociologue D. FASSIN
écrit au début du XXle siecle que : « la discrimination porte moins sur les préjugés comme
idées que sur les préjugés comme réalisations, moins sur les actes violents qui en découlent que
sur les actions injustes qui s’en inspirent » (124). E. CARDE définit ainsi la discrimination
dans les soins comme un traitement différentiel, quantitativement ou qualitativement, mais
¢galement illégitime, c’est-a-dire socialement inacceptable (125). Dans sa these, il est démontré
la maniére dont le personnel soignant peut effectuer un processus de délégitimation ou de
différenciation du patient per¢u comme ayant une origine différente. Les patients bénéficiaires
de I’ Aide Médicale d’Etat (AME), ou en cours de demande, sont par exemple pergus comme
des usagers n’étant pas 1égitimes a bénéficier des soins frangais. Une perception qui entraine
un traitement différentiel, comme le constate une des participantes de notre étude?’.

Une approche intersectionnelle de la discrimination dans les soins semble tout de
méme importante, avec |’intrication possible entre deux facteurs : des discriminations basées
sur les origines et des discriminations basées sur le genre (125). Une des participantes a ainsi
per¢u dans son service un traitement différencié de la douleur en fonction du sexe du patient?®.
Un phénomene qui commence a étre étudi¢ dans la littérature (126) et particulierement dans le
champ de la douleur thoracique (127). Une étude frangaise, conduite par questionnaire aupres
du personnel soignant de différents services d’urgence, a ainsi évalué les procédures de tri de

patients dont les expressions du visage étaient créées par intelligence artificielle. Toutes les

2 Entretien avec M5 : « Il n'avait donc pas I'AME, donc les frais étaient payés par 'hdpital. [...] Et les phrases
qui m'avaient marquée, c'était : "S'il n'est pas content, il n'a qu'a rentrer chez lui, c'est I'hopital qui lui paie son
traitement. Il n'est pas reconnaissant des soins qu'on lui produit.”" Enfin, c'était un peu cette ambiance-la. »

30 Entretien avec M5 : « Alors que tout le temps, que ce soit le personnel médical ou paramédical, quand on traitait
la douleur d'une patientE [insiste sur le "e"] on pouvait toujours parler de son [ouvre les guillemets avec les
doigts] « prétendu » terrain psy. Alors que quand on traitait la douleur d'un patient, on n'en parlait pas forcément.
On mettait des doses de morphine beaucoup plus importantes sans questionner l'origine de la douleur »
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images présentaient des patients exprimant une douleur, mais le sexe et la couleur de peau
¢taient variables, avec une description par ailleurs strictement identique. Le résultat retrouvait
que, a symptomes égaux, 63 % des hommes « blancs » ont été placés en urgence vitale pour
seulement 42 % des femmes « noires ». Comparativement a un homme « blanc », les patientes
« noires » étaient donc moins susceptibles de recevoir un traitement d'urgence (128). Toutefois,
on peut se poser la question, et c’est une limite importante de cette étude, de la véracité de
I’image créée par I’IA pour exprimer la douleur selon diverses couleurs de peau. Cependant, il
s’avere qu’en pratique, en interrogeant les patients directement, on retrouve l’intrication entre
le sexe et ’origine dans les discriminations ressenties en santé. Une étude, s’appuyant sur
I’enquéte TeO2 et recensant les taux de discrimination déclarés par les patients dans leur
parcours de soin, retrouvait ainsi un taux plus élevé de ces déclarations parmi les femmes

immigrées d’origine africaine (129).

4. Remaniement de nos systémes de raisonnement et transculturalité

dans le soin

a) Prendre de la distance pour percevoir le risque d’erreurs

Le phénoméne au cceur de I’ensemble des situations cliniques dysfonctionnelles
¢tudiées semble étre un manque d’analyse exhaustive et objective des données. Ce défaut
d’analyse correspond aux mécanismes des biais cognitifs décrits jusque-1a. Mais 1’exploration
de situations cliniques non dysfonctionnelles, malgré ’existence de parameétres complexes,
nous a permis d’évaluer de quelle maniére nous pouvons tenter de surmonter nos biais.

Des médecins qui semblent tout d’abord prendre conscience de leurs émotions et de

leurs limites. Un processus de raisonnement qui demande de rester en alerte sur certaines
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présentations cliniques afin de justement réduire ’automatisme mental. Un effort pour
ainsi dire conscient de passage du premier systéme de raisonnement, automatique et intuitif, au
deuxieéme systéme plus analytique. Une rationalisation de la prise en charge amenant donc le
médecin a analyser et étudier ses propres mécanismes cognitifs (130). Les participants ont ainsi
exposé leurs méthodes permettant d’améliorer I’accompagnement de leurs patients>!.

En effet, les nombreuses solutions exposées dans nos entretiens étaient autour de : la
reconnaissance de ses propres réactions émotionnelles, 1’attention aux questions posées en
s’assurant de leur compréhension, et surtout la recherche du point de vue du patient en le
considérant comme un acteur de sa santé a part entiére. Des principes de « sensibilisation », de
« communication » et d’ « individualisation », décrits dans la littérature comme des stratégies

permettant d’améliorer la gestion des biais cognitifs (131).

b) La place du questionnement dans les soins interculturels

Comme nous ’avons vu, le soin est une rencontre entre deux individus ayant chacun
des représentations différentes. Celle-ci requiert alors des compétences transculturelles dont
I’élaboration initiale se retrouve dans le domaine des sciences infirmiéres, avec notamment
Madeleine LEININGER dés la fin du XXe siécle (132). Plus tard, Josepha CAMPINHA-
BACOTE décrira que « la compétence culturelle est la résultante de l’interaction dynamique
entre cing dimensions : le désir culturel, la sensibilisation culturelle, le savoir culturel, les
habiletés culturelles et les rencontres culturelles ». Afin d’explorer ces cinq dimensions lors de
la prise en charge du patient, elle propose le moyen mnémotechnique « A-S-K-E-D »,

permettant ainsi d’explorer ses propres représentations en tant que soignant (133).

