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1. INTRODUCTION 

1.1. Migration et culture 

 La migration est le déplacement d’une population qui passe d’un 

territoire dans un autre pour s’y établir, définitivement ou temporairement. (1) 

 Depuis le début de l’histoire de l’humanité, les migrations ont été 

présentes dans la plupart des sociétés du monde. Ces mouvements humains 

ont changé au cours des années et selon les endroits d’origine des personnes. 

(2) 

 En 2020, 3,6% de la population mondiale a réalisé une migration 

internationale, ce qui représente d’après les Nations Unies 281 millions de 

migrants internationaux dans le monde. Les motifs de migration des sociétés 

peuvent être bien différents : instabilités politiques ou économiques, conflits, 

catastrophes naturelles ou recherche d’une meilleure vie. Cependant la plupart 

des flux de personnes restent nationaux. (2) 

 En 2023, en France, 7,3 millions d’habitants étaient des immigrés, soit 

10,7% de la population totale. Près de la moitié (47,7%) des immigrants sont 

nés en Afrique et près d’un tiers (32,2%) en Europe. Les pays de naissance les 

plus fréquents des immigrants sont l’Algérie suivie du Maroc avec 

respectivement 12,2% et 11,7% du total ; s’en suit le Portugal (7,9%), la Tunisie 

(4,8%), l’Italie (3,9%), la Turquie (3,3%) et l’Espagne (3,2%). (3) 

 En 2020, 5,87% des habitants de Bressuire étaient des immigrés, soit 

1848 personnes. (4) 

 En Deux-Sèvres, plus de la moitié des immigrés viennent d’Europe 

(59,78% soit 9402 personnes) dont la nationalité la plus représentée est la 

Portugaise (3055 personnes). La population issue de l’Afrique est de 27,46%, 

soit 4319 personnes dont les ressortissants du Maroc sont les plus nombreux 

avec 1064 personnes. Le total des immigrés en 2016 a été de 15728. (5) 
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 Ces déplacements humains créent une diversité culturelle ce qui permet 

dans un même pays, région ou ville, aux différentes cultures de co-exister. 

 Pour comprendre tout cela, il faut définir le mot culture. 

 D’après le dictionnaire de l’Académie Française, la culture est l’ensemble 

des acquis littéraires, artistiques, artisanaux, techniques, scientifiques, des 

moeurs, des lois, des coutumes, des traditions, des modes de pensée et de vie, 

des comportements et usages de toute nature, des rites, des mythes et des 

croyances qui constituent le patrimoine collectif et la personnalité d’un pays, 

d’un peuple ou d’un groupe de peuples, d’une nation. (6) 

 D’un point de vue social et philosophique, Edgar Morin a défini la culture 

comme un patrimoine informationnel constitué des savoirs, savoir-faire, règles, 

normes propres à une société […]. La culture s’apprend, se réapprend, se 

transmet, se reproduit de génération en génération. Elle n’est pas inscrite dans 

les gênes mais au contraire dans l’esprit-cerveau des êtres humains. (7) 

1.2. Pourquoi cet intérêt? 

 Comme précisé auparavant, presque 6% de la population de Bressuire 

en 2020 était immigrée, ce qui signifie que 1848 personnes avaient une culture 

différente de la culture française.  

 Ce fait est un enrichissement pour la société mais aussi un défi pour la 

ville et dans notre cas, pour les médecins. 

 Ils ne parlent pas tous français. Nous pouvons donc avoir des difficultés 

de communication. Ils peuvent avoir une vision différente de la santé, de la vie 

et de la mort. 

 Comprenons nous leurs besoins et attentes? Sommes-nous, nous les 

médecins, en difficulté face aux patients de cultures différentes? 
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 Ce sont les questions que nous nous sommes posées lors de mon 

premier stage comme interne en médecine générale. 

 Au cours d’une journée à la Maison Médicale, j’ai réalisé une 

consultation en autonomie, d’une adolescente et de sa petite soeur, 

accompagnées de leur père, tous originaires du Sahara Occidental, parlant 

espagnol et un peu français.  

 Ils consultaient pour des troubles du sommeil pour l’adolescente et un 

problème buccal pour l’enfant. Le père prenait beaucoup de place dans la 

consultation et je sentais sa fille adolescente inhibée ; elle n’arrivait pas à 

s’exprimer librement. Il ne comprenait pas le besoin de l’examen clinique, 

même s’il a accepté qu’il soit réalisé. Ensuite, il m’a demandé des traitements 

pour d’autres membres de la famille, dont j’ai refusé la prescription. Pour finir la 

consultation et voyant l’adolescente incapable de s’exprimer sans la pression 

de son père, j’ai proposé de faire une consultation avec l’adolescente seule ; 

proposition que le père a refusé et je n’ai pas osé argumenter.  

 C’est à ce moment-là que je me suis rendue compte que je m’étais mis 

des freins et que j’avais été en difficulté. Ce n’était pas la langue qui posait 

problème car nous avions réalisé la consultation en espagnol au vu de nos 

origines. J’avais eu la sensation que le père ne me faisait pas confiance et je 

n’avais pas osé argumenter le besoin de revoir sa fille seule en consultation. Je 

me suis questionnée : “Est-ce que c’est parce que je suis une femme ? Est-ce 

que leur vision de la relation homme-femme a interféré ?” J’ai également 

pensé : “Je suis une femme, il ne va pas accepter mes propositions”. L’examen 

clinique n’a pas été facile non plus : “À cause de la nudité et de leur rapport au 

corps ?” 

 Après cette consultation je me suis dit : “Est-ce juste moi qui ai ces freins 

et difficultés avec les patients d’autres cultures ou d’autres médecins ont-ils eu 

déjà le même ressenti ?” 

 Devant tous ces questionnements et après en avoir parlé avec mon 

tuteur d’internat, nous avons décidé de garder ce thème pour réaliser ma thèse. 
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1.3. Objectifs 

• Trouver les difficultés d’un médecin généraliste avec les patients d’autres 

cultures. 

• Connaître les adaptations mises en place pour y faire face. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Cadre méthodique 

 Une difficulté est subjective, liée à la personne, à son histoire, à son 

expérience et à ses capacités. Chaque individu a un ressenti particulier à une 

même situation. Les difficultés d’un médecin face aux patients de cultures 

différentes doivent être étudiées de façon qualitative, raison pour laquelle la 

méthodologie choisie a été une étude qualitative phénoménologique moyennant 

des entretiens semi-dirigés. Cette recherche a permis de comprendre un 

phénomène grâce à l’expérience de l’individu et le sens que celui-ci lui attribue. 

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés afin que les participants puissent 

s’exprimer librement et contribuer à la récolte de données détaillées. 

2.2. Sélection de participants et contexte 

 Pour cette étude, la population ciblée a été les médecins généralistes du 

Bocage Bressuirais. Ce choix géographique a été nécessaire pour une question 

de faisabilité. 

Les critères d’inclusion ont été les suivants : 

•  Être médecin généraliste en activité, 

• Travailler dans le Bocage Bressuirais, 

• Avoir une patientèle multiculturelle. 

 La technique choisie a été l’échantillonnage raisonné avec critère de 

variation maximale. 

Les caractéristiques recherchées ont été : 

• Quantité équitable de participants par genre, 

• Âges variés (de 30 à 67 ans), 

• Maisons médicales différentes dans le Bocage Bressuirais. 
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2.3.  Le guide d’entretien 

 Le guide d’entretien a été créé à partir des difficultés personnelles de la 

chercheuse, ainsi que celles des consoeurs et confrères avec lesquels elle a 

travaillé.  

 Deux articles scientifiques ont permis aussi de mettre en évidence 

d’autres questions à étudier. Un article suisse publié en 2018 (8) a investigué 

les difficultés des patients (turcs et albanais) et soignants lors des rencontres 

multiculturelles. Ils ont trouvé que les sujets problématiques étaient 

l’observance du traitement, la communication, l’expression de la douleur et le 

supposé manque de connaissances médicales des patients selon leurs 

médecins. Un article hollandais quant à lui, publié en 2019 (9), a étudié la 

perception des barrières en comparant les populations turco-hollandaises et 

hollandaises indigènes. D’après les médecins, les patients turco-hollandais se 

sentent discriminés. 

 Grâce à cette variété d’informations, le guide des interviews a été créé. 

2.4. Recueil des données 

 Les entretiens se sont déroulés du 06 novembre 2023 au 18 juillet 2024. 

Les participants ont été contactés par mail, par téléphone ou en face à face. 

Les rendez-vous ont été convenus entre les participants et la chercheuse après 

avoir accepté de participer à l’étude. Le guide d’entretien leur a été envoyé par 

mail au moins 24h avant de le réaliser (Annexe 1). Ce guide avait été testé au 

préalable avec le directeur de thèse. Il a subi des modifications suite aux 

premiers entretiens afin d’améliorer sa pertinence. Les entretiens des premiers 

participants ont été complétés par les questions auxquelles ils n’avaient pas 

répondu. 

