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Faculté de Médecine Lyon Est 

Liste des enseignants 2018/2019 
 

Professeurs des Universités  Praticiens Hospitaliers 
Classe exceptionnelle Echelon 2 
 
BLAY Jean-Yves   Cancérologie ; radiothérapie 
BORSON-CHAZOT Françoise   Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; 
       gynécologie médicale 
COCHAT Pierre    Pédiatrie 
ETIENNE Jérôme   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
GUERIN Claude   Réanimation  
GUERIN Jean-François  Biologie et médecine du développement et de la  
                                                                                 reproduction ; gynécologie médicale 
MORNEX    Jean-François  Pneumologie ; addictologie 
NIGHOGHOSSIAN Norbert   Neurologie 
NINET Jean    Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
OVIZE      Michel   Physiologie 
PONCHON Thierry    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
REVEL Didier    Radiologie et imagerie médicale 
RIVOIRE Michel    Cancérologie ; radiothérapie 
THIVOLET-BEJUI Françoise   Anatomie et cytologie pathologiques 
VANDENESCH François   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
 
 
Professeurs des Universités  Praticiens Hospitaliers 
Classe exceptionnelle Echelon 1 
 
BOILLOT Olivier   Chirurgie digestive 
BRETON                             Pierre   Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
CHASSARD    Dominique   Anesthésiologie-réanimation  
CLARIS Olivier   Pédiatrie 
COLIN Cyrille   Epidémiologie, économie de la santé et prévention 

MATO Thierry    ; addictologie 
DELAHAYE    François   Cardiologie 
DENIS Philippe   Ophtalmologie 
DOUEK Philippe   Radiologie et imagerie médicale 
DUCERF               Christian   Chirurgie digestive 
DURIEU Isabelle   Médecine interne ; gériatrie et biologie du 
     vieillissement ; médecine générale ; addictologie 
FINET Gérard   Cardiologie 
GAUCHERAND Pascal   Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
GUEYFFIER François   Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie 
     clinique ; addictologie 
HERZBERG Guillaume   Chirurgie orthopédique et traumatologique 
HONNORAT Jérôme   Neurologie 
LACHAUX Alain    Pédiatrie 
LEHOT Jean-Jacques  Anesthésiologie-réanimation  
LERMUSIAUX Patrick   Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
LINA Bruno   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
MARTIN Xavier    Urologie 
MERTENS Patrick   Anatomie 
MIOSSEC Pierre    Immunologie 
MOREL Yves    Biochimie et biologie moléculaire 
MORELON Emmanuel   Néphrologie 
MOULIN Philippe   Nutrition 
NEGRIER Claude   Hématologie ; transfusion 
NEGRIER Sylvie   Cancérologie ; radiothérapie 
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OBADIA Jean-François  Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
RODE Gilles    Médecine physique et de réadaptation 
TERRA Jean-Louis    ; addictologie 
ZOULIM Fabien   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
 
Professeurs des Universités  Praticiens Hospitaliers  
Première classe 
 
ADER Florence   Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
ANDRE-FOUET Xavier   Cardiologie 
ARGAUD Laurent   Réanimation ; m  
AUBRUN Frédéric   Anesthésiologie-réanimation ; m  
BADET Lionel   Urologie 
BERTHEZENE Yves    Radiologie et imagerie médicale 
BERTRAND Yves    Pédiatrie 
BESSEREAU Jean-Louis   Biologie cellulaire 
BRAYE Fabienne   Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; 
     Brûlologie 
CHARBOTEL Barbara   Médecine et santé au travail 
CHEVALIER Philippe   Cardiologie 
COLOMBEL Marc    Urologie 
COTTIN Vincent   Pneumologie ; addictologie 
COTTON François   Radiologie et imagerie médicale 
DEVOUASSOUX Mojgan   Anatomie et cytologie pathologiques 
DI FILLIPO Sylvie   Cardiologie 
DUBERNARD Gil    Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
DUMONTET Charles   Hématologie ; transfusion 
DUMORTIER Jérome   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
EDERY Charles Patrick  Génétique 
FAUVEL Jean-Pierre   Thérapeutique ; m  ; addictologie 
FELLAHi Jean-Luc   Anesthésiologie-réanimation  
FERRY Tristan   Maladie infectieuses ; maladies tropicales 
FOURNERET Pierre   Pédopsychiatrie ; addictologie 
GUENOT Marc    Neurochirurgie 
GUIBAUD Laurent   Radiologie et imagerie médicale 
JACQUIN-COURTOIS Sophie   Médecine physique et de réadaptation 
JAVOUHEY Etienne   Pédiatrie 
JUILLARD Laurent   Néphrologie 
JULLIEN Denis    Dermato-vénéréologie 
KODJIKIAN Laurent   Ophtalmologie 
KROLAK SALMON Pierre   Médecine interne ; gériatrie et biologie du 
     vieillissement ; médecine générale ; addictologie 
LEJEUNE Hervé   Biologie et médecine du développement et de la 
     reproduction ; gynécologie médicale 
MABRUT Jean-Yves   Chirurgie générale 
MERLE Philippe   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
MICHEL Philippe   Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
MURE Pierre-Yves   Chirurgie infantile 
NICOLINO Marc    Pédiatrie 
PICOT Stéphane   Parasitologie et mycologie 
PONCET Gilles              Chirurgie générale 
RAVEROt Gérald   Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; 
     gynécologie médicale 
ROSSETTI Yves    Physiologie 
ROUVIERE Olivier   Radiologie et imagerie médicale 
ROY Pascal   Biostatistiques, informatique médicale et 
     technologies de communication 
SAOUD Mohamed    et addictologie 
SCHAEFFER Laurent   Biologie cellulaire 
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SCHEIBER Christian   Biophysique et médecine nucléaire 
SCHOTT-PETHELAZ Anne-Marie   Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
TILIKETE Caroline   Physiologie    
TRUY Eric    Oto-rhino-laryngologie 
TURJMAN Francis   Radiologie et imagerie médicale 
VANHEMS Philippe   Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
VUKUSIC Sandra   Neurologie 
 
Professeurs des Universités  Praticiens Hospitaliers  
Seconde Classe 
 
BACCHETTA    Justine   Pédiatrie 
BOUSSEL  Loïc    Radiologie et imagerie médicale 
BUZLUCA DARGAUD Yesim   Hématologie ; transfusion 
CALENDER Alain    Génétique 
CHAPURLAT Roland   Rhumatologie 
CHENE Gautier   Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
COLLARDEAU FRACHON Sophie   Anatomie et cytologie pathologiques 
CONFAVREUX Cyrille   Rhumatologie 
CROUZET Sébastien   Urologie 
CUCHERAT Michel   Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie  
     clinique ; addictologie 
DAVID Jean-Stéphane  Anesthésiologie-  
DI ROCCO Federico   Neurochirurgie 
DUBOURG Laurence   Physiologie 
DUCLOS Antoine   Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
DUCRAY François   Neurologie 
FANTON  Laurent   Médecine légale 
GILLET Yves    Pédiatrie 
GIRARD Nicolas   Pneumologie 
GLEIZAL Arnaud   Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
GUEBRE-EGZIABHER      Fitsum                                 Néphrologie  
HENAINE Roland   Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
HOT Arnaud   Médecine interne 
HUISSOUD Cyril    Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
JANIER Marc    Biophysique et médecine nucléaire 
JARRAUD Sophie   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
LESURTEL Mickaël   Chirurgie générale 
LEVRERO Massimo   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
LUKASZEWICZ Anne-Claire   Anesthésiologie-réanimation ; m  
MAUCORT BOULCH Delphine   Biostatistiques, informatique médicale et 
       technologies de communication 
MEWTON     Nathan   Cardiologie 
MILLION Antoine   Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire 
MONNEUSE Olivier   Chirurgie générale 
NATAF Serge   Cytologie et histologie 
PERETTI Noël    Nutrition 
POULET Emmanuel   Psychi  
RAY-COQUARD Isabelle   Cancérologie ; radiothérapie 
RHEIMS Sylvain   Neurologie  
RICHARD Jean-Christophe   
RIMMELE Thomas   Anesthésiologie-réanimation ;  
       