31 Se reporter au chapitre : « Un soignant riche de solutions » - p. 50-52
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De nombreuses listes de questions ont également été proposées dans la littérature afin
de permettre une meilleure approche et compréhension des représentations du patient. Que ce
soit au sein de services de réanimation, avec I’attention portée sur des questions destinées a la
famille (70), ou dans les soins primaires (134). Lors du congres de la WONCA en 20009, il a été
mentionné que, dans une démarche de soin interculturel, les deux questions les plus utiles tirées
du questionnaire de Kleinman et Lautner’® sont : « Quelle est selon vous la cause de ce
probleme ? » et « De quoi avez-vous le plus peur a propos de cette condition ? » (135).

Ces questionnements amenent le soignant a évoluer au sein des différents stades de la
transculturalité¢ dans le soin. Un processus que MJ. BENETT décrit en six phases, englobant
I’ethnocentrisme pour aller vers I’ethnorelativisme, au travers des expériences personnelles des
soignants (136). Une prise en considération des représentations culturelles du patient, associée
a une adaptation et un apprentissage progressif qui conduisent in fine a 1’introspection du

médecin, que 1’on retrouve au fil de nos entretiens.?

32 Arthur KLEINMAN, anthropologue médical et psychiatre a élaboré une liste de neuf questions pour obtenir le
« modele populaire d’explication de la maladie »
3 Se reporter au chapitre : «Le cheminement du médecin au travers de ces situations cliniques

dysfonctionnelles », p. 55




97

D. Ouvertures et perspectives de I’étude

1. Réalisation de travaux scientifiques complémentaires

Nous avons admis que notre étude qualitative n’est pas représentative de 1’ensemble des
représentations et mécanismes cognitifs des soignants. Notre échantillon n’est d’ailleurs
constitué¢ que de médecins, plutdt jeunes (entre 25 et 35 ans), et majoritairement spécialisés en
médecine générale. D’autres études pourraient donc se focaliser sur la prise en charge des
patients d’origine non-Européenne dans des disciplines spécifiques. Interroger d’autres
professionnels de santé exergant en soins primaires ou se focaliser sur certaines spécialités
médicales, notamment la dermatologie ou les urgences, serait un complément de notre analyse.

En donnant la voix a des médecins, ces derniers ont pu s’exprimer sur leur approche
quotidienne de la diversité ethnique de leurs patients. Selon nous, ce travail de recherche aurait
besoin, en miroir, d’un travail recueillant directement le vécu des patients d’origine non-
Européenne. Ce travail n’aurait pas pour but de catégoriser ou de recenser les individus, mais
bien d’avoir acces a leur regard sur un des moments majeurs de leur vie : la prise en charge de
leur santé. D’un point de vue éthique, le fait de questionner les participants d’une étude sur
leurs origines conduit a utiliser des données dites « sensibles ». Le Conseil constitutionnel
interdisant la réalisation de « référentiel ethno-racial », il convient de préciser les dérogations
possibles a cette loi (137). Les recherches publiques peuvent ainsi se fonder sur des données
statistiques objectives, comme l'origine géographique, mais ¢galement des données subjectives,
telles que le « ressenti d'appartenance » (138). Un travail de recherche qualitative en médecine,

réalisant des entretiens avec des patients d’origine non-Européenne et portant sur leurs
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expériences de soins, semble ainsi réalisable. Sous réserve bien entendu, dans ce contexte,

d’une autorisation préalable de la CNIL (139).

2. Formation des professionnels de santé

Nous pensons que la sensibilisation et la formation des professionnels de santé est un
atout pour transformer les barriéres évoquées durant notre analyse en pont. Cela sonne comme
une évidence, mais I’existence méme des situations cliniques dysfonctionnelles partagées
durant nos entretiens suggére la nécessité de remoduler notre cadre de formation.

Concernant le coeur de notre sujet de these, a savoir la construction de nos biais cognitifs,
entrainer les médecins a la reconnaissance des biais serait une premiere étape. Un
enseignement déja pratiqué au Canada, avec la création d’un « Guide pratique des biais
cognitifs » (140). Un outil pédagogique sur lequel s’appuyer lors de la création de modules
universitaires au sujet de I’identification de nos biais cognitifs. Une attention particuliere est
portée sur la construction des biais cognitifs a partir de stéréotypes : les biais implicites.
Sensibiliser les étudiants et les professionnels a la présence de ces biais dans notre raisonnement
est possible grace aux tests d’association implicite que 1’on peut réaliser durant des travaux de
groupe (141-142).

Par ailleurs, en se focalisant sur la prise en charge de patients de différentes origines, la
notion de transculturalité dans le soin a fait partie de I’ensemble de nos entretiens. Plusieurs
¢tudes ont déja abordé I’'importance du champ des Compétences Cliniques Transculturelles
(CCT) dans le soin (143-144). Ces études suggerent que nous pouvons développer les CCT, en
formation initiale et continue, par la création de cours destinés a I’approche de la diversité des

populations (145-146). La simulation est d’ailleurs un atout dans le champ des CCT. Les
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réticences concernant l’utilisation de I’interprétariat professionnel en santé pourraient étre
atténuées par la simulation de groupe autour de vignettes cliniques nécessitant la présence d’un
interpréte ou d’un médiateur culturel (147). De maniére plus générale, des groupes d’échange
de pratiques pourraient s’appuyer sur la « fenétre de Johari » afin d’améliorer nos
communications interpersonnelles. Il s’agit d’un outil qui invite a I’autoréflexion et favorise le
retour d’autres personnes (ou feedbacks) pour explorer les représentations que 1’on a de soi-
méme, mais également celles des autres (148).