 Les entretiens semi-dirigés ont été accomplis par la chercheuse en face 

à face dans le lieu de travail du participant. Avant de débuter le questionnaire, 

l’objectif de la thèse et le déroulement de l’entretien ont été expliqués. Les 

interviews ont été réalisés une seule fois, les questions ont été reformulées et 

d’autres ont été posées pour mieux comprendre les réponses des participants.  
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 La chercheuse n’a pas fait d’annotation lors des entretiens pour pouvoir 

se consacrer à son interlocuteur et pour pouvoir garder un contact visuel et une 

écoute active. Cela a également permis aux médecins de pouvoir s’exprimer 

librement et aisément sans interruption. Il n’y a pas eu de présence de tierce 

personne, ni de non-participant lors de ces rencontres. 

 Un consentement oral a été recueilli pour pouvoir bénéficier d’un 

enregistrement vocal. Celui-ci a été réalisé moyennant un outil audionumérique 

(Dictaphone pour iPhone 7 Plus pour les neuf premiers puis Dictaphone pour 

iPhone 6 Plus pour le dernier). Les enregistrements ont été anonymisés et 

supprimés une fois les analyses finalisées. 

 Une alternance entre le recueil de données et l’analyse thématique a été 

nécessaire afin d’atteindre la saturation de données. Les interviews ont été 

poursuivis jusqu’à épuisement de nouveaux thèmes. C’est à ce moment là que 

la saturation des données a été accomplie.  

 La taille finale de l’échantillon a été de 10 médecins généralistes. 

 Les entretiens ont duré entre 7minutes 58 secondes et 24 minutes 42 

secondes avec une moyenne de 14 minutes et 54 secondes. 

2.5. Traitement des données  

 Les entretiens ont été retranscrits littéralement dans leur intégralité à 

l’aide du Dictaphone version 2.4 (1158) pour MacBook Air M1 2020 et de Pages 

version 14.1 (7040.0.73) pour MacBook Air M1 2020. Ils ont été écoutés à 

plusieurs reprises afin qu’ils soient les plus précis possibles. Au cours de la 

transcription, les enregistrements étaient anonymisés et les données 

permettant d’identifier les participants ont été dissimulées. 
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 Les entretiens ont été nommés avec le numéro d’ordre de transcription 

et les sigles MG précédant ce chiffre pour faire référence à un médecin 

généraliste. Le numéro d’ordre choisi n’a pas été celui de la date des entretiens 

pour éviter que les médecins d’un même cabinet puissent identifier leurs 

collègues postérieurement.  

  

2.6. Analyse des données 

 Les verbatims ont été analysés par une analyse thématique. Celle-ci a 

été réalisée de façon manuelle.  

 Tout d’abord, la “lecture flottante” a permis de mettre en évidence les 

premières unités de sens. Ensuite, une lecture approfondie a permis de 

découvrir de nouveaux thèmes et sous-thèmes permettant ainsi le codage des 

verbatims. 

 La triangulation a été réalisée avec le directeur de thèse, le Docteur 

Jean-Louis JARRY et le médecin généraliste, le Docteur Angéline VALADEAU.  

Les unités de sens résultant de l’analyse ont été: 

• Les representations 

• La communication 

• Le mode de vie  

• Le suivi 

• Le parcours migratoire 
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2.7. Grille COREQ 

 La grille COREQ (10) (11) a été suivie pour faire de cette étude 

qualitative un travail de qualité et de rigueur. 

 Les entretiens individuels on été effectués lors des années de thèse en 

médecine générale de la chercheuse. Le DES de médecine générale avait été 

acquis fin octobre 2022. Elle était remplaçante en médecine générale sur la 

période pendant laquelle les huit premiers entretiens ont été effectués et 

adjointe en médecine générale pour les deux derniers. Avant de commencer 

l’étude, les participants avaient connu l’enquêteur lors de sa formation. Tous les 

liens étaient professionnels.  
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3. RESULTATS 

3.1.  Echantillon 

 L’échantillon a été formé par 10 médecins généralistes. Il y a un médecin 

généraliste qui n’a pas répondu à la proposition de participation à l’étude. Parmi 

ces 10 médecins, 5 étaient de genre féminin et 5 de genre masculin. L’âge était 

compris entre 30 à 66 ans avec un âge moyen de 45,2±14 ans. Tous exerçaient 

au sein d’une maison médicale de groupe en zone semi-rurale. 

Ci dessous le tableau avec les caractéristiques de l’échantillon 

Tableau 1: Caractéristiques de l’échantillon 

3.2. Carte heuristique  

 Le diagramme nous montre les unités de sens principales ressorties des 

verbatims ainsi que les unités de sens secondaires et leurs particularités. Les 

plus visibles en fuchsia et violet sont les plus importantes et les plus ressorties. 

Chaque couleur représente une unité de sens qui sera expliquée après la carte 

heuristique.  

ECHANTILLON Âge (ans) Genre Situation géographique

MG1 66 Masculin Bocage Bressuirais

MG2 51 Féminin Bocage Bressuirais

MG3 31 Féminin Bocage Bressuirais

MG4 30 Féminin Bocage Bressuirais

MG5 40 Féminin Bocage Bressuirais

MG6 43 Masculin Bocage Bressuirais

MG7 35 Masculin Bocage Bressuirais

MG8 33 Féminin Bocage Bressuirais

MG9 61 Masculin Bocage Bressuirais

MG10 62 Masculin Bocage Bressuirais
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3.3. Patients des médecins généralistes 

 Tous les médecins généralistes interviewés ont des patients d’autres 

cultures. Les patients viennent majoritairement du Maghreb (Maroc et Sahara 

Occidental) et de l’Archipel des Comores (Comoriens et Mahorais) dont « on a 

une communauté importante à Bressuire, » (MG6). Cependant, il y a des 

patients d’autres nationalités aussi, mais beaucoup moins présents dans le 

Bocage Bressuirais. Ce sont les patients provenant de l’Afrique Subsaharienne 

(Guinée, Soudan, Erythrée, Congo, Mali et Kenya), d’autres pays d’Europe 

(Allemagne, Roumanie, Ukraine, Bosnie et Georgie), de l'Asie (Russie, 

Thaïlande, Pakistan, Afghanistan, Chine et Japon) et du continent américain. 

 Tous les participants ont manifesté des difficultés par rapport à cette 

différence, sauf pour les patients d’origine européenne. Il y en a quelques-uns 

qui ne considèrent pas comme culture différente les patients ressortissants de 

pays européens (comme le Portugal et le Royaume Uni) : « La culture anglaise, 

ça reste une culture européenne. » (MG2) ; « on [ne] peut pas parler de culture 

totalement différente. On est quand même sur le continent européen, » (MG10). 

3.4.  Unité de sens 1 : Représentations 

 Les représentations des médecins sont une des difficultés les plus 

importantes et ressorties lors des entretiens. Souvent les médecins arrivent à 

les reconnaître et les surmonter. Quelques-uns, en début d’entretien, ne 

croyaient pas en avoir mais à mesure que les questions avançaient ils se 

rendaient compte que, oui, ils en avaient aussi. « […] c’est vrai qu’on [n’]aborde 

pas trop des sujets larges, moi je trouve. » (MG6). 

 On pourrait dire que ces représentations se portent sur deux groupes : 

l’examen clinique et la religion, qui sont interconnectés entre eux.  

 Il est nécessaire de préciser que les médecins font référence aux 

cultures africaines et islamiques par rapport à leurs freins, mais pas aux 

cultures européennes. « Avec les patients anglais, j[e n]’ai pas trop de soucis 

parce que la culture est, à mon sens, quasiment identique » (MG2). 
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3.4.1. Examen clinique et religion 

 Dans la religion, qui est majoritairement musulmane dans la population 

de la moitié Nord de l’Afrique (12), on pourrait inclure le rapport homme-femme 

et les vêtements. La foi en elle-même peut causer des freins également, 

souvent par manque de connaissance. 

 Pour commencer, une barrière peut apparaitre dès qu’une femme vient 

en consultation habillée avec un voile ou niqab. « J’ai pu voir des femmes 

voilées intégrale[ment] qui viennent avec leurs maris ; et ça c’est choquant » 

(MG2). Ce sont des vêtements féminins souvent en relation avec la religion 

musulmane qui servent à couvrir les cheveux (Hijab) et une partie du visage 

(Niqab). « On a des représentations, on se dit : ça va être difficile parce que, 

par exemple, les femmes sont très habillées… » (MG1).  

 Ensuite, une fois que le médecin propose un examen, il n’y a pas de 

refus ou moins que ce qu’il attendrait.  « Ça prend un peu de temps parce qu’il 

y a souvent le voile et tout à enlever mais non, elles acceptent très bien » 

(MG5) ; « j[e n]’ai jamais eu de refus d’examen clinique et s’il fallait examiner, 

j’ai toujours pu examiner. » (MG10). 

 Une autre représentation est le rapport homme-femme, surtout lors de 

l’examen clinique. Les médecins ont tendance à penser que le problème est le 

rapport entre les différents genres. « Moi avec les femmes, j[e n]’ai pas de 

soucis. Avec les hommes, je sens bien parfois, ils sont un peu étonnés que je 

les fasse déshabiller […] mais ils le font » (MG5). Mais, majoritairement ce n’est 

pas le cas. « Je pense qu’il peut y en avoir notamment [dans le] rapport 

homme-femme mais, moi en tant que femme, je [ne] suis pas en difficulté. » 

(MG3) ; « J[e n]’ai pas de frein, […] je pourrais […], voir que les hommes, […] et 

jamais voir les femmes, pas du tout. […] J’ai des consultations de femmes qui 

viennent me voir en tant que médecin homme, donc j[e n]’ai pas l’impression 

que ça pose problème, » (MG6).  