ROBERT Maud    Chirurgie digestive 
ROMAN Sabine   Physiologie 
SOUQUET Jean-Christophe  Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
THAUNAT Olivier   Néphrologie 
THIBAULT Hélène   Physiologie 
WATTEL Eric    Hématologie ; transfusion 
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Professeur des Universités - Médecine Générale 
 
FLORI Marie 
LETRILLIART    Laurent 
ZERBIB Yves 
 
 
Professeurs associés de Médecine Générale 
 
BERARD Annick 
FARGE Thierry 
LAMBLIN Gery 
LAINÉ Xavier     
 
Professeurs émérites 
 
BAULIEUX  Jacques   Cardiologie 
BEZIAT Jean-Luc   Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
CHAYVIALLE Jean-Alain   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
CORDIER Jean-François  Pneumologie ; addictologie 
DALIGAND Liliane   Médecine légale et droit de la santé 
DROZ Jean-Pierre   Cancérologie ; radiothérapie 
FLORET Daniel   Pédiatrie 
GHARIB Claude   Physiologie 
GOUILLAT Christian   Chirurgie digestive 
MAUGUIERE François   Neurologie 
MELLIER Georges    Gynécologie 
MICHALLET Mauricette   Hématologie ; transfusion 
MOREAU Alain    Médecine générale 
NEIDHARDT Jean-Pierre   Anatomie 
PUGEAUT Michel   Endocrinologie 
RUDIGOZ René-Charles  Gynécologie 
SINDOU Marc    Neurochirurgie 
TOURAINE Jean-Louis   Néphrologie 
TREPO Christian   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
TROUILLAS Jacqueline   Cytologie et histologie 
 
 
 
Maîtres de Conférence  Praticiens Hospitaliers  
Hors classe 
 
BENCHAIB Mehdi   Biologie et médecine du développement et de la 
     reproduction ; gynécologie médicale 
BRINGUIER Pierre-Paul   Cytologie et histologie 
CHALABREYSSE Lara    Anatomie et cytologie pathologiques 
GERMAIN Michèle   Physiologie 
KOLOPP-SARDA Marie Nathalie  Immunologie 
LE BARS Didier   Biophysique et médecine nucléaire 
NORMAND Jean-Claude   Médecine et santé au travail 
PERSAT Florence   Parasitologie et mycologie 
PIATON Eric    Cytologie et histologie 
SAPPEY-MARINIER Dominique   Biophysique et médecine nucléaire 
STREICHENBERGER Nathalie   Anatomie et cytologie pathologiques 
TARDY GUIDOLLET Véronique   Biochimie et biologie moléculaire 
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Maîtres de Conférence  Praticiens Hospitaliers  
Première classe 
 
BONTEMPS Laurence   Biophysique et médecine nucléaire 
CHARRIERE Sybil    Nutrition 
COZON Grégoire   Immunologie 
ESCURET  Vanessa   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
HERVIEU Valérie   Anatomie et cytologie pathologiques 
LESCA Gaëtan   Génétique 
MENOTTI Jean    Parasitologie et mycologie 
MEYRONET David    Anatomie et cytologie pathologiques 
PHAN Alice    Dermato-vénéréologie 
PINA-JOMIR Géraldine   Biophysique et médecine nucléaire 
PLOTTON Ingrid    Biochimie et biologie moléculaire 
RABILLOUD Muriel   Biostatistiques, informatique médicale et 
     technologies de communication 
SCHLUTH-BOLARD Caroline   Génétique 
TRISTAN Anne    Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
VASILJEVIC Alexandre   Anatomie et cytologie pathologiques  
VENET Fabienne   Immunologie 
VLAEMINCK-GUILLEM Virginie   Biochimie et biologie moléculaire 

 
Maîtres de Conférences  Praticiens Hospitaliers  
Seconde classe 
 
BOUCHIAT SARABI Coralie   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
BUTIN Marine   Pédiatrie 
CASALEGNO Jean-Sébastien  Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
COUR Martin    
COUTANT Frédéric   Immunologie  
CURIE Aurore   Pédiatrie 
DURUISSEAUX Michaël   Pneumologie 
HAESEBAERT Julie    Médecin de santé publique 
JOSSET Laurence   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
LEMOINE Sandrine   Physiologie 
MARIGNIER Romain   Neurologie 
NGUYEN CHU Huu Kim An   Pédiatrie Néonatologie Pharmaco Epidémiologie  
                                                                                 Clinique Pharmacovigilance 
ROLLAND                        Benjamin                             
SIMONET Thomas   Biologie cellulaire 
 
Maîtres de Conférences associés de Médecine Générale 
 
PIGACHE Christophe 
DE FREMINVILLE Humbert 
ZORZI  Frédéric 
 
Maître de Conférences 
 
LECHOPIER                    Nicolas                                     Epistémiologie, histoire des sciences et techniques  
NAZARE                           Julie-Anne        Physiologie  
PANTHU                      Baptiste         Biologie Cellulaire  
VIALLON                      Vivian                                       Mathématiques appliquées  
VIGNERON                  Arnaud                                     Biochimie, biologie  
VINDRIEUX                  David                                       Physiologie  
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Le Serment 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 respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination. 
  
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 
lois de l'humanité. 
  
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance. 
  
Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail. 
  
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma 
conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
  
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 
provoquerai délibérément la mort.  
  
Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. 
  
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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À ma Maman, tout simplement. 

La bonne étoile qui continue de veiller sur nous. 
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AVRE   Association pour les Victimes de Répression en Exil 

CADA   Centre Accueil pour Demandeurs d’Asile 

CDES   Centre de Droit et Ethique de la Santé 

CEDH   Cour Européenne des Droits de l’Homme 

CNDA   Cour Nationale de Droit d’Asile 

CRR   Commission des Recours des Réfugiés 

GUDA   Guichet Unique pour Demandeur d’Asile 

MéDA   Médecine et Droit d’Asile 

OFII   Office Français de l’Immigration et de l’Intégration 

OFPRA   Office Français de Protection des Réfugiés et des Apatrides 

  



 
I. Introduction 

 

La Convention de Genève du 28 juillet 1951 est le texte international fondateur du Droit 

d’Asile. Elle a été établie dans le contexte des migrations internationales qui ont suivi la fin 

de la deuxième guerre mondiale. Ses modalités d’application restent propres à chaque pays. 

En France, la législation du droit d’asile est orientée par la législation européenne, représentée 

par la Cour Européenne des Droits de l’Homme (CEDH) (1). 

 

En 2017, il y a eu 100 755 demandes de protection enregistrées par l’Office Français de 

Protection des Réfugiés et des apatrides (OFPRA), soit une augmentation de 17,5 % par 

rapport à l’année précédente, 68 326 entretiens ont été réalisés soit une augmentation de 36 % 

par rapport à l’année passée, permettant une baisse des dossiers en stock depuis plus d’un an 

de moitié qui passe ainsi de 8,8 à 4,8 % par rapport à l’année précédente. Le taux de 

protection de l’OFPRA est de 27,2 % (2). 

 

Cet ensemble de chiffres et de termes bien spécifiques est facilement incompréhensible pour 

les non-initiés au droit d’asile. Ils font rapidement oublier que, derrière cette logique de 

rentabilité de gestion des flux migratoires, ce sont surtout des individus en exil qui cherchent 

à échapper aux menaces dont ils sont victimes dans leurs pays d’origine. 

 

Les protections accordées, au titre au droit d’asile en France, sont la reconnaissance du statut 

de réfugié, la protection subsidiaire, ou bien, plus rarement, la reconnaissance du statut 

d’apatride (3). 