Au-dela de la formation théorique, les rencontres interculturelles concrétes devraient
étre encouragées. De nombreux internes en médecine déplorent 1’accés difficile aux stages
Inter-CHU dans les subdivisions d’outre-mer ou a 1’étranger. Favoriser les mobilités
étudiantes au niveau des universités permettrait pourtant aux futurs professionnels de santé
d’avoir une expérience professionnelle qui développe leurs compétences interculturelles (149-

150).

3. Organisation de nos pratiques et de I’offre de soins

Nous avons observé au cours de nos entretiens que 1’un des facteurs pourvoyeurs de
biais dans la prise en charge des patients allophones était les difficultés d’utilisation de
I’interprétariat professionnel. Des difficultés qui sont parfois liées a un refus d’utilisation de ce
systéme par les soignants, mais bien souvent dues a une méconnaissance ou un défaut d’acces
a cet outil précieux. Les recommandations au niveau de la HAS existent pourtant a ce sujet.
L’utilisation en pratique constatée au travers de nos entretiens suggere la nécessité de réévaluer

les modes de diffusion de I’interprétariat professionnel aupres des soignants.



100

Par ailleurs, pour permettre d’améliorer la prise en charge des patients, il semble
important de pouvoir décrire et signaler les situations cliniques nous semblant
dysfonctionnelles. Non pas dans un but de culpabilisation des professionnels de santé, mais
bien d’analyse et de compréhension des mécanismes en jeu. Lever un tabou autour des
erreurs diagnostiques dans le soin est une premicre étape. Dans cet objectif, un rapport récent
de la HAS explore les causes des « opportunités diagnostiques manquées » et propose des
moyens de prévention et d’atténuation de ces derniéres au niveau national (151).

Nos entretiens aménent également une interrogation sur 1’existence de possibles
violences structurelles®® pouvant entrainer des soins différenciés. Par le biais de la
sensibilisation des institutions organisant I’offre de soins, il serait possible de repenser notre
systtme en permettant le signalement des situations cliniques ressenties comme
discriminantes. Il s’avére en effet difficile d’analyser des phénomeénes que 1’on ne peut
identifier ou nommer. L’objectif de ce processus d’analyse ne serait pas de culpabiliser les
professionnels de santé, mais bien de favoriser la sensibilisation et le développement de

formations dédiées (152-153).

3 11 s’agit de I’ensemble des structures institutionnelles, économiques ou politiques qui aménent a créer et a
maintenir des inégalités sociales entre différents groupes de population.
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V. Conclusions

Durant notre parcours professionnel, nous sommes amenés a soigner des patients aux
origines multiples. Concernant cette diversité populationnelle, il s’aveére que les citoyens
immigrés de premicre génération et leurs descendants, ainsi que ceux originaires d’'un DROM-
COM, déclarent ressentir un moins bon état de santé. La santé dépend en partie des soins
prodigués par les médecins, nous nous sommes donc questionnés sur les mécanismes du
raisonnement qui peuvent aboutir a une décision médicale dysfonctionnelle pouvant contribuer
au ressenti exprimé par cette population.

L’objectif principal de cette étude était alors d’identifier les biais au sein de notre
raisonnement médical susceptibles d’impacter la prise en charge des patients d’origine non-
Européenne. Nous avons réalisé 11 entretiens avec des médecins exercant en France hexagonale
et en DROM-COM. Ces entretiens avaient pour but d’explorer les situations cliniques
comportant des décisions médicales dysfonctionnelles ainsi que les déterminants bio-psycho-
sociaux qui peuvent les moduler.

Tout d’abord, nous avons retrouvé que I’interaction avec le patient est un moment
décisif dans le raisonnement médical. Cette étape peut étre complexifiée par la présence de
barricres linguistiques. Cependant, ces dernieres ne constituent pas une entrave a la relation de
soins, mais affirment la nécessité d’avoir acceés aux outils permettant de limiter leur impact.
Ensuite, ’intégration des données médicales du patient peut étre influencée par des facteurs
culturels, socio-économiques mais également structurels. Le médecin, en fonction de ses
propres émotions, de ses compétences et de son contexte professionnel, aura une attitude
différente face a ces déterminants de santé. Enfin, nous retrouvons que I’ensemble de ces

¢léments va étre a I’origine de nombreux biais cognitifs, avec des conséquences variables pour
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le patient : a I’échelle individuelle, lorsqu’il s’agira de prise en charge thérapeutique délabrante
ou retardée ; mais également a un échelon plus systémique lorsque cela impacte I’acces général
aux soins.

Parmi ces biais cognitifs, nous avons identifi¢ que certains d’entre eux semblaient
spécifiquement liés a I’interprétation de parametres ethniques du patient. Notamment en ce qui
concerne la reconnaissance de variations dermatologiques sur phototypes foncés et I’effet
d’overshadowing sur les antécédents du patient. De plus, nous retrouvons un impact non
négligeable de nos représentations culturelles sur notre attitude en tant que soignant, en
particulier lors de la prise en charge de symptomes douloureux. Par ailleurs, nous constatons
que la construction d’un raisonnement médical basé sur la catégorisation ethnique ou culturelle
des individus impacte également nos prises en charge en favorisant les biais implicites. Ces
¢léments soulévent alors la question du poids de notre systeme de raisonnement intuitif, ou
siegent les biais cognitifs, au sein de situations cliniques comportant des soins dégradés pour
les patients d’origine non-Européenne.