 Ils se questionnent pour savoir si ce n'est pas plutôt une question de 

pudeur. « Je pense […] c’était pas que ce soit une femme ou un homme, […] 

c’est qu’elle [ne] voulait pas se montrer » (MG4). Ou encore même la 
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représentation des médecins face à leur rapport au corps. « Ce que je dirais 

c’est le décalage donc, entre mes représentations, mes croyances, et la réalité, 

qui finalement, est moins important de ce que je croyais. » (MG1) 

 Les médecins hommes n’osent pas faire de la gynécologie, soit parce 

qu’ils n’en pratiquent pas, soit parce que la culture en est le frein. « Je fais 

sous-traiter tout ce qui est “gynéco”, » (MG9) ; « il y aurait les freins aussi de la 

femme peut-être, ou peut-être que c’est moi qui [me] met le frein. » (MG7). 

Qu’en pensent les médecins femmes ? « Si c’est un homme qui examine, je 

pense qu’il pourra pas faire tout, sur un examen “gynéco” je ne pense pas que 

le mari acceptera. » (MG2). Cela signifierait que c’est juste lié au genre, mais 

les médecins femmes faisant la gynécologie trouvent également des freins. 

Donc, finalement, ce sujet est aussi une représentation. « Quand elles sont 

enceintes, […] c’est pas un problème, mais quand elles [ne] sont pas enceintes, 

[…] [ce n]’est plus pareil, » (MG8). 

 Par rapport à l’examen clinique, dans un premier temps, il serait 

inchangé d’après la majorité des participants. « C’est juste qu’il y a des 

vêtements par dessus, c’est tout, mais sinon c’est pareil. » (MG7) ; « En 

gardant l’épaisseur du respect; […] j’arrive à faire mes examens sans trop de 

problème. » (MG6). Malgré ce fait, peut-on considérer que l’examen reste le 

même ? Ils sont peu à se dire que lorsqu’on fait un examen avec des habits, 

c’est un examen différent. « J’aimerais dire non mais je pense que ça serait 

faux […] dans le sens où par exemple, elles [ne] se déshabillent pas » (MG8)  ;

« je fais l’examen clinique qui doit être fait, après, […] on va juste montrer 

quasiment que la partie où on a mal. » (MG10). 

 Pour continuer sur les difficultés, la sexualité en est une. Certains 

arrivent à surmonter ce frein. « J’aborde quand même le sujet, mème si […] 

certains sont un peu réticents. » (MG4) ; ou seulement avec les patients de 

même genre : « avec les hommes si, parce qu’ils demandent du Viagra® » 

(MG9). D’autres préfèrent l’éviter et en sont conscients. « Je pense qu’on se 

crée soit même des freins par rapport à ça, en disant : oh là là ils sont d’une 

culture, ils [n’]acceptent pas trop. Donc je me mets un peu en retrait » (MG10). 
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 Toutes les difficultés décrites s’améliorent en expliquant les raisons pour 

lesquelles on fait un examen clinique et en s’adaptant au patient. « Je pense 

[que] c’est au médecin de s’adapter. » (MG10). 

3.5. Unité de sens 2 : Communication 

 La communication, c’est la base d’une bonne relation médecin-patient. 

Elle représente une difficulté lors des consultations avec les patients de cultures 

différentes. Ce n’est pas seulement le manque de maîtrise de la langue 

française qui pose problème mais aussi leur expression de la douleur et leur 

représentation des maladies. 

3.5.1. Barrière de la langue 

 Précédemment, il a été évoqué que devant un patient de culture 

anglaise, les médecins qui les reçoivent n’ont pas de problème car ils parlent 

anglais. C’est également le cas avec les patients qui ne sont pas de culture 

anglaise mais parlent anglais. Concernant les patients portugais aussi évoqués, 

ils parlent souvent français. « Les portugais […] ils baragouinent un peu le 

français » (MG9). C’est pour cette raison, que nous allons parler des patients 

migrants qui ne parlent pas ou peu l’anglais et le français.  

 Tous les médecins ont exprimé la barrière de la langue comme une 

difficulté et fréquemment comme la plus importante. « La première [difficulté] 

c’est la langue, quant ils [ne] parlent pas nécessairement le français » (MG8)  ; 

« les premières difficultés c’est quand même la barrière de la langue, la 

difficulté qu’on peut avoir à se comprendre mutuellement. » (MG3). Le dialogue 

est moins fluide et ils ne peuvent pas toujours mener la conversation comme 

souhaité. « On ne peut pas vraiment mener un interrogatoire aussi poussé que 

quand les deux possèdent bien la mème langue » (MG1). Ils craignent de ne 

pas comprendre ou de ne pas se faire comprendre. Ils redoutent aussi le 

manque de compréhension des ordonnances. « C’est frustrant parce qu’ils 

repartent et je ne sais pas si on s’est vraiment compris ; si j’étais pas "à côté de 

la plaque”. » (MG2) ; « quand on donne une ordonnance [je ne suis pas] sûre 

qu’ils puissent la relire. » (MG5). Cette barrière cause des difficultés devant les 

troubles de langage des enfants. Souvent, les enfants sont plurilingues car ils 
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apprennent la langue maternelle puis celle du pays d’accueil. Mais ils peuvent 

aussi en parler d’autres s’ils ont vécu dans des pays de transit. De ce fait, le 

diagnostic est difficile ainsi que trouver un interlocuteur pour la prise en charge. 

« Ils [ne] parlent pas bien le français, ils sont juste arrivés, donc c[e n]’est pas 

facile de juger, ils [ne] parlent pas bien l’arabe, moi je [ne] le parle pas donc, je 

ne peux pas juger non plus » (MG8). 

 La compréhension des maladies peut se voir affectée ainsi que le 

traitement à suivre. « Déjà essayer de faire comprendre un diagnostic, le bon 

usage du traitement et les critères de surveillance ou de re-consultation, ça, c[e 

n]’est déjà pas forcément toujours simple. » (MG6). Les participants croient que 

c’est à cause de la barrière de la langue surtout, mais pas seulement. « Du fait 

de la barrière de la langue, ça peut parfois être un peu compliqué, oui, de leur 

faire comprendre la maladie ou […] la gravité. » (MG4). D’après eux, leurs 

connaissances médicales peuvent être différentes, avec des représentations ou 

même un peu d’ensorcellement. Leur niveau socio-économique peut influencer 

également et le fait de moins honorer les rendez-vous peut avoir un impact. 

« C’est aussi un peu un préjugé mais, ils ont un régime socioculturel plus bas, 

du coup ils ont moins de connaissances médicales, moins de connaissances 

sur le fonctionnement du corps » (MG7) ; « de par leurs connaissances aussi 

d’une médecine un peu différente […], pas d’ensorcellement mais un petit peu 

quand même, » (MG8). 

 D’autres médecins pensent le lien avec la personne et pas avec la 

culture. Certains ne rencontrent pas de difficulté par rapport à la compréhension 

des maladies. « Ils sont quand mème capables de comprendre la gravité des 

maladies chroniques » (MG1) ; « je pense qu’ils sont quand même assez 

réceptifs. » (MG3) 

 Par ailleurs, les médecins remarquent que certains diagnostics les 

inquiètent moins que ce qu’ils pouvaient imaginer et que, au contraire, d’autres 

diagnostics moins graves les impactent d’avantage. « Les choses qui pourraient 

nous choquer, les choquent un peu moins » (MG1). « À l’envers il y en a qui 

sont très flippés de choses qui sont pas graves » (MG8). 
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 La méconnaissance de la langue rend également difficile la distinction 

des noms de famille qui peuvent se ressembler. De plus, ce sont souvent de 

nouveaux patients et les médecins n’arrivent pas à associer le nom avec le 

patient. « Les noms propres des personnes se ressemblent beaucoup donc 

quelquefois, j’ai du mal à identifier si la personne qui va venir, je l’ai déjà vue 

récemment ou pas, » (MG1). 

 Souvent, les patients viennent accompagnés d’un traducteur ou 

interprète, le mari ou les enfants, ou même quelqu’un qui n’est pas de la famille 

mais qui traduit. Il peut arriver aussi d’avoir le traducteur à distance moyennant 

un appel. « Ceux qui parlent très mal français ou très peu, ils viennent avec 

leurs enfants et ça nous aide vraiment, pour faire le lien, pour comprendre ce 

qui leur arrive. » (MG6). Nous pourrions penser que le problème est résolu mais 

cette solution porte aussi d’autres barrières. En fonction de qui est le traducteur, 

ils ne peuvent pas aborder tous les sujets, en particulier quand le traducteur est 

l’enfant. « Parler de sexualité quand il y a des enfants qui font la traduction, 

c’est un peu compliqué » (MG8). L’interprète peut ne pas être compris 

également. « Mais parfois l’interprète, je ne [le] comprends pas non plus » 

(MG2). En plus, quelques patientes femmes n’osent pas parler ou parlent moins 

en présence du mari. « Les femmes sont parfois un petit peu réticentes, [ne] 

parlent pas beaucoup quand elles sont avec leur mari » (MG2). Le fait d’avoir 

un tiers dans la consultation peut affecter le secret médical. « Ça peut être 

gênant, […] par rapport au secret médical [je ne vais] peut-être pas [donner] 

toutes les “infos” du fait qu’il y ait quelqu’un […] dans la consultation. » (MG4). 