De manière assez schématique, deux institutions peuvent être amenées à rendre une décision 

suite au dépôt d’une demande d’asile.  

La première, administrative, est représentée par l’OFPRA. Après étude du dossier et des 

données possiblement collectées au cours d’un entretien, elle notifie au demandeur, par 

courrier circonstancié, l’acceptation ou le rejet de sa demande d’asile. 

La seconde, en cas de rejet, est judiciaire : le demandeur d’asile peut présenter un recours 

auprès de la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA), appuyé par un avocat. 

 

 



En tant que médecin, on peut faire le choix d’être une personne potentiellement ressource 

pour accompagner les demandeurs d’asile dans ce parcours (4). Cela peut passer par la 

rédaction d’un certificat médical permettant d’attester des séquelles constatées, physiques 

et/ou psychiques, des menaces ou des sévices dont le demandeur d’asile dit avoir été victime 

dans son pays et qui ont motivé son exil. 

 

Médecine et Droit d’Asile (MéDA) est une association de médecins lyonnais retraités qui 

accueille des demandeurs d’asile, majeurs, au cours d’une consultation dans le but d’établir 

ces certificats médicaux. Ces demandeurs sont reçus, pour la plupart, après la notification du 

rejet par l’OFPRA, et avant l’audience de recours à la CNDA (5). 

 

Le travail exploratoire du médecin au cours de la consultation s’appuie en grande partie sur le 

récit que le demandeur d’asile fait des motivations de son exil (6). La parole du demandeur 

d’asile, quand il n’est ni francophone ni anglophone, est relayée par un interprète lors de la 

consultation.  

 

Il existe plusieurs freins à la production de ce récit. L’injonction narrative faite au demandeur 

d’asile, pour se conformer à une exigence administrative et juridique de produire un récit écrit 

en français (7), et la réactivation du traumatisme par la narration et par la répétition de la 

narration (8) sont deux principaux exemples. 

 

Ce récit est ensuite mis en corrélation avec les constatations du médecin sur l’état de santé 

physique et psychologique du demandeur d’asile au cours de son examen clinique. Le but du 

certificat médical est d’établir une compatibilité, ou non, avec le récit tel qu’il est fait par le 

demandeur d’asile et les données objectives de l’examen clinique (9). Le certificat est ensuite 

remis au demandeur d’asile, puis produit sur conseil de son avocat auprès de la CNDA. C’est 

une pièce supplémentaire, versée au dossier, pour appuyer le recours au rejet de l’OFPRA 

(10). 

 

La prise en charge médicale de ces individus en exil fait l’objet de diverses publications dans 

la littérature française et internationale. On retrouve principalement des études liées au 

soin. On note des études épidémiologiques en rapport avec les pathologies infectieuses (11), 

des recommandations sur la prise en charge des pathologies somatiques (12), des travaux de 



recherche sur l’impact psychologique et psychiatrique des migrations contraintes (13) et sur 

l’évaluation des possibilités de prise en charge thérapeutique (14). 

 

Une publication fait référence : le Protocole d’Istanbul. C’est un manuel issu du travail de 

consensus de plusieurs organisations et experts internationaux qui constitue un support solide 

de recommandations pour la conduite pratique des consultations et pour la rédaction de ces 

certificats médicaux (15). 

 

Parmi les articles qui utilisent une méthodologie qualitative, c’est principalement le point de 

vue des médecins qui est abordé, ce sont eux les principaux interviewés. On note le travail de 

thèse soutenue par une consœur à Lyon concernant les difficultés rencontrées par les 

médecins dans la prise en charge des demandeurs d’asile. Ces difficultés touchent à la fois 

l’évaluation des séquelles liées au traumatisme subi, la réalisation d’un certificat médical 

descriptif et le suivi médical des demandeurs d’asile (16). 

 

Peu d’articles dans la littérature s’intéressent au retour que les demandeurs d’asile peuvent 

faire sur les relations avec les médecins au décours des consultations. Il ne s’agit en aucun cas 

d’évaluer la consultation médicale, mais plutôt d’appréhender les effets produits par celle-ci 

sur le demandeur d’asile (17). 

 

De ces études qualitatives interrogeant les demandeurs d’asile, nous retenons une publication 

de l’Université du Minnesota (18), « Refugees' advice to physicians: how to ask about mental 

health », qui utilise une méthodologie ethno culturelle. A partir de focus group, les auteurs 

identifient des conseils adressés par les demandeurs d’asile aux médecins sur la manière de 

conduire les consultations, notamment lorsqu’il s’agit d’aborder les traumatismes subis et 

leurs conséquences sur la santé mentale. 

 

Mais cet article s’intéresse à la relation médecin-patient dans une situation de soin et non pas 

dans le cadre de la rédaction d’un certificat médical. 

 

Après un premier temps d’enquête et d’observation des consultations réalisées à MéDA, à 

travers les interactions entre les médecins et les demandeurs d’asile, une question nous a 

semblé intéressante pour guider un travail de recherche : comment les demandeurs d’asile 



considèrent-ils la rencontre avec le médecin de MéDA, quels sont les enjeux de cette 

rencontre et quelle restitution en font-ils ? 

 

Le but de notre travail de recherche est donc d’appréhender les perceptions et les 

représentations des demandeurs d’asile suite à leur consultation avec un médecin au sein de 

l’association MéDA, en vue d’établir un certificat médical pour la CNDA.  



II. Prérequis 
 

1. Présentation de l’association Médecine et Droit d’Asile (MéDA) 

 

1.1 Missions de l’association 

 

Médecine et Droit d’Asile est une association de loi 1901 créée en janvier 2016 (19). Elle fait 

suite à l’activité du Centre de Droit et Ethique de la Santé (CDES) qui existait depuis 1999 et 

qui se situait au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Lyon, dans les locaux de l’Institut 

Médico-Légal. C’est un collectif associatif de bénévoles comprenant des médecins retraités et 

des secrétaires accueillantes. 

 

La principale mission de l’association est de recevoir en consultation des demandeurs d’asile, 

dont la demande a été rejetée par l’OFPRA, afin de produire un certificat médical attestant des 

traces physiques et psychologiques de traitements cruels, inhumains ou dégradants dont le 

demandeur d’asile dit avoir été victime dans son pays d’origine. 

 

La rencontre du demandeur d’asile avec un des médecins de l’association se fait donc à un 

moment bien précis de la procédure : après la notification du rejet d’accord de statut par 

l’OPFRA et avant l’instruction de son dossier par de la CNDA. Le certificat médical rédigé 

suite à la consultation et remis au demandeur d’asile peut être une pièce supplémentaire 

jointe, ou non, sur le conseil de l’avocat, au recours envoyé à la CNDA. 

 

Les médecins accueillent et rédigent des certificats pour les demandeurs d’asile majeurs. 

Nous n’évoquerons pas les situations concernant la reconnaissance du statut étranger malade, 

ni la prise en charge des mineurs isolés étrangers, qui mobilisent d’autres institutions et 

soulèvent d’autres problématiques tout autant spécifiques. 

 

Les autres missions de MéDA sont « de recueillir et de diffuser les informations et documents 

concernant le Droit d’Asile, de participer à la formation des professionnels concernés par la 

prise en charge des réfugiés, de créer un lieu ressources pour la diffusion du Protocole 

d’Istanbul. Elle participe à la formation continue des intervenants, en s’appuyant sur les 

compétences d’un Conseil Scientifique » (5)  



1.2 Présentation des membres de l’association 

 

Aujourd’hui, douze médecins mènent ces consultations. Six de ces médecins faisaient déjà 

partie du CDES. L’équipe s’est renforcée et étoffée depuis la création de MéDA. Les 

nouveaux médecins ont notamment été recrutés suite aux articles de presse parus lors de la 

création de l’association, ainsi que lors de son déménagement dans un deuxième temps dans 

des nouveaux locaux (20). 