Apprendre a tenir compte de la diversité des origines du patient lorsque cela s’avere
pertinent est donc nécessaire. Cet apprentissage peut s’intégrer dans celui de la reconnaissance
de nos biais et le développement de nos aptitudes a savoir « ralentir » notre raisonnement afin
d’atténuer les raccourcis cognitifs de la pensée automatique. L’ensemble ayant comme objectif
commun la réduction de I’impact de nos biais sur la prise en charge des patients en général, et
plus spécifiquement, car semblant y étre particuliecrement exposés, ceux d’origine non-
Européenne.

Par conséquent, sensibiliser nos institutions a la question de la prise en charge de la
diversité¢ en médecine et a 1’existence de biais cognitifs semble crucial. L’impulsion d’une
réflexion au niveau institutionnel favoriserait le développement de formations initiales et

continues a ce sujet.
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ANNEXES

Annexe 1 — Message explicatif a destination du recrutement des participants

Version initiale

Version finale

Il s’avére que dans ma propre expérience
professionnelle, j’ai parfois pu constater une
errance dans mon raisonnement clinique lors
de la prise en charge d’un patient d’origine non
européenne qui aurait peut-étre pu étre évitée. Il
m’est arrivé par exemple de demander des
bilans ou de m’'avancer sur des étiologies non
pertinentes. En effet, en ré-examinant le patient
ou en relisant le dossier avec un autre médecin,
je me rendais compte qu’il y avait eu une
mauvaise interprétation d'un  paramétre
touchant a la diversité de mon patient, comme
I'évocation prioritaire de maladies en fait rares
ou « exotiques ». J'ai également pu étre témoin
de situations analogues, par exemple en ce qui
concerne I'évaluation de la douleur du fait d’'une
situation d’incompréhension liée par exemple a
des difficultés de communication.

Dans ce travail de thése, jaimerais donc partir
de vos témoignages concernant une
expérience professionnelle semblable. L'analyse
de vos récits me permettra de questionner les
étapes du raisonnement clinique et donc
d’explorer les processus qui entrent en jeu
lorsque l'on prend en charge un patient
d’origine non européenne (Afrique, Asie,
Amériques, DROM-COM).

Que sous-entend “un patient d’origine non
européenne”?

Un patient né a I'étranger (pays extra-européen)
ou dont I'un de ses parents est né a 'étranger,
la nationalité pouvant donc étre frangaise ou
non. Egalement un patient originaire des
DROM-COM.

Comment va se dérouler I’entretien?

En présentiel ou a distance, grace a un
enregistrement audio.

Un temps déchange dans un climat de
confiance pour que vous me racontiez votre
expérience professionnelle concernant une
situation vécue comme exécutant direct ou
témoin: antécédents, histoire de la maladie,
signes cliniques et biologiques, orientation
diagnostique ou thérapeutique...

Pourra-t-on vous reconnaitre?

Non, il y aura une anonymisation des
témoignages.

Madame, Monsieur,

Je m'appelle Binta DIALLO, interne en
médecine générale a Strasbourg, je vous
sollicite dans le cadre de ma thése visant a
explorer les déterminants dans la prise en
charge de patients d'origine non européenne*
aupreés d'internes ou médecins exergants en
France métropolitaine et DROM-COM.

Il s'agit d'une étude qualitative avec recueil des
données lors d'un entretien vidéo ou en
présentiel. Votre participation sera anonyme et
les informations recueillies resteront
confidentielles et seront utilisées dans le strict
cadre de cette étude.

Les résultats globaux pourront vous étre
communiqués par la suite.

Cette thése est réalisée sous la supervision du
Pr MAHE Antoine, Professeur Conventionné a
I'Université de Strasbourg.

Dans I'attente de votre retour par mail quant a
votre participation a cette étudel a 'adresse
suivante : diallobin13@gmail.com, je vous
remercie par avance du temps que vous
m’accorderez.

* Que sous-entend “un.e patient.e d’origine
non européenne”?

- Un patient né a I'étranger (pays
extra-européen) OU dont I'un de ses
parents est né a I'étranger (pays
extra-européen) : la nationalité pouvant
donc étre frangaise ou non.

- Un patient originaire des DROM-COM
(Département et Région d'Outre-Mer -
Collectivités d'Outre-Mer, ex
DOM-TOM)




Annexe 2 — Guide d’entretien initial

Question d’ouverture
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Comment définissez-vous la diversité dans le soin?

Questions générales

Questions principales

Questions complémentaires

Questions de clarifications

Pouvez vous me raconter
une expérience
professionnelle, dans
laquelle il a pu vous
apparaitre un défaut
d’interprétation d'un
paramétre touchant a la
diversité du patient ?

Quel était le contexte social
du patient?

Comment le recueil des
données a-t-il été fait?

Comment s'est positionné le
patient face a vos décisions
ou a sa pathologie?

Origine du patient?
Voyage récent?
Isolement social?
Parcours migratoire?

Barriére de la langue?
Interrogatoire des proches?
Simple lecture d’un compte
rendu sans discussion avec
le patient?

Présence d’un interpréte?

Adhésion aux propositions
ou passivité? Idée
précongue de son propre
diagnostic? Qualité des
échanges?

Comment ont été orientées
les décisions médicales
concernant votre patient?

Quel était I'objectif des
examens ou des réunions?

Eliminer un diagnostic OU
au contraire le confirmer?
Préciser une information?
Discuter une décision
médicale?

Quelles ont été les
conséquences pour le
patient ?

Examens invasifs?
Dégradation clinique?
Retard diagnostique?
Adaptation de la prise en
charge au contexte
(social/étiologie spécifique)?
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Annexe 3 — Guide d’entretien final, modifié aprés le 3° entretien

Relance, a adapter selon I’entretien

| Point de focalisation / But

Présentation de I’enquétrice

Je suis Binta DIALLO, médecin généraliste. Je réalise une these sur les facteurs déterminants la prise en charge
des patients d’origine non-Européenne. Cette catégorie englobant les patients nés dans un pays extra-Européen
ou dont 1’un des parents est né dans un pays extra-Européen mais également les patients natifs des DROM-
COM. La nationalité du patient que vous avez pris en charge pouvant donc étre frangaise ou non.