En outre, il faut trouver des mots compréhensibles pour l’interprète et les 

médecins ne savent pas si tout est traduit fidèlement. « Je [ne] sais pas s’il 

retranscrit exactement les mots que je donne. » (MG10). 

 En dehors du traducteur ou de l’interprète, les médecins du Bocage ont 

trouvé d’autres moyens pour se faire comprendre. Beaucoup d’entre eux 

utilisent un traducteur en ligne, des outils visuels: « J’utilise énormément les 

images sur internet pour montrer un problème » (MG10) ; « les ordonnances, je 

les traduis pas, donc souvent, pour qu’ils comprennent je fais des dessins, je 

fais le logo de la pharmacie, la biologie je vais dessiner une seringue dessus, 
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[pour] qu’ils sachent où est-ce qu’il faut aller » (MG8). D’autres utilisent les 

gestes, essayent de parler doucement, reformuler ou interroger. « Ça m’arrive 

souvent [de] leur demander s’ils ont bien compris » (MG3) ; « souvent dans les 

descriptions, on montre l’organe avec la main » (MG6). Certains médecins 

prescrivent plus d’examens complémentaires. « Quand j’ai l’impression de ne 

pas être allé au bout du problème, je me rends compte que je demande plus 

d’examens complémentaires » (MG1). 

3.5.2. Expression de la douleur 

 Tous les médecins s’accordent à dire que l’expression de la douleur des 

patients de cultures différentes peut les mettre en difficulté quelquefois. D’une 

part, elle peut être exprimée plus intensément, compliquant ainsi son 

évaluation. « Ils ont ce qu’on appelle le syndrome méditerranéen où souvent les 

gens d’origine maghrébine et puis tout le pourtour méditerranéen ont tendance 

à accentuer un petit peu les plaintes » (MG7). D’autre part, les patients ont de 

multiples plaintes dans une même consultation et les médecins ont du mal à 

prioriser les demandes. « On a l’impression qu’ils ont de multiples plaintes… 

C’est parfois difficile de faire la part des choses. » (MG5).  

 Un des médecins s’interroge si cette majoration de l’expression de la 

douleur n’est pas intentionnelle dans certaines situations. « J’ai quand même 

toujours de petites appréhensions pour savoir si certains ne veulent pas profiter 

un peu du système ; […] et d’ailleurs un peu naïvement parfois peut-être. C’est 

à dire que, pour eux, c’est l’état de providence, La France. » (MG1). 

 Il existe aussi la situation extrême avec des patients qui ne se plaignent 

pas. « À l’inverse, il y en a qui [ne] s’occupent pas d’eux […] tu as […] un peu 

les extrêmes mais pas trop au milieu. » (MG8) ;  « il y en a pour qui on 

s’exprime pas, on ne parle pas de sa douleur, donc peut-être, souffrir c’est 

normal »  (MG10). 

 Certains participants font le lien avec le manque d’aisance de la 

communication. « C’est parfois la langue, du mal à comprendre effectivement 

l’intensité » (MG6). D’autres pensent que c’est plutôt en rapport avec leur 
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histoire ou avec leur culture. « Est-ce que c’est une habitude culturelle de 

beaucoup exprimer avec beaucoup de véhémence sa douleur, c’est une 

question que je me pose » (MG1) ; « peut-être aussi du fait de leur histoire, de 

leur passé » (MG4). Quelques médecins croient que la culture n’a pas autant 

d’importance mais que c’est personne-dépendant. « J’ai quelques portugais, 

que je suis, qui sont aussi très très dans la doléance, mais il y a aussi plein 

plein de franco-français qui ont aussi un lien à la douleur qui est très compliqué 

à cerner » (MG6). 

 Un autre problème rencontré est la confusion dans la temporalité de la 

douleur remarquée par un des médecins. D’après lui, les patients peuvent 

exprimer des douleurs passées comme présentes. « Je me souviens d’une 

dame qui avait mal à la hanche,[…] [et] elle jugeait comme actuelles des 

douleurs qu’elle avait eu dans le passé » (MG9). 

 Les participants utilisent les échelles visuelles et le résultat d’examen 

clinique pour s’adapter à cette difficulté. « Quand j’examine un ventre, [s’] il [ne] 

va pas grimacer, c’est à dire, qu’il [n’]a probablement pas très mal. » (MG7). 

D’autres demandent plus d’examens complémentaires, solution trouvée aussi, 

devant la barrière de la langue. « Tu multiplies un petit peu les examens parce 

que tu as du mal à évaluer la véracité, en tout cas, à évaluer la gravité » (MG3). 

3.6. Unité de sens 3 : Mode de vie 

 Cette unité de sens fait référence à leurs habitudes de vie. Certains 

médecins trouvent que la difficulté est leur culture et leur mode de vie en lui-

même car elle est différente de la nôtre et elle est méconnue. Il y a un médecin 

qui n’était pas gêné par rapport à ce sujet, « Je trouve qu’ils ont un mode de vie 

qu’on n’a plus maintenant, ils sont beaucoup dans une vie communautaire » 

(MG1).  

 Par ailleurs, les médecins remarquent que les patients sans pathologies 

chroniques ne consultent que pour des problèmes aigus. Un des médecins 

réfléchissait sur le fait qu’il y a moins de prévention dans ce groupe de 

population. On revient sur le fait que malheureusement quelquefois, on est 
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dans une médecine moins complète. « Je crois qu’il [n’]y a pas l’habitude de 

venir en prévention comme nous on est habitués, où les gens viennent une fois 

dans l’année, même si tout va bien, et puis on parle un peu d’examens ou [de] 

dépistage ; […] c’est beaucoup l’infection, c’est beaucoup [de] la pathologie 

aiguë » (MG6). 

 Pour continuer je vais développer les thèmes les plus ressortis par 

rapport au mode de vie que sont les déplacements et l’alimentation. 

3.6.1. Déplacements 

 Dans cette catégorie, on fait référence à deux types de déplacements, 

ceux liés aux soins et ceux liés à la vie privée. 

3.6.1.1. Déplacements liés aux soins 

 Les participants ont eu des avis bien différents.  

  

 Pour la plupart des médecins, l’absence de moyen de transport privé 

représente une difficulté car ils dépendent des transports en commun, assez 

limités dans le département, ou des connaissances pour se déplacer. Cette 

situation rend difficile la venue au cabinet, l’accès aux soins spécialisés ou aux 

plateaux techniques qui se trouvent éloignés du centre-ville, voir dans d’autres 

départements. « Les spécialistes dans le secteur ils sont assez loin, et il faut 

souvent une voiture pour pouvoir aller les voir, donc ça limite les soins aussi » 

(MG7). De ce fait, certains se questionnent sur des prises en charge moins 

complètes pour ces populations. « Notamment pour les enfants, quand il y a du 

coup, un accompagnement technique c’est vrai je sais que les parents ont du 

mal à faire ces trajets-là, ces déplacements. Donc je pense, qu’on n’est pas 

optimum pour la prise en charge. » (MG6).  

  

 Deux médecins trouvent qu’ils ne se plaignent pas de se déplacer à pied 

ou se lever tôt pour des consultations, qu’ils arrivent même à gérer des rendez-

vous chez les spécialistes sans leur aide et malgré le manque de véhicule. 

« Jamais ils le disent, “je ne peux pas venir parce que je viens à pied” » 
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(MG1)  ; « ils sont très débrouillards, ils [n’]hésitent pas, ils [ne] s’arrêtent pas à 

des considérations à la française » (MG9).  

 Deux autres médecins ne trouvent pas de différence par rapport aux 

patients âgés qui ont besoin de quelqu’un pour les conduire aux différentes 

consultations. Ce n’est pas une difficulté dans leur patientèle. « Ils sont parfois 

oui, un peu moins autonomes mais ça, à la limite, nos patients âgés c’est 

pareil » (MG4). 

3.6.1.2. Déplacements liés à la vie privée 

 Ces déplacements font référence au retour au pays de certains patients. 

Ils voyagent assez souvent ou passent la moitié de l’année hors France. De ce 

fait, ils ont souvent un suivi irrégulier avec une régression des progrès et des 

efforts thérapeutiques faits au préalable. « J’ai un diabétique par exemple, je 

[ne] le vois pas pendant quelques mois. Je trouve que ça va mieux puisque 

maintenant il a compris qu’il fallait qu’il vienne et que je lui ferai [l’ordonnance 

de] médicaments [pour la durée de son séjour] » (MG3) ; « tu les traites ici, ils 

vont passer six mois aux Comores et […] le diabète qui a été traité, [qui] 

commence à [se] régulariser; au final, ils reviennent et ils ont des hémoglobines 

glyquées dans les chaussettes. » (MG8). 

3.6.2. Alimentation 

3.6.2.1. Régime alimentaire 

 L’alimentation est liée à la culture. Si certains patients n’ont pas la même 

culture que leur médecin, il est probable qu’ils n’aient pas la même alimentation 

non plus. Ces habitudes sont ancrées dans l’identité de la personne et son 

sentiment d’appartenir à un collectif, donc il est compréhensible qu’elles soient 

dures à changer et c’est ce que les médecins ressentent. « Ils [ne] vont pas 

adopter un régime crétois […] c’est vrai, c’est difficile. » (MG2) ; « Leurs 

habitudes alimentaires font que c’est hyper difficile. » (MG3). Selon la culture, le 

régime sera plus sucré, ou plus riche en graisses. « Effectivement, ce sont des 

gens qui mangent plus gras, plus sucré » (MG7). Certains mangent moins de 

viande ou beaucoup de riz et de féculents ainsi que d’autres produits 

transformés. « Là-bas, le riz c’est au “petit dej”, au repas du midi et au repas du 
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soir » (MG3) ; « quand tu creuses un peu, il y a beaucoup d’enfants qui boivent 

énormément de soda. » (MG8).  