 

Les secrétaires, au nombre de cinq, ont un rôle important. Elle gèrent le planning des 

consultations, s’occupent d’accueillir les demandeurs d’asile à leur arrivée à l’association, de 

regrouper les documents nécessaires à la consultation avec le médecin et d’envoyer les 

certificats. 

 

1.3 Déroulement des consultations 

 

Les consultations ont lieu dans les locaux de la Maison Médicale de Garde de Lyon Vaise, qui 

sont inoccupés la journée en semaine. Ce sont des consultations gratuites. Depuis janvier 

2019, un deuxième lieu de consultation a été ouvert à la Maison Médicale de Garde du 8e 

arrondissement. Il s’agissait de répondre à la demande croissante du nombre de consultations, 

en augmentant le nombre de plages de consultation, pour ainsi diminuer les délais de prise en 

charge. En juin 2018, il fallait attendre à peu près deux mois pour être reçu par un des 

médecins de l’association. Des « créneaux d’urgence » nécessitaient alors d’être débloqués 

pour recevoir les demandeurs d’asile convoqués à la CNDA dans un temps restreint. 

 

À son arrivée dans les locaux de l’association, le demandeur d’asile est d’abord reçu par l’une 

des secrétaires accueillantes. Au nombre total de cinq, bénévoles elles aussi, elles se relaient 

pour assurer l’accueil, le secrétariat et la convivialité. 

 

Elles rassemblent les différentes pièces du dossier que le demandeur d’asile apporte pour la 

consultation avec le médecin. Dans l’idéal il s’agit du récit initialement envoyé à l’OFPRA, 

des notes de l’entretien de l’OFPRA, de la notification du rejet par l’OFPRA et de ses 

motivations, du recours s’il a déjà été rédigé (soit par l’avocat, soit par le travailleur social) et 



enfin des certificats et documents médicaux préalablement établis (français ou étrangers, et 

dans ce cas avec une traduction assermentée de préférence). 

 

Bien souvent, des pièces sont manquantes, il faut alors chercher à contacter les CADA 

(Centre d’Accueil des Demandeurs d’Asile) pour que les travailleurs sociaux les envoient par 

mail avant le début de la consultation avec le médecin. 

 

Il y a déjà à cette étape un travail de sélection des pièces qui seront présentées au médecin. 

Les documents divers, sont selon les cas, plus ou moins bien rangés, organisés. On devine 

souvent l’attention des travailleurs sociaux à travers le soin porté à l’organisation des 

documents papiers, rangés dans des pochettes plastiques. Parfois, tout est mélangé : les 

documents administratifs, le récépissé de la dépôt de demande d’asile, l’ouverture des droits à 

la sécurité sociale, des documents bancaires, etc. Organiser et sélectionner les documents en 

rapport avec les informations médicales qui serviront au médecin pour établir le certificat 

demande dans ce cas un peu plus de temps. 

 

Les consultations au sein de l’association sont de durée variable, mais globalement assez 

longue : de 45 minutes jusqu’à parfois plus de 2 heures, cela dépend du médecin d’une part et 

de la complexité de l’histoire du demandeur d’asile d’autre part. 

 

Elles se déroulent en français quand le demandeur d’asile est francophone, en anglais pour 

certains médecins, ou avec l’aide d’un interprète dans les autres cas. L’interprète peut être 

professionnel ou non professionnel. Dans ce dernier cas il s’agit le plus souvent d’une 

connaissance ou d’un membre de la famille qui parle français et qui s’occupera de la 

traduction. La préférence est bien évidement donnée aux interprètes professionnels pour que 

la consultation se déroule dans les meilleures conditions (21). 

 

Quand le demandeur d’asile vient sans interprète et qu’il ne maitrise pas suffisamment 

l’anglais ou le français, la consultation peut être reportée à une date ultérieure, pour être 

réalisée en présence d’un interprète. Il est important que la compréhension entre le médecin et 

le demandeur d’asile soit optimale et la connaissance de la langue suffisamment étoffée, 

qu’elle aille au-delà des mots d’usage quotidien pour produire un certificat médical qui soit le 



plus précis possible, notamment en ce qui concerne l’évaluation des conséquences 

psychologiques. 

 

1.4 Le travail de rédaction du certificat 

 

Il est fonction de chaque médecin : certains l’écrivent dans les jours qui suivent la 

consultation, en s’appuyant de leurs notes, et en reprenant les documents fournis par le 

demandeur d’asile ; d’autres le produisent directement sur l’ordinateur au fur et à mesure du 

temps de la consultation. 

 

Les certificats sont évidemment propres à chaque médecin (et chaque demandeur d’asile) 

mais la trame principale de rédaction du certificat reste commune aux médecins et s’articule 

autour de cinq parties : 

 l’état civil et les documents présentés par le demandeur d’asile 

 les déclarations du demandeur d’asile 

 l’état actuel 

 l’examen clinique 

 la conclusion 

 

Le paragraphe « déclarations du demandeur d’asile » rapporte les faits allégués par le 

demandeur d’asile. Il est écrit au présent, précédé d’une mention précisant qu’il s’agit de faits 

rapportés par le patient et recueillis au cours de l’entretien. 

 

C’est un choix des médecins de l’association d’écrire les « faits allégués » au présent. Il 

pourrait être mis en parallèle des recommandations générales du Conseil National de l’Ordre 

des Médecins pour la rédaction des certificats médicaux. Celui-ci précise en effet que 

« l’établissement d’un certificat médical est un acte aussi courant que délicat. Il convient en 

effet de respecter certaines règles… », de n’indiquer que les « faits médicaux personnellement 

constatés », ainsi qu’en cas de nécessité de reprendre les paroles du patient, de ne le faire qu’ 

« avec infiniment de prudence, au conditionnel et entre guillemets » (22). 

 



Le paragraphe « état actuel » reprend les symptômes rapportés par le demandeur d’asile au 

moment de la consultation, ils peuvent être de nature somatique ou psychologique, voire 

parfois psychiatrique. 

 

L’examen clinique mentionne dans un premier temps des informations cliniques standard 

telles que le poids, la taille et la tension artérielle, puis des informations plus spécifiques. Sont 

rapportées ensuite la description précise des cicatrices observées et leur degré de corrélation 

avec les faits allégués et l’évaluation de l’état psychologique du demandeur d’asile. Il s’agit 

notamment d’indiquer la présence de symptômes qui peuvent s’inscrire dans le cadre du 

syndrome de stress post traumatique ou dans le cadre d’autres névroses. 

 

Pour la rédaction de la conclusion, le médecin reprend de manière succincte le motif de l’exil, 

les cicatrices et leur degré de compatibilité avec le récit, et l’état psychologique du demandeur 

d’asile. 

 

Le certificat est remis au demandeur d’asile soit directement à la fin de la consultation pour 

les médecins qui le rédigent dans le temps de la consultation, soit envoyé au demandeur 

d’asile par courrier à son adresse de domiciliation. 

 

1.5 Prise en compte des certificats du MéDA par la CNDA 

 

Une thèse précédente, réalisée par le Dr Jouanneteau sous la direction du Pr Biot, s’intéressait 

à la reconnaissance, par les professionnels de la CNDA ayant bien voulu participer à cette 

enquête qualitative, du caractère sérieux des certificats produits par, à l’époque, le CDES 

(23). Le retour était globalement positif. À partir des entretiens menés, elle a pu formuler des 

conseils concernant la forme et le fond de la rédaction des certificats médicaux. 

 

1.6 Autres missions de l’association 

 

Parmi les autres missions énoncées de l’association, figure en outre la notion de formation. 

Les médecins de l’association se réunissent régulièrement entre eux, en dehors des temps de 

consultations, à l’occasion de séances de lecture de dossiers entre médecins uniquement ou 



avec des professionnels d’horizons variés à l’occasion du Conseil Scientifique. Ces réunions 

sont pluri annuelles. 