Question d’ouverture

Racontez moi votre derniére consultation avec un.e

patient.e d’origine non-Européenne ?

Quel était le contexte social du patient ?

Quel était I’entourage social du patient ?

Quelle est la vie de famille du patient ?
Est-il inséré dans une communauté ou au
contraire existe-t-il un isolement social ?
Existait-il un parcours migratoire récent ? Si oui,
quels en sont les éléments principaux ?

Motivation a la migration, difficultés vécues
lors du parcours migratoire, période d’arrivée
sur le territoire frangais, difficult¢ de
logement a I’arrivée sur le territoire, droits
sociaux ouverts lors de la consultation ?

Si non évoqué spontanément par 1’interrogé :
Souvenez-vous de la région d’origine du patient ?

Description du patient par I’interrogé pour situer plus
spécifiquement le sujet.

Explorer Iinfluence du mode de vie et des origines du

patient
- Regard de l'interrogé sur les origines et le

contexte social de son patient

Prise en compte du parcours de vie du patient

au debut de la consultation

Impact du parcours migratoire sur la situation socio-
économique du patient

Comment s’est déroulé le recueil des données cliniques du patient ?

Quel était le motif de consultation du patient ?
S’agissait-il d’un patient douloureux ?

Ou d’une sensation de fatigue ou malaise
inexpliquée ?

Existait-il un probléme dermatologique ?

Comment s’est déroulé D’examen clinique du
patient ?

Existait-il un climat de confiance entre vous
et le patient ?

Exploration du mode opératoire de l’interrogé dans
son interrogatoire/examen clinique initial et regard de
ce dernier sur les symptomes exprimés par le patient.

Différence dans [’expression de certains symptomes
en fonction de la culture ?

Difficulté diagnostic de certaines pathologies du fait
de influence du phototype sur la clinique ?

Existait-il des limites dans la communication avec le patient ?

Etait-il possible de communiquer directement avec
le patient ?

Le patient était-il seul ou en présence d’une
ou plusieurs personnes de son entourage ?

Avez-vous du solliciter wune aide pour
communiquer avec le patient ?
- Une aide humaine (proche, collégue,

interpréte) ou technologique (traducteur
informatique) ?
Comment avez-vous interagi avec le patient durant
la consultation malgré les difficultés rencontrées ?

Exploration de la relation patient-soignant dans un
contexte de barriere de la langue.

Comment se positionne et agit l'interrogé lorsqu’il
existe des difficultés dans la communication avec le
patient ?

Explorer les habitudes de I’interrogé dans un contexte
de barriere de la langue et !'influence du mode
d’exercice sur ces habitudes.

S’il existait une barriére de la langue : quel est votre
utilisé ?

regard sur le systéme d’interprétariat que vous avez

Comment s’est déroulé la consultation avec le
systéme d’interprétariat choisi ?

Etait-il facile de trouver une aide pour
communiquer avec votre patient ?

Cela a-t-il eu un impact sur la durée de la
consultation ?

Explorer le regard de l'interrogé sur les différents
systemes d’interprétariat a disposition et comment il
les sollicite.

Explorer ['acces aux systemes d’interprétariats
institutionnels et leur usage en pratique quotidienne.
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Quel était votre ressenti durant la

consultation ?

global

Existe-t-il une préférence de l'interroge par rapport a
[’ensemble des outils qu’ils ont a disposition ?

Comment ont été orienté les décisions médicales concernant votre patient ?

Quel était I’objectif des examens complémentaires
ou des réunions médicales ?

- Eliminer un diagnostic ou au contraire le

confirmer ?

- Préciser une information ?

- Discuter de la suite de la prise en charge ?
Quelle était la décision finale ?

- Quels traitements ont été administré ?

- Quel a été le suivi ?

Quels ont été les conséquences pour le patient ?

- Les examens étaient-ils invasifs ?

- Existait-il une dégradation clinique ?

- Pensez-vous qu’il y a eu un retard dans la
prise en charge ?

Explorer les capacités de l'interrogé a adapter la
prise en charge du patient a son contexte ethnique
et/ou socio-culturel.

Identifier ~ l'impact  de  certains  examens
complémentaires ou décisions médicales sur le
patient.

Identifier I'impact de nos décisions médicales sur le
patient

Comment s’est positionné le patient face a vos décisions médicales et/ou face a sa pathologie ?

Quel était le discours du patient ?
- Avait-il une idée précongue
diagnostic ?
- Adhésion aux propositions ou passivité du

de son

patient ?
Quelle était I’attitude du patient ?
- Avez-vous percu une différence dans

I’expression des émotions ou dans ’attitude
du patient ?
Comment avez-vous questionné la position du
patient face a ces éléments ?

Explorer !influence du regard du patient sur le
raisonnement de [’interroge.

L’interrogé a-t-il recherché le contexte culturel du
patient et de ses représentations afin de mieux le
comprendre ?

Quel était votre ressenti durant cette situation clini

ue dans son ensemble ?

Comment avez-vous recgu le discours du patient ?

Quelles étaient vos connaissances initiales sur la
pathologie du patient ? Ou sur son mode de vie ?
- Avez-vous ressenti un manque de
compétence

Existait-il une relation hiérarchique avec le
principal acteur de ces décisions médicales ?

Comment cette situation clinique a influencé vos
autres prises en charges ?

Quel impact cognitif et émotionnel peut avoir une
situation clinique mettant en jeu des difféerences socio-
culturelles avec le patient ?