 Cette différence de nutrition peut majorer l’apparition de certaines 

maladies comme le diabète, la constipation ou encore des carences en fer. 

Cela représente une difficulté dans la prise en charge de certaines maladies, 

surtout chroniques, ou le simple suivi des patients. « Ils mangent vachement 

sucré, et donc ils sont quand même plus sensibles au diabète » (MG9) ; « ils 

[ne] se nourrissent pas comme nous et donc […] il faut prendre plus de temps, 

je pense, que les autres pour la diversification » (MG5). 

3.6.2.2. Ramadan 

 La majorité des patients d’une autre culture de notre échantillon font le 

Ramadan. Le Ramadan, c’est le mois de l’année où les personnes de pratique 

musulmane jeûnent de l’aube au coucher du soleil. Ils ne peuvent ni manger, ni 

boire, ni fumer et ils rompent ce jeûne avec un repas au coucher du soleil (13). 

En fonction du degré d’exigence de ce jeûne, certains patients ne prennent 

même pas de médicaments pendant les heures de jour. De ce fait, la 

prescription et le traitement des maladies se voient affectés. C’est à ce 

moment-là que certains participants rencontrent des difficultés. « Quand ils sont 

diabétiques et qu’ils font le Ramadan, c’est juste très compliqué. » (MG2) ; 

« l’exemple du Ramadan, où du coup il faut qu’on adapte les traitements, donc 

ça j’ai l’habitude maintenant donc, on adapte avec eux l’horaire des prises » 

(MG7). Malgré cela, une personne malade, une femme enceinte ou allaitante 

peuvent être exemptées du jeûne. « Moi ça ne me pose pas de difficulté 

particulière, parce que voilà je connais, je sais, et moi aussi je vais m’adapter, 

avec la petite nuance aussi que s’ils sont malades, ils [n’]ont pas l’obligation de 

faire le jeûne, de faire le Ramadan. » (MG10).  

 Pour d’autres, cette période festive ne pose pas problème, bien au 

contraire. « Le Ramadan, à vrai dire, je trouve que ça ne pose pas de vraie 

difficulté particulière. Les traitements sont quand même pris, les gens sont un 

peu fatigués mais, d’un autre côté, c’est une période heureuse pour eux donc, 

c’est pas une difficulté. » (MG1). 
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3.6.3. Fin de vie 

 La plupart des médecins ne s’y sont pas confrontés. Cependant, ils 

s’accordent sur le fait que les patients immigrés repartent vers leur pays 

d’origine pour leurs derniers jours ou restent en France avec cependant un 

manque de sollicitation des soignants. « Ils sont dans l’accompagnement de 

leurs parents, c’est vrai qu’ils [ne] font pas beaucoup participer [aux] soins, ils 

[ne] sont pas très demandeurs » (MG6) ; « les deux fois que j’arrivais sur une 

fin de vie avec des pathologies, ils sont partis, ils sont retournés […] dans leur  

chez eux de l’enfance, de la famille » (MG8). De ce fait, l’expérience est limitée 

dans le Bocage Bressuirais mais certains pensent que cela peut avoir un 

impact sur la prise en charge. « J[e n]’ai pas d’expérience mais du fait de leurs 

croyances, de leur religion, […] la prise en charge pourra être différente, sans 

doute. » (MG2).  

 D’autres expliquent leur expérience en Afrique ou lors de leur formation 

en hospitalier. Ils sont d’accord que la vision de la mort n’est pas identique et 

qu’il y a une meilleure acceptation. « Un enfant qui décède en France, c’est un 

drame absolu, je trouvais que […] alors qu’on était souvent confrontés à ce 

problème, il y avait justement une sorte de fatalisme » (MG1) ; « il y a des 

choses un petit peu différentes, par rapport, par exemple, à la famille, par 

rapport au traitement qu’on fait, par rapport aux limitations de traitement » 

(MG7). Non seulement la mort mais aussi les mauvaises nouvelles sont mieux 

accueillies grâce aux croyances. « peut-être [que] c’est Dieu qui le veut »  

(MG1) ; « voilà c’est fatal, puis que […] de toute façon c’est Dieu qui décide. » 

(MG8). 

 Malgré ces différences, il n’y a aucun doute que l’objectif est de 

s’adapter et respecter leurs souhaits. « À partir du moment où on est médecins, 

c’est pour l’ensemble de chacun des patients et j[e n]’ai pas à distinguer […]. 

Moi je m’adapte au patient lui même, quelque soit sa culture finalement. » 

(MG6). 
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3.7.  Unité de sens 4 : Suivi 

 Dans cette unité de sens, sont englobés d’une part les rendez-vous et 

d’autre part les prescriptions et les traitements. Pourquoi ces deux thèmes sont-

ils inclus dans le suivi ? Parce que la plupart des patients chroniques ont besoin 

d’un renouvellement de traitement régulier et c’est la raison pour laquelle ils 

doivent prendre rendez-vous avec leur médecin. Il y a également d’autres 

raisons de suivi comme la prévention par exemple. 

 Comme précédemment, les avis sont partagés et cette unité n’est pas 

une exception.  

3.7.1. Rendez-vous 

 La majorité des participants ont été d’accord sur le fait qu’il y ait un 

problème sur l’assiduité et la ponctualité. Ils remarquent des rendez-vous non 

honorés et des retards. « Ils prennent le rendez-vous le matin et [ne] viennent 

pas l’après-midi » (MG2) ; « les horaires parfois c’est élastique. » (MG10).  

 Par ailleurs, il est noté des consultations pour plusieurs patients quand il 

n’y a qu’un créneau. « Une population que pour un[e consultation], viennent à 

plusieurs. » (MG3) ; « il y en a pour un ou pour deux, tu en vois six. » (MG9). Il 

faut dire aussi que pour la plupart, cela se passe ainsi surtout au début de la 

relation médecin-patient ; il y a ensuite une amélioration avec l’explication du 

fonctionnement du cabinet. « Peut-être que c’est dans les premières 

consultations où on n’a pas encore pris ses marques l’un par rapport à l’autre » 

(MG1).  

 Des réflexions surgissent devant ces faits car ils travaillent 

majoritairement dans les usines du secteur et la plupart n‘ont pas de véhicule. 

C’est pourquoi ce ne serait pas juste culturellement mais aussi à cause de leurs 

conditions de vie en France. « Alors je sais pas si c’est un biais par rapport au 

fait qu’ils [n’]aient pas forcément de voiture, de moyen de transport, ou si c‘est 

culturel, » (MG7) ; « c’est dû à leur culture mais pas que; […] ils ont beaucoup 

de changement d’horaires, inopinés, que c’est souvent une des grandes raisons 

évoqués au fait qu’ils soient pas venus. » (MG8).  
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 Une minorité ne trouve pas qu’il y ait forcément une différence par 

rapport aux autres patients. « Pas forcement. » (MG4) ; « je pense qu’il y a 

quand même des ratés et des gestions du temps qui [sont] parfois… ils sont un 

peu trop en retard, ça peut arriver. Mais c’est pas du tout la généralité de la 

communauté, bien sûr que non. » (MG6). 

3.7.2. Prescriptions 

3.7.2.1. Contraception 

 Pour ce qui concerne la contraception, il y a des différences par rapport 

aux autres prescriptions de médicaments et par rapport à d’autres patients.  

  

 Premièrement, il y a ceux qui rencontrent des difficultés lors de la 

prescription et de la tolérance au médicament. Comme on a dit antérieurement, 

le mari est souvent le traducteur ou parfois ce sont les enfants, et ce n’est pas 

facile d’avoir un espace entre femme et médecin seuls. « Les maris, sont en 

“consult”, moi je trouve c’est très gênant […]. C’est aussi des fois les enfants, 

parler de sexualité quand il y a des enfants qui font la traduction c’est un peu… 

c’est un peu compliqué » (MG8). Ils remarquent aussi des croyances sur le 

traitement et le manque d’acceptation par rapport à leur religion. « Une dame, 

[…] qui [ne] prend pas de contraception parce que son mari ne veut pas » 

(MG3) ; « déjà, il faut avoir la notion de contraception, c’est pas toujours facile 

[…] surtout en post-partum, c’est souvent ça que j’ai le plus de mal à gérer. » 

(MG8). 

 Deuxièmement, d’autres médecins ne se voient pas ou peu confrontés à 

ce sujet. Il y a moins de demande de la part des patientes et il y a des 

médecins hommes qui ne pratiquent pas ou peu la gynécologie à son cabinet. « 

On est taillé en pièce pas les sage-femmes » (MG9) ; « J[e n]’ai pas eu le 

cas. » (MG4). 