 

Le Conseil Scientifique est composé par : un magistrat (président retraité de formation de 

jugement de la CNDA), trois médecins légistes, deux avocates, un psychiatre hospitalier, un 

psychiatre libéral qui reçoit de nombreux demandeurs d’asile, trois psychologues dont une 

retraitée qui a travaillé au sein de Médecins du Monde, un sociologue universitaire rattaché au 

Centre Max Weber de l’Université Lumière Lyon II, un enseignant en linguistique de Lyon II, 

un juriste du Secours Catholique et une travailleuse sociale. Lors des réunions, outre les 

membres du Conseil Scientifique, on retrouve les médecins et les secrétaires accueillantes. 

 

Le Conseil Scientifique s’organise en deux parties. La première est plus théorique : un 

intervenant extérieur, spécialiste dans un domaine particulier, vient faire une présentation 

orale sur un sujet destiné à parfaire la formation de l’ensemble de l’équipe. Les thèmes 

abordés lors des derniers conseils scientifiques ont été les suivants : 

 Possibilités thérapeutiques pour les personnes présentant un tableau de stress post-

traumatique 

 Stress émotivité et troubles mnésiques 

 Troubles de la personnalité post traumatique : état antérieur ou séquelles 

traumatiques ? Le point de vue du neurologue 

 Cicatrices de torture physique 

 

La deuxième partie du Conseil Scientifique est de nature plus pratique : deux ou trois 

médecins vont lire à voix haute, chacun à leur tour, un certificat soit pris au hasard, soit 

sélectionné par leurs soins s’il s’agit d’un dossier qui leur a posé problème. Après la lecture 

de chaque certificat, un temps de discussion s’ouvre alors avec l’éclairage de chacun des 

membres du conseil scientifique 

 

Ces réunions régulières traduisent bien la volonté de l’ensemble de l’équipe, d’une part 

d’harmoniser dans la mesure du possible les certificats pour renforcer la crédibilité extérieure 

du MéDA, et d’autre part de faire évoluer la rédaction des certificats à la lumière des 

connaissances de l’ensemble des membres du conseil scientifique.  



1.7 Associations similaires en France 

 

L’activité réalisée au sein de l’association MéDA reste singulière. Peu de structures en France 

ont une activité semblable. On retrouve, et notamment à Paris, le Comité pour la Santé des 

Exilés (COMEDE) et le Centre Primo Levi. Ils ont pour première mission celle de délivrer 

des soins. Ils réalisent également des certificats médicaux, mais cela constitue une part non 

majoritaire de leur activité et reste l’objet d’interrogations diverses concernant cette pratique 

(7,24). 

 

De même l’association AVRE (Association pour les Victimes de Répression en Exil) existant 

depuis 1984, a pour mission principale de proposer un suivi médical et psychologique aux 

demandeurs d’asile et réfugiés politiques victimes de torture et de répression. 

 

Notre recherche bibliographique nous a également permis de découvrir une consultation 

d’anthropologie médicale au sein du centre d’accueil et de soins de Nanterre, ouverte depuis 

septembre 2015. Elle a pour but d’ « établir un bilan lésionnel objectif de coups et blessures 

(…) en intégrant les spécificités anthropologiques physiques et sociales des patients » (25). 

  



2. Contexte législatif du droit d’asile 

 

La Convention de Genève du 28 juillet 1951 est l’instrument juridique principal et historique 

qui régit le statut des réfugiés en France à l’heure actuelle. 

 

« Le terme « réfugié » s’appliquera à toute personne (…) craignant avec 

raison d’être persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, 

de son appartenance à un certain groupe social ou de ses opinions politiques, 

se trouve hors du pays dont elle a la nationalité et qui ne peut ou, du fait de 

cette crainte, ne veut se réclamer de la protection de ce pays ; ou qui, si elle 

n’a pas de nationalité et se trouve hors du pays dans lequel elle avait sa 

résidence habituelle à la suite de tels évènements, ne peut ou, en raison de 

ladite crainte, ne veut y retourner. » 

 

Les autres textes juridiques sur lesquels s’appuie l’examen d’une demande d’asile sont le 

Protocole signé à New York le 31 janvier 1967 relatif au statut des réfugiés, le code de 

l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile et notamment son livre VII et la loi n°91-

647 du 10 juillet 1991 relative à l’aide juridique. 

 

La Loi asile immigration (26) paru au Journal Officiel en septembre 2018, est la dernière 

réforme en date liée au Droit d’Asile en France. 

 

Les statuts qui peuvent être accordés au titre d’une demande de protection internationale 

sont : 

 le statut de réfugié 

 la protection subsidiaire 

 l’asile constitutionnel 

 l’apatridie.  



3. Présentation globale de la procédure de demande de protection 

 

Il s’agit d’une procédure administrative et judiciaire avec des exigences et des délais à 

respecter (27). 

 

Dès l’entrée sur le territoire français, le demandeur d’asile doit se signaler auprès de la police 

des frontières ou de la préfecture la plus proche pour notifier son souhait de déposer une 

demande d’asile. Ses empreintes digitales sont alors comparées avec le fichier EURODAC. Il 

s’agit d’une base de données européenne des empreintes digitales, opérationnelle depuis le 15 

janvier 2003. Si les empreintes ont déjà été enregistrées dans un autre pays de l’Espace 

Economique Européen (EEE) ou en Suisse ou si le demandeur d’asile fait le récit d’un 

passage par un autre pays de l’EEE avant son arrivée en France, alors l’OFII (Office Français 

de l’Immigration et de l’Intégration) peut prendre la décision de demander un transfert du 

demandeur d’asile vers le pays par lequel il est entré dans l’EEE. Il s’agit du règlement 

Dublin III paru au journal officiel de l’Union Européenne en juin 2013 (28). 

 

Dans le cas où le demandeur d’asile n’a pas été transféré dans les 6 mois qui suivent le jour 

où le pays responsable a donné son accord de transfert, la France devient alors responsable de 

l’examen de la demande d’asile (29). 

 

Lors de l’enregistrement en Préfecture auprès du GUDA (Guichet Unique pour Demandeur 

d’Asile), il est remis au demandeur d’asile un récépissé et une autorisation provisoire de 

séjour pour un mois. 

 

Le demandeur d’asile dispose alors d’une durée de 21 jours pour déposer sa demande d’asile 

auprès de l’OFPRA. Cette demande prend la forme d’un dossier à compléter, elle est 

accompagnée d’un récit exposant les motivations de la demande d’asile. 

 

Une expression revient souvent pour qualifier les démarches administratives puis 

possiblement judiciaires aux quelles les demandeurs d’asile sont confrontées : le « parcours 

du combattant ». 

 



On retrouve cette expression déjà dans un article de 1994 signé par le Dr Lamour, médecin 

coordinateur du COMEDE (30). Si la Commission des Recours a fait place à la CNDA, 

l’ensemble des problématiques soulevées alors nous paraissent identiques aux difficultés 

actuelles telles que décrites par les professionnels du milieu (travailleurs sociaux, avocats, 

médecins, psychologues). 

 

Avec le projet de raccourcissement des délais pour respecter les différentes étapes de la 

procédure, cette expression est plus que jamais d’actualité (31). 

 

  



4. Présentation de l’Office Français de Protection des Réfugiés et des Apatrides 

 

Il s’agit d’une instance administrative créée par la loi du 25 juillet 1952. Sous la tutelle 

administrative du Ministère des Affaires étrangères jusqu’en 2007, elle est depuis 2010 sous 

la tutelle du Ministère de l’Intérieur. 