*Influence du contexte social complexe du patient
(parcours migratoire par exemple)

*Difficulté face a des pathologies dites « exotiques »
ou courantes mais dans un contexte tropical

Explorer Iinfluence de la relation hiérarchique sur la
liberté d’expression de [’interrogé

Hypothese : retrait possible de l'interrogé au moment
de la prise de décision s’il considere étre moins
éclairé que son chef

Explorer les capacités réflexives du soignant

Merci pour ce partage d’expérience, j’aimerai aller plus loin :

*Si I’interrogé a décrit une situation clinique ou il a rencontré de nombreuses difficultés dans la prise en charge :
Pouvez-vous me raconter une consultation avec un patient d’origine non-Européenne qui s’est bien

déroulé ?

*Si I’interrogé a décrit une situation clinique qui s’est bien déroulée :
Pouvez-vous me raconter une consultation avec un patient d’origine non-Européenne durant laquelle des
malentendus ou des difficultés dans la prise en charge ont pu avoir lieu ?
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Les difficultés ressenties peuvent justement étre au
niveau :
- De la communication,
- Des décisions médicales
- Ou tout simplement de votre ressenti en tant
que soignant.

Mettre en miroir des situations cliniques vécues par
Uinterrogé et explorer a quel niveau un paramétre en
lien avec la diversité du patient peut influencer la
prise en charge.

Question finale

Que représente la diversité culturelle dans votre pratique au quotidien ?

Ressentez-vous le besoin d’outils complémentaires
dans les situations cliniques que vous venez de
m’exposer ?

Quels sont vos sources de formation ?

Souhaitez-vous compléter I’entretien par des remarques libres ?




109

Annexe 4 — Arbre de codage Logiciel MAXQDA

Liste de codes Fréquence

Liste de codes 866

Communication 195

Importance de la communication 38

Les systémes d'interprétariat 0

Informels 1

Les proches du patient 1

Une grande ressource mais .... 20

Une multiplicité d'intervenants 3

Un entourage parfois limitant 9

Les collégues 12

Numériques 15

Institutionnels 20

Les médiateurs 3

Focus sur l'usage en libéral 9

Limites de l'interprétariat 2

Organisation et déroulement de la séance 5

Contrainte financiere 1

Contrainte temporelle 10

Perte de l'information 14

Surmonter les barriéres linguistiques 23

Langue étrangeére 9

Déterminants bio-psycho-sociaux 128

Culturels 26

La position du patient 12

L'anamnése 12

Les symptomes 12

La douleur 15

Socio-économiques 25
Territoriaux

Hexagone 8

DROM-COM 18

Le soignant 109



Ses valeurs / émotions

Détresse et injustice
Jugement et mise a distance
Sensibilité pré-existante
Ses compétences
La spécialité
Formation initiale
L'interrogatoire
L'examen clinique
Son contexte professionnel
Le service
Le systéme de santé

Biais cognitifs

Anchoring = verouillage sur la perception initiale malgré de nouveaux éléments

Biais de confirmation

Bias d'autorité

Blind spot bias

Défaut de connaissance
Pathologies spécifiques
Dermatologie

Effet overshawoding

Framing

Playing the odd bias

Hasty Generalization

In group favoritism

Premature closure

Stéréotypes

Unpacking bias

Visceral bias

Conséquences pour le patient
A I'échelle individuelle

Délabrement

Retard dans la prise en charge

Responsabilité
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31
12
11

13

153
12

16
13

11
10
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Incompréhension de la prise en charge 12
A I'échelle systémique 0
Discriminations ressenties 8
Disparités 10
Frein a I'accés aux soins 20
Soins différenciés 22
Violence institutionnelle 14
Réflexivité des médecins 113
Percevoir ses propres limites 24
Source de solutions 41

Se former
Avec les médiateurs 4
Entre pairs 11
Via l'institution 10
Grace au patient 9
Par soi méme 14
Transculturalité 43
Minimisation 4
Apprentissage 12
Compréhension 16

Intégration 11
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Annexe 5 — Déclaration de conformité a la CNIL

N° d'enregistrement :

c N I L Cadre réservé a la CNIL
-

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris cedex 07
T.0153732222-F 0153732200
www.cnil.fr

DECLARATION DE CONFORMITE

Nom et prénom ou raison sociale : DIALLO Binta Sigle (facultatif) :
N° SIRET :

S Code APE :

Adresse : 47 AVENUE JEAN JAURES

Code postal : 93450 Ville : ILE SAINT DENIS Téléphone :

Adresse électronique : BINTA.DIALLO2@ETU.UNISTRA.FR Fax :

Vous déclarez par la présente que votre traitement est strictement conforme aux régles énoncées dans le texte de référence.

N¢ de référence

MR-4 Recherches n’impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le.domaine de la santé

Veuillez indiquer ici les coordonnées de la personne.quita complété ce questionnaire au sein de votre organisme et qui répondra aux
¢éventuelles demandes de compléments que la CNIL pourrait étre amenée a formuler

Votre nom (prénom) : DIALLO Binta

_

Code postal : 93450 - Ville : ILE SAINT-DENIS Téléphone : 0627714076
Adresse électronique : BINTA'DIALLO2@ETU.UNISTRA.FR Fax :

Raison sociale : N° SIRET :

Sigle (facultatif) Code NAF :

Adresse :

Code postal : Ville :

N° CERFA 13810%01 CNIL - FORMULAIRE DECLARATION DE CONFORMITE
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Annexe 6 — Fiche d’information

DOCUMENT D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Intitulé de la structure
Département de médecine générale de Strasbourg

NOTE D’INFORMATION

Coordinateur de la recherche

Pr MAHE Antoine )

Professeur Conventionné de I’université de Strasbourg, Chef de service de dermatologie aux Hopitaux Civils de
Colmar

Investigateur

Madame, Monsieur,

Vous étes invité(e) a participer a une étude menée par Mme Binta DIALLO, interne en médecine générale. Si
vous décidez d’y participer vous serez invité(e) a signer au préalable un formulaire de consentement. Votre
signature atteste que vous avez accepté de participer.