 Finalement, les plus importantes difficultés ont été les croyances et freins 

des médecins par rapport à la culture différente et l’abord de la contraception. « 

J’aurais une petite appréhension par rapport aux arrêts de traitements entre 

deux plaquettes. » (MG1) ; « C’est des populations, avec des religions et de 
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croyances qui leur permet moins facilement la contraception. » (MG3) ; « je 

trouve, là pareil, peut-être à tort mais, voilà, elles supportent pas très bien les 

contraceptions. » (MG5) ; « j[e n]’ai pas été confronté à ça; mais ça doit être 

quelque chose assez difficile à aborder; en tout cas de mon point de vue. » 

(MG7) ; « je [ne] suis pas sûr que ça soit très aisé » (MG6). 

3.7.2.2. Assiduité aux traitements 

 Tout d’abord, la plupart des médecins trouvent qu’il y a une bonne 

assiduité aux traitements. Les patients reviennent pour leurs renouvellements 

réguliers d’ordonnance. Quelquefois, cette assiduité est aussi grâce à l’aide des 

enfants qui leur préparent leurs piluliers. « Mes patients anglais, si tu veux […] 

ils prennent facile[ment], exécutent en fait ce qu’on leur dit facilement » (MG2). ; 

« Pour l’instant, je n’ai pas de mauvaise expérience. » (MG3) ; « s’ils 

reviennent, à priori c’est qu’ils ont besoin de leurs prescriptions et donc, à priori 

ça veut dire [qu’]ils suivent leur traitement comment il faut » (MG10). Il n’y a pas 

de difficulté particulière lors de la prescription de ce traitement, pas de refus. 

« [J’ai] Jamais eu trop problème dans la prescription ou non, dans l’acceptation 

du traitement » (MG4). 

 D’autres n’arrivent pas à se positionner, mais ne croient pas qu’il y ait de 

différence par rapport aux patients de culture française. « Je [ne] sais pas du 

tout. Mais […] les gens qui sont d’origine française, je [ne] suis pas sûre non 

plus » (MG5) ; « là, je [ne] mets pas une culture par rapport à une autre, c’est 

personne-dépendant » (MG7). 

 D’un autre côté, il y a une minorité de médecins qui trouvent des 

difficultés. Ces difficultés sont surtout liées à la mauvaise observance du 

traitement. « On prescrit pour quatre mois et puis on voit les gens au bout de 

six mois. » (MG1).  

 D’autres médecins évoquent le problème de compréhension des 

ordonnances et l’influence du travail sur l’assiduité des prises. « Franchement, 

ils font des boulots […] vraiment compliqués, avec des horaires décalés… du 
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coup le médicament ils vont le sauter » (MG8) ; « Il y a la difficulté de la langue 

pour expliquer la prise, à quoi ça sert, les effets indésirables » (MG10).  

 Une autre difficulté c’est les différents intervenants sur un même patient. 

« Aux Comores c’est souvent […] j’ai appelé le marchand il m’a dit… » (MG8). 

3.7.2.3. L’importance des traitements 

 Certains remarquent qu’ils donnent plus d’importance aux médicaments, 

« il y a parfois le côté un peu magique du médicament […], l’impression qu’un 

cachet va tout guérir » (MG10). Aussi, ils sont plus demandeurs et c’est difficile 

de finir une consultation sans ordonnance. Souvent, c’est lié aux voyages vers 

leur pays d’origine ou pour éviter de venir en consultation. « Ils […] demandent 

beaucoup de médicaments de premier recours, […] ils viennent pour eux et ils 

te demandent beaucoup pour les enfants […] pour avoir sous la main, je pense 

et pour pas déranger » (MG7) ; « est-ce qu’ils utilisent aussi ce qu’on prescrit 

en France pour les ramener dans le pays ? J’ai parfois de doutes » (MG5). 

 D’autres sont d’un avis complètement contraire, « je pense qu’ils ont 

besoin d’écoute mais je suis pas sûre […] qu’ils aient besoin de plus de 

traitement. » (MG3) ; « J’ai plus vu ceux qui [ne] prennent pas, que ceux qui 

prennent trop » (MG8). 

3.8. Unité de sens 5 : Parcours migratoire 

 Les patients de cultures différentes qu’on rencontre en consultation ont 

vécu un parcours migratoire. Cela signifie qu’ils ont parcouru différents pays en 

état de paix ou de conflit, qu’ils ont vécu dans d’autres cultures et il y en a 

même qui ont traversé la mer Méditerranée avant d’arriver en France. Ce 

parcours a influencé leur façon de voir et comprendre la vie mais pas que, il y a 

un impact aussi sur les soins. « Quand on les rencontre au début, il faut 

prendre le temps de les interroger sur ce parcours. » (MG1). 

 En parlant de pays traversés, beaucoup de migrants venant du Maroc et 

du Sahara sont passés et ont même habité pendant plusieurs années en 

Espagne. Il y en a plusieurs qui parlent espagnol en plus d’une autre langue .

« Dans notre région, on a […] une partie du Magreb, du Sahara occidental […] 
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qui sont hispanophones » (MG1). Pendant leur vie dans la péninsule ibérique, 

ils ont bénéficié d’une prise en charge sanitaire, des maladies ont été 

diagnostiquées et des traitements débutés. Par contre, une fois partis, ils n’ont 

pas souvent leur dossier médical avec eux. Ils apportent quelquefois des 

ordonnances mais pas toujours. Cela peut être une difficulté pour les médecins 

du Bocage. « Très souvent, il y a des choses [qui] on été faites avant, mais on 

[n’]a aucune base de dossier, on [n’]a aucun suivi, […] on vient sur les quelques 

dires, une ordonnance, un examen complémentaire, et c’est vrai que dans le 

suivi et l’accompagnement des pathologies chroniques, c[e n]’est vraiment pas 

évident. » (MG6). 

 Beaucoup de personnes migrantes s’installent dans le Bocage 

Bressuirais parce qu’il y a beaucoup de travail dans des grandes compagnies 

agroalimentaires. Par ailleurs, en Deux-Sèvres au deuxième trimestre de 2024, 

il y a un taux de chômage plus bas (5,4%) que la moyenne nationale (7,3%) 

(14)(15). « Nous sommes dans un territoire [où] il y a peu de chômage, 

beaucoup de travail, donc il y a beaucoup de gens qui viennent de l’extérieur, 

pour faire ce […] travail. » (MG1) ; « c’est des patients qui travaillent beaucoup 

dans la grosse boite agroalimentaire du coin » (MG8). Ce genre de travail en 

chaine et plutôt physique crée des troubles musculo-squelettiques plus 

fréquents chez ces populations, « C’est plutôt des troubles musculo-

squelettiques, parce qu’en fait, ils ont commencé jeunes à bosser, et puis ils 

sont épuisés » (MG9). 

3.8.1. Organisation des soins 

 A l’arrivée en France, ils ne bénéficient pas automatiquement d’une prise 

en charge médicale et ne connaissent pas toujours les démarches à suivre et 

leurs droits. Certains ont plus de difficultés à accéder aux soins que d’autres. 

« Est-ce qu’ils savent qu’ils peuvent avoir une prise en charge gratuite ? C’est 

pas certain, et donc, ils vont attendre. » (MG2). En conséquence, quand ils ont 

accès aux cabinets médicaux, ils ont des pathologies plus évoluées et qui sont 

devenues plus graves. « Quand ils arrivent à avoir enfin un rendez-vous, 

souvent, il s’est passé plusieurs mois, plusieurs années, donc on arrive sur des 

choses plus évoluées. » (MG7). 
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 Une fois rentrés dans le système de santé français, il faut aussi qu’ils 

apprennent le fonctionnement de celui-ci et des cabinets médicaux, ainsi que 

les parcours à suivre pour aller chez un spécialiste. « Ils [ne] connaissent pas 

complètement le système de santé comme nous ici, et donc voilà, leur 

interprétation du système est un peu différente avec l’impression qu’on peut 

tout régler dans une seule fois, avec des demandes qui paraissent, parfois, 

inadaptées » (MG10). 

3.8.2. Troubles psychosomatiques 

 Leurs parcours ne sont pas toujours faciles. Certains fuient des guerres, 

des conflits, d’autres ont vu mourir des membres de leur famille, d’autres 

encore ont été agressés physiquement mais aussi torturés ou violés. « De 

parcours hyper compliqués, notamment […] torture, tout ça » (MG8) ; 

« Beaucoup [de] personnes qui arrivent ici ont subi des violences sexuelles ou 

même physiques » (MG1). Beaucoup de ces patients laissent une partie de leur 

famille dans leur pays d’origine et se retrouvent en dehors de leur zone de 

confort. « Ils ont quitté leur pays, et […] ils ont quitté du monde là bas et c[e 

sont] des gens qui sont déracinés […] avec des pathologies psychiatriques un 

peu fortes. » (MG9). Ces expériences pénibles qui font partie de leur histoire 

ainsi que le déracinement de leur pays natal peuvent affecter l’expression de 

certaines maladies. « Ça peut avoir des répercussions sur le ressenti de 

certaines pathologies je pense. » (MG3) ; « Se retrouver du jour à le lendemain 

dans un pays où même pour eux c’est pas la même culture, enfin, ça doit être 

compliqué aussi. » (MG4). 