 

La présentation générale que l’on retrouve sur le site internet de l’OFPRA 

(www.ofpra.gouv.fr) insiste bien sur le fait suivant : 

 

« Il s'agit d'une tutelle financière et administrative, qui n'affecte en rien 

l'indépendance fonctionnelle de l'Ofpra. L'article 7 de la loi asile de 2015 

(modifiant l'article L. 721-2 du  code de l'entrée et du séjour des étrangers et 

du droit d'asile ) dispose en effet que "L'office exerce en toute impartialité 

[s]es missions (...) et ne reçoit, dans leur accomplissement, aucune 

instruction". » 

 

Sa mission première est d’instruire les demandes de protection internationale. Les différents 

statuts accordés sont possiblement : le statut de réfugié, la protection subsidiaire ou la 

reconnaissance du statut d’apatride. 

 

En s’appuyant sur les chiffres publiés dans le rapport d’activité de l’OFPRA, au cours de 

l’année 2017 ce sont 100 755 demandes dont 73 461 premières demandes de protection 

internationale qui ont été enregistrées (2) et 115 094 décisions ont été rendues. 

 

En 2017, le taux de protection de l’OFPRA est de 27,2 % (2). Le nombre de protections 

accordées en valeur absolu ne figure pas sur le rapport de l’OFPRA. Sur l’un des graphiques, 

on devine qu’il doit se situer entre 23 000 et 25 000. On voit bien l’évolution du nombre de 

demandeurs d’asile au fil des ans sur ce graphique tiré du rapport OFPRA 2017, à mettre en 

corrélation avec l’augmentation du nombre de demandeurs d’asile 

 
 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Issu du Rapport d’Activité OFPRA 2017) 

 

 

Les principales nationalités admises au statut de réfugié sont le Soudan, la Syrie, l’Irak et la 

Guinée. Et celles admises au titre de la protection subsidiaire sont la Syrie, le Soudan, 

l’Albanie et la Somalie. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Issu du Rapport d’Activité OFPRA 2017) 

 

 

Le délai d’examen de la demande peut être raccourci, c’est le cas de la procédure dite 

accélérée et qui concerne notamment les demandeurs d’asile ressortissants des pays figurant 

sur la liste des pays sûrs (32). 

 



Après enregistrement de la demande, le demandeur d’asile peut être convoqué à Paris ou dans 

une antenne délocalisée (c’est le cas de Lyon, par exemple) pour un entretien avec un agent 

de protection de l’OFPRA. Celui-ci peut également se dérouler par visioconférence. En 2017, 

2140 entretiens se sont déroulés par visioconférence soit 3,1% de la totalité des entretiens 

menés, contre respectivement 2110 et 4,2% en 2016. 

 

La décision peut être aussi rendue par simple examen de la demande écrite, sans réalisation 

d’un entretien. Ce sont 97,1% des demandeurs d’asile qui sont convoqués pour cet entretien. 

Le taux d’entretien qui correspond à la part de décisions prises après un entretien effectif est 

de 77,6%. 

 

« L'Office convoque chaque demandeur à une audition, sauf exceptions 

énumérées par la loi. L'audition a pour objet de permettre au demandeur 

d'asile d'exposer complètements les motifs de sa demande, de compléter ou 

rectifier son récit écrit et de clarifier les éventuelles zones d'ombre. 

 

Les questions de l'Officier de protection visent à obtenir une vision complète 

des évènements vécus par le demandeur et des motifs de ses craintes. Les 

déclarations orales du demandeur et ses réponses aux questions qui lui sont 

posées sont l'un des éléments essentiels pour apprécier lors de la phase 

d'instruction le bien-fondé des craintes de persécution. 

 

Cet entretien se déroule, si nécessaire, en présence d'un interprète (ce qui est 

le cas dans plus de 80% des entretiens réalisés à l'Ofpra). 

 

Les déclarations orales sont consignées dans un compte rendu quasi verbatim 

sur un formulaire qui comporte également quelques rubriques administratives 

et relatives à l'état civil du demandeur et à la situation des membres de sa 

famille. » 

 

Le demandeur d’asile peut demander à être accompagné par une tierce personne lors de 

l’entretien à l’OFPRA. Une liste de sept associations habilitées à accompagner les 



demandeurs d’asile est disponible en ligne sur le site de l’OFPRA (33). On retrouve entre 

autres La Cimade et Forum Réfugiés Cosi. 

 

Depuis la loi du 29 juillet 2015, « l’accès aux enregistrements sonores des entretiens (…) peut 

être sollicité dans le cas d’une décision négative de l’Office ou d’une admission au titre de la 

protection subsidiaire, postérieurement à la notification de celle-ci et pour les besoins de 

l’exercice d’un recours.» 

 

L’OFPRA prend en compte la notion de vulnérabilité chez les demandeurs d’asile. Cinq 

groupes ont ainsi été identifiés, celui des mineurs, de la traite des êtres humains, de la torture, 

orientation sexuelle et identité de genre et celui des violences faites aux femmes. 

 

Depuis quelques années, l’OFPRA mène une politique de communication sur ses activités. On 

note ainsi depuis 2015, l’organisation annuelle d’une journée « Portes ouvertes », permettant 

aux associations de visiter les locaux de l’OFPRA à Paris, de s’entretenir avec le personnel 

administratif et éventuellement d’assister à des entretiens, sur accord du demandeur d’asile 

concerné. On retrouve également des reportages et articles de journaux sur le fonctionnement 

interne de cette instance administrative (34,35). 

 

La notification de la réponse de l’OFPRA se fait par courrier. En cas de rejet de la demande 

de protection internationale, le demandeur d’asile peut introduire un recours à ce rejet auprès 

de la CNDA.  



5. Présentation de la Cour Nationale du Droit d’Asile 

 

La Cour Nationale du Droit d’Asile fait suite depuis novembre 2007 à la Commission des 

Recours des Réfugiés. C’est l’instance juridique compétente pour juger, entre autres, les 

recours formés contre les décisions de l’OFPRA. 

 

Le recours contre la décision de l’OFPRA doit être introduit par le demandeur d’asile dans un 

délai de un mois à partir de la date de notification du rejet. Le demandeur d’asile peut 

bénéficier des compétences d’un avocat au titre de l’aide juridictionnelle. Il doit en faire la 

demande motivée et écrite auprès du bureau d’aide juridictionnelle de la CNDA. 

 

Le jugement peut être rendu suite à une audience, par ordonnance (sans audience) ou encore 

au cours d’une audience même en cas d’absence du demandeur. 

 

Les audiences ont lieu pour la plupart dans les locaux de la CNDA à Montreuil et elles sont 

ouvertes au public. Dans le reportage vidéo qui s’attache à l’activité de l’avocat spécialisé en 

droit d’asile Gilles Piquois, celui-ci fait référence au caractère public des audiences en incitant 

les demandeurs d’asile qu’il défend à aller assister au déroulement des audiences avant leur 

propre convocation : « C'est un spectacle gratuit qui peut être instructif. » (36). Le huis clos 

peut être accordé par le Président de la formation de jugement sur proposition de l’avocat. 

 

Concernant le déroulement des audiences, lors de son arrivée à la CNDA, le demandeur 

d’asile doit se présenter auprès du secrétaire d’audience. C’est le secrétaire qui appelle 

l’affaire selon l’ordre d’inscription. Le Président donne ensuite la parole au rapporteur. Le 

rôle du rapporteur est de présenter, sans prendre parti, les éléments du dossier. 

 

Le jugement du recours peut se faire par une formation de jugement collégiale ou par une 

formation à juge unique. Dans le cadre de la formation de jugement collégiale, le Président est 

entouré de deux assesseurs. Le Président est un membre du Conseil d’État ou un magistrat 

(administratif, financier ou judiciaire). Concernant les assesseurs (37), « l’un est nommé par 

le Haut commissaire des Nations unies pour les réfugiés (HCR), l’autre nommé par le vice-

président du Conseil d’État. » 

 



Dans le cadre de notre recherche, nous avons assisté avec quelques médecins de l’association, 

lors d’une journée, à des audiences au sein de la CNDA. 