1. Procédure de I’étude
Vous allez vous entretenir avec un membre de 1’équipe de recherche au cours d’un entretien individuel. Celui-ci
vise a mieux comprendre les facteurs influengant la prise en charge de patients d’origine non européenne.

2. Risque potentiel de I’étude
L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure diagnostic ou
thérapeutique n’est mise en ceuvre. Vous pouvez mettre fin a ’entretien a tout moment.

3. Bénéfices potentiels de I’étude

Mieux comprendre les facteurs influengant la prise en charge de patients d’origine non européenne dans un
contexte de biais dans le raisonnement clinique et I’interprétation de paramétres touchant a la diversite du
patient.

4. Participation a I’étude
Votre participation a cette étude est enti¢rement volontaire.

5. Rémunération et indemnisation
Aucune rémunération (financiére ou en nature) ni indemnisation ne sont prévues.

6. Informations complémentaires

Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles aupres de 1’investigatrice principale : Mme
DIALLO Binta, par courriel : binta.diallo2@etu.unistra.fr ou par téléphone : 06.27.71.40.76

A P’issue de 1’étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués.

7. Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles

Dans le cadre de la recherche biomédicale a laquelle I’investigatrice Mme DIALLO Binta vous propose de
participer, vos données personnelles feront I’objet d’un traitement, afin de pouvoir les inclure dans 1’analyse des
résultats de la recherche. Ces données seront anonymes et leur identification codée. Toutes les personnes
impliquées dans cette étude sont assujetties au secret professionnel.

Selon la loi, vous pouvez avoir accés a vos données et les modifier a tout moment. Vous pouvez également vous
opposer a la transmission de données couvertes par le secret professionnel.

Si vous acceptez de participer a cette étude, merci de compléter et signer le formulaire

de consentement.
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Annexe 7 — Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Il m'a été proposé de participer a une étude qualitative par entretien semi-dirigé : Analyse de
situations cliniques dysfonctionnelles dans la prise en charge de patients d’origine non
européenne

L’investigatrice Mme DIALLO Binta m’a précisé€ que je suis libre d’accepter ou de refuser.

Afin d’éclairer ma décision, j’ai recu et compris les informations suivantes :

1) Je pourrai a tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir a me justifier
et sans que cela n’entraine de conséquences.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de I’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera
achevée.

3) Jaccepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi
informatique et liberté.

4) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles.

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises :

J’accepte librement et volontairement de participer a la recherche portant sur I’Analyse de
situations cliniques dysfonctionnelles dans la prise en charge de patients d’origine non
européenne : étude qualitative menée aupres de médecins en France Métropolitaine et DROM-
CoOM

Cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté :
O oul
O NON

NOM: oo

Prénom ......oooovviiiiiiiii i,

Signature du participant : Signature de I’investigatrice :
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Annexe 8 — Grille d’analyse méthodologique selon les lignes directrices COREQ

Grille de recommandations COREQ

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

1.  Enquéteur

Quel auteur a mené I’entretien
individuel ?

DIALLO Binta

2.  Titres académiques

Quels étaient les titres académiques du
chercheur ?

DES en médecine générale

formation du chercheur ?

3. Activité Quelle était son activité au moment de | Médecin Généraliste
1’étude ? Remplagante
4. Genre Le chercheur était-il un homme ou une | Une femme
femme ?
5. Expérience et formation Quelle était I’expérience ou la Premiére  expérience en  étude

qualitative

Relations avec les participants

6. Relation antérieure

Enquéteur et participants se
connaissaient-ils avant le
commencement de I’étude ?

Oui pour les 3 entretiens test et 2 autres
connaissances.

7.  Connaissances des
participants  au
I’enquéteur

sujet de

Que savaient les participants au sujet
du chercheur ?

Présentation de [’enquéteur au debut
de [’entretien : nom, prénom, statut
professionnel, recherche dans le cadre
d’une these qualitative de médecine
générale

8. Caractéristiques de
I’enquéteur

Quelles caractéristiques ont été
signalées au sujet de 1’enquéteur ?

Présentation du théme avec précision
de la question de recherche pour les 3
entretiens  test. Uniquement une
présentation du  théme pour les
entretiens suivants.

Absence de conflits d’intéréts

Domaine 2 : Conception de 1'étude

Cadre théorique

9. Orientation méthodologique
et théorie

Quelle orientation méthodologique a
été déclaré pour étayer 1’étude ?

Analyse de contenu thématique par
théorisation ancrée

Sélection des participants

10. Echantillonnage

Comment ont été sélectionnés les
participants ?

Echantillonnage raisonné

11. Prise de contact

Comment ont été contactés les
participants ?

Par mail et/ou réseaux sociaux

12. Taille de I’échantillon

Combien de participants ont été inclus
dans I’étude ?

11 participants

13. Non-participation

Combien de personne ont refusé de
participer ou ont abandonné ?

Aucune : recrutement par
participation volontaire

chercheurs ?

Contexte
14. Cadre de collecte de données Ou les données ont-elles été Au  domicile du chercher, en
recueillies ? visioconférence
15. Présence de non-participants Y-avait-il d’autres personnes
présentes, outre les participants et les | Non

16. Description de 1’échantillon

Quelles sont les principales
caractéristiques de I’échantillon ?

Elles sont présentées dans le tableau
« Caractéristiques de la population »,
en Annexe 9

Recueil des données

17. Guide d’entretien

Les questions, les amorces, les
guidages, étaient-ils fournis par les
auteurs ? Le guide d’entretien avait-il
été testé au préalable ?