 Dans cette population on retrouve souvent des problèmes 

psychosomatiques. « Plus le parcours a été dur, plus ils ont des troubles 

psychosomatiques. » (MG8) ; des symptômes physiques qui correspondent à 

des souffrances passées sans aucune anomalie organique. « Multiples 

symptômes corporels, qui après bilan, ne correspondent à rien, c’est presque 

[un] syndrome post-traumatique » (MG8). Il peut y avoir de l’anxiété, des 

troubles de l’humeur, des problèmes de sommeil, un état de stress post-

traumatique. « Il peut y avoir des insomnies, […] des maux de tête chroniques, 

[…] des plaintes qu’on ne retrouverait pas forcement à l’examen mais […] qui 
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correspondent à des souffrances réelles » (MG1) ; « Des syndromes anxio-

dépressifs un peu réactionnels à ce qu’ils ont eu » (MG4) ; « il y a de grosses 

pathologies psychiatriques qui sont présentes […] sous forme plutôt de colères 

indistinctes » (MG9). 

 Par ailleurs ils n’expriment pas leur souffrance psychologique. Ils font 

souvent référence à des problèmes et des douleurs liés au corps et pas au 

psychique. « Certains parlent de leur difficulté, que la famille est au pays mais 

[…] ils [ne] vont pas beaucoup [sur] ce terrain-là, c’est plutôt en disant, j’ai mal 

partout qu’ils vont nous le faire remarquer. » (MG6) ; « peut-être qu’on [ne] veut 

pas montrer le […] stigmate psychologique de la migration tout simplement » 

(MG10). 

 D’un autre côté, les patients français présentent aussi des pathologies 

psychosomatiques. « Je ne trouve pas que ce soit plus les patients immigrés ou 

pas. » (MG5). 
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4. DISCUSSION 

4.1. Analyse des résultats 

 Cette étude a permis de mettre en évidence que les médecins 

généralistes du Bocage Bressuirais expriment des difficultés lors des 

consultations aves les patients de cultures différentes. Ces difficultés sont 

médecin-dépendant car il y a souvent une discordance d’avis parmi les 

participants. L’exception est la barrière de la langue, quand les patients ne 

parlent ni anglais ni français, ils ont tous des difficultés. 

 D’un autre côté, il est important de souligner que tous les médecins ont 

des préjugés, surtout quand la culture du patient n’est pas une culture 

européenne. Cela peut modifier leur pratiques, les empêcher de dire ou de faire 

pour ne pas se mettre en difficulté.  

 Malgré leurs craintes, les médecins continuent à prendre en charge les 

patients de cultures différentes et les accueillent en essayant de ne pas les 

pénaliser.  

 Malheureusement, il y a des médecins qui restent en retrait et n’arrivent 

pas à surmonter quelques représentations, peut-être par manque de formation 

ou d’ouverture d’esprit. 

 L’autre objectif de l’étude est de connaître les adaptations mises en 

place. Les médecins ont des astuces pour pouvoir résoudre la plupart des 

problèmes. Même quand ils ne l’expriment pas comme une adaptation, ils le 

font sans s’en rendre compte. Ils examinent au dessus des vêtements ou ils 

font appel à d’autres soignants ou interlocuteurs pour rendre performantes les 

consultations.  

 Malgré leurs solutions, il restent encore des points à améliorer par 

rapport à la communication et les barrières culturelles. 

4.2. Sujets non abordés 

 Tout d’abord, c’est le courage des migrants. L’importance n’est pas la 

distance de leur pays d’origine ou le continent auquel ils avaient appartenu, 

mais le changement vécu. Certains migrants, venus de pays plus lointains, ont 
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eu des conditions de déplacements très pénibles et ont vécu des situations 

d’extrêmes souffrances.  

 La migration implique des efforts et des sacrifices qui sont souvent 

minimisés. À l’arrivée dans un nouveau pays, ils perdent tous leurs repères et 

fréquemment une partie de leur famille. C’est pour cette raison que ces patients 

doivent être prise en charge très soigneusement en essayant de leur faire 

comprendre qu’ils peuvent nous faire confiance malgré les difficultés et 

barrières que soignants et soignés peuvent avoir. 

 Ensuite, à l’époque actuelle, où certaines forces politiques souhaitent 

changer l’accès aux soins des patients immigrés, il est important de voir que les 

soignants ont volonté de ne pas faire de différence et de travailler sur leurs 

représentations pour les surmonter. Dans ce contexte, la réalisation d’actes 

gratuits n’a pas été abordée. 

 Par ailleurs, les troubles anxio-dépressifs liés à la migration ne sont pas 

mis en rapport avec le changement météorologique. Les patients venant de 

certains pays d’Afrique ou du Sud d’Europe, peuvent vivre, parfois, une 

tristesse météorologique. Dans leur pays d’origine, le soleil est présent presque 

toute l’année et les températures sont beaucoup plus élevées que dans le 

Bocage Bressuirais. Est-ce que cela pourrait se manifester par une difficulté 

d’acclimatation et une augmentation de la tristesse chez ces patients ? Cette 

question pourrait être étudiée ultérieurement. 

4.3. Mise en commun des connaissances 

 La plupart des recherches se font sur les difficultés de la communication 

entre médecins et patients de cultures différentes ou sur les ressentis de l’un 

des deux interlocuteurs. 

 Une thèse, réalisée en Picardie, a étudié les problèmes de 

communication interculturelle entre médecins et patients (16). Le principal 

problème évoqué a été la barrière de la langue. Il a été remarqué la 

méconnaissance de la culture de l’autre interlocuteur, les représentations par 

rapport à l’autre culture et les différences culturelles. 
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 Aux Pays Bas, a été également étudié, la communication interculturelle 

du point de vue du patient (17). Les patients immigrés déclarent que leur 

problème principal est la barrière de la langue, mais que la communication 

s’améliore avec la relation de confiance avec le médecin et plus la relation 

médecin-patient se prolonge dans le temps, moins il y a de difficultés. Les 

patients considèrent qu’il est important que la communication soit centrée sur 

eux et que le médecin donne des explications claires et simples. Ils ont trouvé 

aussi qu’une autre difficulté de la part des patients était la méconnaissance du 

système de santé, sujet aussi évoqué lors de cette thèse.  

 D’autres chercheurs hollandais ont étudié les différences interculturelles 

entre les médecins généralistes et les parents des patients-enfants (18). Ils ont 

trouvé une relation positive dans la compréhension entre le patient et le 

médecin et l’assiduité aux traitements. La communication et la compréhension 

étaient influencées par la culture, la langue, et dans une moindre mesure par le 

niveau intellectuel du patient.  

 Un autre article réalisé par des médecins de Genève travaillant dans un 

centre de santé pour migrants (19), a montré que plus la différence de culture 

est flagrante (couleur de peau, vêtements, langue), plus les médecins ont des 

stéréotypes sur leurs patients. Ceci est majoré également par le manque de 

temps en consultation et l’absence d’expérience et de liens du médecin avec la 

culture du patient. Ils ont proposé également des solutions : se donner plus de 

temps, clarifier les origines et la langue maternelle, questionner sur la culture du 

patient et en cas d’événements particuliers ou maladies, évoquer les rituels liés 

à la culture sans jugement. 

 D’un autre côté, une étude, menée en Amérique, a étudié l’influence de 

l’origine et le statut socio-économique du patient sur la perception médicale du 

patient (20). Celle-ci a montré que les médecins font une relation entre les 

patients afro-américains et une mauvaise observance de la réhabilitation 

cardiaque, un mésusage des traitements, un environnement social inadéquat et 

un moindre niveau d’intelligence.  
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 Toutes les études montrent que les médecins ont des représentations 

sur les populations émigrées qui nécessitent des adaptations.  

4.4. Limites de la thèse 

 Les limites de cette étude sont premièrement le manque d’expérience de 

la chercheuse pour faire des entretiens semi-dirigés et pour réaliser une étude 

qualitative. 

 Deuxièmement, la langue maternelle de la chercheuse n’est pas le 

français, ce qui peut se traduire par une perte d’information lors des 

transcriptions avec parfois une mauvaise compréhension des réponses. Cette 

limite a été diminuée grâce à l’écoute itérative des entretiens et à la réduction 

de leur vitesse. Par ailleurs, la triangulation a été faite avec deux autres 

médecins dont la langue maternelle est le français. 

 Troisièmement, tous les médecins travaillent en cabinet de groupe et une 

grande majorité dans la même maison médicale. Ceci peut être un biais car les 

patientèles se ressemblent et les façons de faire et de penser des médecins 

peuvent se rapprocher. 

 Même si la chercheuse a analysé les donnés de façon objective, son 

expérience professionnelle et personnelle peut avoir influencé inconsciemment 

les résultats. 

4.5. Perspectives 

 D’autres thèses de recherche pourraient être dirigées vers le ressenti 

des patients. Cela permettrait de connaître leur point de vue, apprendre leur 

côté culturel dans le monde sanitaire, leurs rituels et leurs attentes.  

 Certaines études (16)(21) ont discuté de l’intérêt d’une formation pour 

mieux appréhender les prises en charge de patients de cultures différentes. 

Cela pourrait se faire dans les facultés de Médecine pour tous les futurs 

soignants. 
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 Pour les médecins généralistes réunis en CPTS (Communauté 

Professionnelle Territoriale de Santé) il doit y avoir une représentation des 

usagers. Il serait intéressant dans ce cadre de faire des rencontres entre les 

soignants et les patients de cultures différentes pour échanger sur les 

difficultés, ceci pourrait amener à des changements des représentations et des 

modifications des pratiques. 