 

La notification de la décision de la CNDA se fait par voie d’affichage au sein même des 

locaux à Montreuil. Les résultats sont affichés dans un délai de trois semaines pour le cas des 

audiences collégiales, et d’une semaine pour les audiences à juge unique. À chaque salle 

d’audience correspond une feuille. Sur chaque feuille, est indiqué pour chaque demandeur 

d’asile le sens de la décision : « NON », « RÉFUGIÉ » OU « PROTECTION 

SUBSIDIAIRE ». Le jugement est ensuite notifié au demandeur d’asile par voie postale. 

 

En cas de contestation du jugement rendu par la CNDA, un recours en cassation devant le 

Conseil d’État est possible, dans un délai de deux mois. 

 

En reprenant les données chiffrées publiées par la CNDA dans son rapport paru en janvier 

2019 sur l’activité de l’année 2018 (37), la Cour a enregistré 58 671 recours, soit une 

augmentation de 9,5 % par rapport à 2017. Le taux de recours contre les décisions de 

l’OFPRA est de 86,6 %. Au cours de l’année 2018, ce sont 47 314 décisions qui ont été 

rendues.  

 

Les dix pays les plus représentés parmi les personnes protégées figurent sur le diagramme ci-

dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Issu du Rapport d’Activité 

CNDA 2018) 



Depuis la Loi Asile et Immigration de 2018 (26), la vidéo-audience qui se déroulait 

auparavant uniquement pour certaines zones Outre-mer devrait se généraliser. Les villes de 

Lyon et Nancy ont été choisies pour une première phase d’expérimentation. 

 

Dans ce même projet de loi, il était prévu de réduire le délai pour déposer le recours auprès de 

la CNDA de 30 à 15 jours à compter de la date de notification du rejet par l’OFPRA. 

  



6. Le Protocole d’Istanbul 

 

Le Protocole d’Istanbul (15) ou le Manuel pour enquêter efficacement sur la torture et autres 

peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, a été publié en 2005 par le Haut-

Commissariat des Nations Unies aux Droits de l’Homme. Une multitude d’organisations 

internationalement reconnues ont participé à l’élaboration de ce manuel. 

 

Ce Manuel débute par un rappel des normes juridiques internationales et de l’éthique 

appliquée concernant les professionnels de santé impliqués. On retrouve ensuite, et c’est ce 

qui nous intéresse le plus ici, des considérations pratiques sur la conduite des entretiens face 

aux personnes victimes de la torture. La question du recours à l’interprète y est abordée. 

Viennent ensuite une description détaillée des preuves physiques puis psychologiques de la 

torture. 

 

Dans le chapitre qui détaille les preuves physiques de la torture, il est recommandé, pour 

chaque lésion observée, « d’indiquer le degré de compatibilité avec la forme de torture 

dénoncée par le patient. ». Il est établi ainsi une échelle graduelle de compatibilité entre le 

récit des faits et les constatations du médecin. La signification des termes introduits sont 

repris mot à mot du Protocole d’Istanbul : 

 Non compatible : La lésion ne peut pas avoir été causée par le traumatisme mentionné 

 Compatible : La lésion pourrait avoir été causée par le traumatisme mentionné, mais 

elle n’est pas spécifique et il existe nombre d’autres causes possibles 

 Très compatible : La lésion pourrait avoir été causée par le traumatisme mentionné, 

et il existe peu d’autres causes possibles 

 Typique : La lésion est couramment associée au traumatisme mentionné, mais il 

existe d’autres causes possibles 

 Spécifique : La lésion ne peut avoir été causée que par le traumatisme mentionné. 

Il est ensuite recommandé, « en dernier ressort, (…) l’examen a pour objet d’évaluer 

globalement l’ensemble des lésions constatées et non pas la compatibilité de chaque lésion 

avec une forme particulière de torture. ». 

C’est sur ces recommandations que s’appuient les médecins de l’association pour rédiger 

leurs certificats médicaux.  



7. Séquelles possibles liées aux traumatismes subis dans le pays d’origine 

 

Les séquelles présentées par demandeur d’asile en rapport avec les sévices subis dans le pays 

d’origine sont multiples, en lien avec la diversité des sévices subis. Nous ne dresserons pas ici 

une « liste exhaustive » de l’ensemble des séquelles qui peuvent être constatées. Le protocole 

d’Istanbul fait une description assez complète des différentes séquelles objectivables (15). 

 

Les séquelles de l’exil forcé peuvent être physiques mais également psychologiques (38). 

Elles sont plus ou moins spécifiques selon le traumatisme subi. Elles peuvent être le fait 

d’actes de torture au sens propre du terme, d’actes de violences physiques ou sexuelles mais 

également de menaces à l’intégrité physique de la personne ou de sa famille. 

 

La part exacte des victimes de torture parmi les réfugiés est difficile à évaluer. L’estimation 

faite varie entre 5 et 35 % au sein de la population mondiale des réfugiés (39). Elle peut varier 

selon l’ethnie d’origine et le genre (40). La prévalence de l’anxiété et des symptômes 

dépressifs est plus importante parmi les réfugiés qui ont été confrontés à la torture. 

 

L’absence de cicatrice physique ne devrait pas être invoquée pour nier la torture ou tout autre 

forme de sévices car nombreux sont les coups portés ou les traumatismes infligés qui ne 

laissent pas de trace et encore moins de cicatrice permanente (15). De la même manière, 

l’apparente absence de cicatrice psychique ne doit pas remettre en cause une histoire racontée. 

Les séquelles présentées dépendent de facteurs variés tels que les ressources adaptatives 

propres à chaque individu, l’importance du traumatisme vécu, et l’accompagnement dont le 

demandeur d’asile a pu bénéficier (41). 

 

Parmi les séquelles physiques spécifiques d’actes de violence et notamment de torture, on 

retrouve principalement les cicatrices présentes sur le tissu cutané (42,43). L’examen de 

l’ensemble de la peau revêt une importance particulière. 

 

L’évaluation des séquelles psychologiques des traumatismes subis soit être réalisée au même 

titre que le relevé des séquelles physiques (15,44). Parmi les séquelles psychologiques, l’une 

des plus rapportées et décrites dans la littérature est le syndrome de stress post-traumatique 

(13,45,46).  



8. Interrogations liées à la place des certificats médicaux dans la demande d’asile 

 

8.1 Cadre législatif de la présentation de certificats médicaux dans la 

demande d’asile 

Concernant le rôle du certificat médical dans la demande d’asile, il n’est pas obligatoire d’en 

présenter un, que ce soit auprès de l’OFPRA ou de la CNDA. Et réciproquement, présenter un 

certificat médical attestant de séquelles de sévices subis n’est pas un gage d’obtenir une 

réponse favorable à une demande de protection. 

 

Le certificat médical présenté par le demandeur d’asile auprès de la CNDA est à différencier 

du cadre de l’expertise juridique. Il est produit à l’initiative du demandeur d’asile et non pas 

sur appel du magistrat. 

 

8.1.1 Présentation d’un certificat médical auprès de l’OFPRA 

La présentation d’un certificat médical auprès de l’OFPRA est très codifiée dans le cas d’une 

demande d’asile pour mutilation sexuelle féminine ou crainte de mutilation en cas de retour 

au pays pour une mineure. Il s’agit alors de certificats médicaux constatant l’absence de 

mutilation sexuelle chez l’enfant mineur, et le cas échéant attestant de mutilations sexuelles 

chez la mère. Il y a une liste d’établissement agréés pour établir ces certificats médicaux : ce 

sont les services de médecine légale des centres hospitaliers universitaires. 

 

Sur le site internet de l’OFPRA, la seule mention du certificat médical en dehors de ce 

contexte de mutilation sexuelle, concerne l’examen des demandes de protection dans le cas de 

victimes de torture (47). 