Guide d’entretien en annexe 4.
Testé lors des 3 entretiens test puis
modifié une fois.

18. Entretiens répétés

Les entretiens étaient-ils répétés ? Si
oui, combien de fois ?

Non. Un seul entretien par participant.

19. Enregistrement audio/visuel

Le chercheur utilisait-il un entretien
audio ou visuel pour recueillir les
données ?

Enregistrement audio par dictaphone
avec accord des participants
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20. Cahier de terrain

Des notes de terrain ont-elles été
prises pendant et/ou apres 1’entretien
individuel ?

Prise de notes pendant et apres les
entretiens dans le journal de bord

21. Durée

Combien de temps ont duré les
entretiens individuels ?

Entre 20 et 77 minutes.
Durée moyenne de 40 minutes.

22. Seuil de saturation

Le seuil de saturation a-t-il été
discuté ?

Seuil de saturation atteint au 9°
entretien.

2 entretiens supplémentaires ont été
réalisé pour confirmation.

23. Retour de retranscriptions

Les retranscriptions d’entretien ont-
elles été retournées aux participants
pour commentaire et/ou correction ?

Non

Domaine 3 : analyse et résultats

Analyse de données

24. Nombre de personnes codant
les données

Combien de personnes ont codées les
données ?

L’enquétrice et le directeur de these

25. Description de D’arbre de
codage

Les auteurs ont-ils fournis une
description de I’arbre de codage ?

Arbre de
Annexe4.

codage disponible en

26. Détermination des thémes

Les thémes ¢étaient-ils identifiés a
I’avance ou déterminés a partir des
données ?

Une partie des themes ont été
déterminés a [’avance pour élaborer le
guide d’entretien. Le reste a été
déterminé a partir des données.

27. Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été Logiciel MAXQDA
utilisé pour générer les données ?
28. Vérification par les Les participants ont-ils pu exprimer | Non
participants des retours sur les résultats ?
Rédaction
29. Citations présentées Des citations des participants ont-elles | Oui, utilisation de citation et

été utilisées pour illustrer les
thémes/résultats. Chaque citation est-
elle identifiée ?

présentation des verbatims

30. Cohérence des données et Y avait-il une cohérence entre les Oui
des résultats données présentées et les résultats ?
Les thémes principaux ont-ils été Oui
31. Clarté des thémes principaux présentés clairement dans les
résultats ?
32. Clarté des thémes Y-a-t-il une description des cas Oui
secondaires particuliers ou une discussion des

thémes secondaires ?
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RESUME

Etude qualitative du raisonnement médical en cas de prise en charge de patients d’origine non
Européenne

Introduction : La France est un pays dont les origines de sa population sont diverses, du fait de
I’¢tendue de son territoire au-dela de I’Hexagone, mais également des parcours migratoires
internationaux. Cependant, parmi les populations immigrées et provenant d’un DROM-COM,
nombreux sont ceux qui déclarent ressentir un moins bon état de santé. La question de savoir si ce
ressenti est enlien avec nos décisions médicales, construites a partir de mécanismes cognitifs
complexes, se pose.

Objectifs : Identifier les biais cognitifs au sein de notre raisonnement médical qui vont impacter la prise
en charge des patients d’origine non-Européenne.

Matériel et Méthodes : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisés entre mars 2024 et
septembre 2024 aupres de 11 médecins exergant en France hexagonale et en DROM-COM. Analyse
thématique et intuitive des entretiens en se basant sur la théorisation ancrée.

Résultats : Les entretiens ont permis d’explorer les moments clefs qui contribuent a des situations
cliniques dysfonctionnelles. La premiére €tape correspond a I’interaction avec le patient. Celle-ci fait
¢cho aux outils dont disposent les médecins lorsqu’il existe des barrieres linguistiques qui limitent le
recueil des informations du patient. Un recueil qui s’avére nécessaire afin de procéder a une seconde
¢tape d’intégration des données, ou se mélent des facteurs culturels, socio-économiques mais également
structurels. Le médecin, en fonction de ses propres émotions, de ses compétences et de son contexte
professionnel, aura une attitude différente face a ces déterminants de santé. L’ensemble de ces éléments
va étre a 'origine de biais cognitifs multiples. En se focalisant sur les patients d’origine non-
Européenne, nous observons que certains d’entre eux semblent spécifiquement liés a I’interprétation de
parametres ethniques du patient, et notamment en ce qui concerne la reconnaissance de variations
dermatologiques sur phototypes foncés et I’effet d’overshadowing sur les antécédents du patient. De
plus, nous retrouvons un impact non négligeable de nos représentations culturelles sur notre attitude en
tant que soignant, en particulier lors de la prise en charge de symptomes douloureux. Un raisonnement
médical basé sur la catégorisation ethnique ou culturelle des individus impacte ainsi le soin en favorisant
les biais implicites. Cependant, au sein des situations cliniques partagées par les participants, nous avons
identifié plusieurs mécanismes de réflexion et de remise en question des médecins. Ceci nous a permis,
au travers des différentes étapes de la prise en charge médicale, de modéliser la construction de nos biais
cognitifs, leurs conséquences pour le patient d’origine non-Européenne ainsi que la réflexivité possible
des médecins.

Conclusions : Durant notre parcours professionnel, nous sommes amenés a soigner des patients aux
origines multiples. Ainsi, I’identification de soins potentiellement dégradés pour les patients d’origine
non-Européenne pose la question du poids de notre systéme de raisonnement intuitif, ou siégent les biais
cognitifs, sur ces situations cliniques. Apprendre a tenir compte de la diversité des origines du patient,
lorsque cela s’avere pertinent, est donc nécessaire. Par conséquent, sensibiliser nos institutions a la
question de la prise en charge de la diversité en médecine et a 1’existence de biais cognitifs semble
crucial.
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