 Une autre idée serait de répertorier les langues parlés par les soignants 

du territoire pour mieux orienter ou se faire aider. Les modalités de cette 

création pourraient aussi se faire dans le cadre des CPTS. 
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5. CONCLUSION 

 Les médecins généralistes du Bocage Bressuirais expriment des 

difficultés lors des consultations avec des patients de cultures différentes. Ces 

difficultés ont nécessité des adaptations chez les médecins pour pouvoir y faire 

face et réussir à prendre en charge le mieux possible leurs patients. Malgré ces 

efforts, certaines consultations sont complexes et toutes les barrières ne sont 

pas encore surmontées. Un travail pourrait être fait en dehors du temps de la 

consultation avec des représentants des patients pour aborder ces questions 

sensibles afin d’améliorer la qualité des soins. 
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7. ANNEXES 

7.1. ANNEXE 1 - Guide d’entretien 

Questionnaire 

1- Avez-vous des patients d’autres cultures? 

2- Lesquelles? (Mahorais, Sahraoui, Maghreb, Mali, Soudan…) 

Concernant les patients d’autres cultures: 

3- Avez-vous ressenti des difficultés pendant les consultations? Si oui, 

lesquelles? 

4- Comment vous adaptez-vous pour comprendre ou vous faire comprendre 

dans l’échange avec le patient? 

5- Trouvez-vous qu’ils manquent plus de rendez-vous ou qu’ils arrivent plus 

souvent en retard? 

6- Est-ce que c’est plus compliqué de leur faire comprendre la gravité des 

maladies? 

7- Croyez-vous que leurs habitudes ou mode de vie peuvent rendre leur prise 

en charge plus difficile? (alimentation, déplacements, relations) 

8- Trouvez-vous compliqué d’apprécier la douleur physique chez ces patients?

(Faire la différence entre l’intensité de la plainte et la réalité) 

9- Que pensez-vous du rapport aux médicaments des personnes de cultures 

différentes? (Croyances) 

10- Par rapport à la contraception? 

11- Y-a-t’il une bonne assiduité à la prise de médicaments? 

12- Est-ce que la culture du patient peut être pour vous un frein à aborder 

certains sujets? 

13- Croyez-vous que la culture a un impact sur l’examen clinique? 

14- Faites-vous un examen clinique différent? 

15- Y-a-t’il des difficultés liées au genre du médecin? 

16- Est-ce que pour vous la culture peut avoir un impact sur la prise en charge 

d’un patient en fin de vie? 

17- Est-ce que vous pensez que le parcours difficile de certaines personnes 

immigrées peut modifier la présentation des pathologies? Comment cela peut-il 

influencer? 
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8. RÉSUMÉ 

Introduction 

La migration est un sujet d’actualité. En France, plus de 10% de la population 

sont des migrants et sont sur Bressuire presque 6%. De ce fait, plusieurs 

cultures co-existent dans un même endroit. Devant cette mobilité des 

populations, les médecins du Bocage Bressuirais sont amenés à traiter des 

patients de cultures différentes. Quelles sont leurs difficultés et comment s’y 

adaptent-ils? 

Matériel et méthode 

Une étude qualitative phénoménologique moyennant des entretiens semi-

dirigés a été réalisée. La population ciblée a été les médecins généralistes du 

Bocage Bressuirais. Les entretiens ont été transcrits et ensuite une analyse 

thématique avec triangulation a été menée.  

Résultats 

Dix médecins généralistes ont formé l’échantillon de l’étude. Les difficultés les 

plus ressorties ont été la communication et les représentations des médecins 

face aux cultures différentes. Les autres problèmes évoqués ont été leur suivi, 

leur mode de vie et leur parcours migratoire. Tous les médecins ont précisé 

également les différentes adaptations appliqués pour palier ces barrières. 

Discussion 

Cette étude confirme que les médecins du Bocage Bressuirais présentent des 

difficultés lors des consultations avec des patients de cultures différentes et 

qu’ils ont mis en place des adaptations. Il restent toujours des freins. C’est pour 

cette raison qu’une thèse sur le point de vue des patients serait intéressante. 

Des rencontres entre les soignants et les patients de cultures différentes 

pourraient être expérimentées dans le cadre de nouvelles missions des CPTS. 

Mots clés: Migration, culture, difficulté, adaptations, représentations, 

communication. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Migration is a prominent topic nowadays. In France, over 10% of the population 

are migrants and they represent almost 6% of the Bressuire’s population. 

Therefore, several cultures coexist in the same area. These population 

mouvements require Bressuire’s Bocage’s physicians to take care over people 

from different cultures. What challenges do they face and how they adapt to 

them? 

Methods 

A phenomenological qualitative research by semi-structured interviews was 

conducted. The studied population consisted of general practitioners from 

Bressuire’s Bocage. The interviews were transcribed and analysed through 

thematic analysis with triangulation. 

Results 

The sample consisted of ten general practitioners. The most frequently 

highlighted difficulties were communication and physicians’ preconceived ideas 

when working with patients from different cultures. Other challenges included 

patient follow-up, lifestyle and their migration path. Adaptations in response to 

these challenges were implemented by all the interviewed physicians. 

Discussion 

This study confirms that general partitioners in Bresuire’s Bocage’s face 

challenges with appointments with patients from different cultures, and they 

have made some adaptation to address them. However, setbacks are still 

present. For this reason, further studies focusing on patients’ perspectives could 

be of high value. Additionally, meetings between patients from different cultures 

and healthcare workers could be introduced as new advancement for the 

“CPTS” (Professional Health Territorial Community). 

Key words: Migration, culture, difficulties, adaptations, preconceived ideas, 

communication. 
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RESUM (Devant le manque de compréhension de la langue française de part de ma famille et 

amis, je me suis permis de traduire au catalan le résumé.) 

Introducció 

La migració és un tema d’actualitat. A França, més del 10% de la població són 

migrants i a Bressuire ho són gairebé el 6%. En conseqüència, diverses 

cultures coexisteixen en un mateix lloc. Aquesta mobilitat poblacional provoca 

que els metges de família del Boscatge de Bressuire tractin pacients de  

cultures diferents . Quines son les seves dificultats i com s’hi adapten? 

  

Material i Mètodes  

S’han entrevistat metges de família per a realitzar un estudi qualitatiu 

fenomenològic mitjançant entrevistes semidirigides. La població d’aquest han 

estat els metges de família del Boscatge de Bressuire. Les entrevistes han 

estat transcrites i s’ha realitzat una anàlisi temàtica amb triangulació de dades. 

  

Resultats 

La mostra de l’estudi ha estat formada per deu metges de família. Les 

dificultats més freqüents han estat la comunicació i els prejudicis dels metges 

envers les cultures diferents. Les altres problemàtiques trobades han estat el 

seguiment, l’estil de vida i el procès de migració.  

  

Discussió 

Aquest estudi confirma que els metges del Boscatge de Bressuire 

experimenten dificultats durant les consultes amb els pacients de cultures 

diferents i que han implementat adaptacions per vèncer-les. Tot i així, encara 

queden obstacles. És per aquest raó que una tesi sobre el punt de vista dels 

pacients podría ser interessant. També es podrien realitzar trobades entre el 

personal sanitari i els pacients de cultures diferents com una de les noves 

missions de les CPTS (Comunitat Professional Territorial de Salut). 

  

Paraules Clau: Migració, cultura, dificultats, adaptacions, prejudicis, 

comunicació. 
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9. SERMENT D’HIPPOCRATE 

SERMENT 

⌖⌖

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 

soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui 

s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 

reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si 

j'y manque ! 

⌖⌖
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Les difficultés du médecin généraliste avec les patients de cultures 

différentes en Bocage Bressuirais et les adaptations mises en place 

Introduction 

La migration est un sujet d’actualité. En France, plus de 10% de la population sont 

des migrants et sont sur Bressuire presque 6%. De ce fait, plusieurs cultures co-

existent dans un même endroit. Devant cette mobilité des populations, les 

médecins du Bocage Bressuirais sont amenés à traiter des patients de cultures 

différentes. Quelles sont leurs difficultés et comment s’y adaptent-ils? 

Matériel et méthode 

Une étude qualitative phénoménologique moyennant des entretiens semi-dirigés a 

été réalisée. La population ciblée a été les médecins généralistes du Bocage 

Bressuirais. Les entretiens ont été transcrits et ensuite une analyse thématique 

avec triangulation a été menée.  

Résultats 

Dix médecins généralistes ont formé l’échantillon de l’étude. Les difficultés les plus 

ressorties ont été la communication et les représentations des médecins face aux 

cultures différentes. Les autres problèmes évoqués ont été leur suivi, leur mode de 

vie et leur parcours migratoire. Tous les médecins ont précisé également les 

différentes adaptations appliqués pour palier ces barrières. 

Discussion 

Cette étude confirme que les médecins du Bocage Bressuirais présentent des 

difficultés lors des consultations avec des patients de cultures différentes et qu’ils 

ont mis en place des adaptations. Il restent toujours des freins. C’est pour cette 

raison qu’une thèse sur le point de vue des patients serait intéressante. Des 

rencontres entre les soignants et les patients de cultures différentes pourraient être 

expérimentées dans le cadre de nouvelles missions des CPTS. 

Mots clés: Migration, culture, difficulté, adaptations, représentations, 

communication. 
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