 

« Un travail juridique approfondi est conduit sous l’égide du comité 

d’harmonisation de l’Ofpra qui aboutit notamment au recours à des notions 

comme « l’exceptionnelle gravité des persécutions subies », le bénéfice du 

doute et l’encadrement du recours aux certificats médicaux, auxquels l’Ofpra 

accorde une large place sans jamais vouloir faire de l’existence d’un certificat 

médical un préalable obligé ni vouloir participer à une inflation de la 

certification médicale. » 

 



Les demandeurs d’asile victimes de torture peuvent demander à être accompagnés par un 

professionnel de santé mentale au cours de leur entretien à l’OFPRA. Mais les rôles sont bien 

définis : les accompagnants permettent de signaler une situation particulière, et l’OFPRA 

statue en toute indépendance (48). 

 

 « A aucun moment l’Ofpra ne peut ni ne veut se substituer à l’appréciation de 

professionnels quant à la santé physique ou mentale des demandeurs d’asile. Et 

c’est à l’Ofpra, sous le contrôle de la CNDA, qu’il revient d’apprécier si une 

personne relève ou ne relève pas du droit d’asile, c'est-à-dire si elle éprouve des 

craintes fondées d’être à nouveau victime de persécutions ou d’atteintes graves 

si elle regagne son pays d’origine et si elle relève alors, ou non, du droit d’asile 

au sens de l’article 1A2 de la Convention de Genève et de la protection 

subsidiaire. » 

 

Pour les autres cas, la place du certificat médical dans l’étude d’une demande de protection 

n’est pas définie. 

 

8.1.2 Présentation d’un certificat médical auprès de la CNDA 

Dans le cas d’un rejet de la demande d’asile par la CNDA, si le demandeur d’asile avait 

présenté un certificat médical détaillé, il appartient à la CNDA de préciser les éléments qui 

l’amènent à ne pas considérer ce certificat médical. 

 

Cela fait suite à arrêt d'annulation de la décision de la CNDA prononcée par le conseil d'Etat, 

en date du 10 avril 2015 (49). 

 

« Il appartient à la Cour nationale du droit d'asile, qui statue comme juge de 

plein contentieux sur le recours d'un demandeur d'asile dont la demande a été 

rejetée par l'Office français de protection des réfugiés et apatrides (OFPRA), 

de se prononcer elle-même sur le droit de l'intéressé à la qualité de réfugié ou, 

à défaut, de la protection subsidiaire, au vu de l'ensemble des circonstances de 

fait dont elle a connaissance au moment où elle statue. A ce titre, il lui revient, 

pour apprécier la réalité des risques invoqués par le demandeur, de prendre en 

compte l'ensemble des pièces que celui-ci produit à l'appui de ses prétentions. 



En particulier, lorsque le demandeur produit devant elle des pièces qui 

comportent des éléments circonstanciés en rapport avec les risques allégués, il 

lui incombe, après avoir apprécié si elle doit leur accorder crédit et les avoir 

confrontées aux faits rapportés par le demandeur, d'évaluer les risques qu'elles 

sont susceptibles de révéler et, le cas échéant, de préciser les éléments qui la 

conduisent à ne pas regarder ceux-ci comme sérieux. » 

 

Dans la littérature française, on ne retrouve pas d’article se penchant sur la question de 

l’association, de la corrélation entre la présentation d’un certificat médical et la décision 

rendue par la CNDA. De la thèse qualitative du Dr Jouanneteau (23) au sujet du point de vue 

des juges et des assesseurs de la CNDA concernant le certificat médical ajouté au dossier, on 

retiendra entre autres, cet élément de conclusion : « L’impact des certificats médicaux dans la 

demande d’asile au niveau de la CNDA est très difficile à évaluer, très variable selon les 

juges et selon le certificat. » 

Une étude suédoise, mais qui date maintenant des années 2000, s’était attachée à évaluer un 

éventuel degré de corrélation entre le certificat médical et l'obtention de l'asile (50). Les 

médecins du Centre pour les survivants de la torture et des traumas à Stockholm ont 

randomisés 52 dossiers, entre les années 1994 et 1996. Les certificats médicaux étaient 

classés selon la compatibilité entre le témoignage et les preuves physiques. Ils n’ont pas 

retrouvé d’association statistiquement significative entre les motivations données par les 

autorités et les formulations des certificats médicolégaux.  



8.2 Problèmes soulevés par les médecins par la rédaction des certificats 

médicaux 

La rédaction des certificats médicaux soulève un certain nombre d’interrogations parmi les 

médecins qui sont amenés à les rédiger. Pour la plupart des associations (COMEDE, Primo 

Levi), leur activité principale est avant tout une activité de soins avec une prise en charge 

plurielle et commune par des médecins généralistes, des psychiatres, des psychologues et des 

travailleurs sociaux. 

 

La première question est de savoir s’il faut accéder ou non à cette demande de certificat 

médical, c’est-à-dire produire ou ne pas produire le certificat. Le produire c’est risquer de se 

porter caution du système d’examen des demandes d’asile (24), alors qu’on n’approuve pas 

son fonctionnement. Et à l’inverse, ne pas le produire représente potentiellement pour le 

demandeur d’asile une perte de chance de voir aboutir sa demande de protection  

 

La survenue dans la relation de soins d’une demande de rédaction d’un certificat de la part du 

demandeur d’asile peut être vécue par le médecin comme une intrusion et une forme 

d’instrumentalisation de la relation de soins qui s’était installée jusque-là (51). 

 

Le médecin devient alors associé à l’injonction narrative et possiblement assimilé à la 

procédure traumatogène, la « capacité fondamentale de confiance inter humaine » du 

demandeur d’asile pouvant être altérée, au travers des épreuves préalablement traversées (52). 

 

De même, en cas de rejet, malgré l’établissement d’un certificat médical, le médecin, 

préalablement investi d’une toute puissance par le demandeur d’asile, est confronté à 

l’ « absence de valeur probante » du certificat (7). Il peut s’en suivre une remise en question 

des compétences du médecin, du point de vue du demandeur d’asile, qui peut désinvestir à ce 

moment la relation avec son thérapeute. 

 

L’absence de crédit apportée à la parole du demandeur d’asile par l’OFPRA l’oblige à 

recourir au certificat médical pour donner du poids à sa parole. Et le risque que la parole du 

médecin vienne se substituer à celle du demandeur d’asile est la dérive vers la quelle il faut 

éviter de se diriger. C’est là l’un des enjeux majeurs de la rédaction d’un certificat médical 

dans ce cadre. Elisabeth Didier, médecin du COMEDE, le formule très bien de la manière 



suivante : « Il n’est pas question ici de parler à la place de ceux qui sont passés par le creuset 

de la souffrance, mais, beaucoup plus modestement, de tenter de transmettre quelque chose 

en leur nom. » (9)  

 

Comme le soulignent Henriques et Agrali, (53) « le certificat médical est une forme de 

dévoilement qui fait intrusion dans la relation thérapeutique, à la demande d’un tiers. ». Ce 

qui est dit, ce qui est confié au médecin au cours de la consultation, et qui sera ensuite 

retranscrit sur le certificat, n’est pas au sens strict du terme une rupture du secret médical 

puisque l’information contenue sera transmise par l’intermédiaire du demandeur d’asile, à qui 

le certificat est remis en mains propres. Mais il faut s’interroger sur la nature et la pertinence 

des données transmises par ce certificat médical. 

 

La construction du certificat médical, par la (ou les) consultations qu’elle requiert, est une 

manière de réactiver la torture ou les sévices subis par le demandeur d’asile. Devoir raconter à 

nouveau l’histoire, c’est la revivre, et c’est aller à l’encontre du processus de soins (54). 

Céline Hervieu parle ainsi de « maladies de séjour » en évoquant le traumatisme induit par la 

procédure de demande d’asile elle-même. 

Le demandeur d’asile peut également ne pas porter de séquelles physiques alors même qu’il a 

effectivement subis des sévices, ou des tortures. Or, il n'y a généralement pas de traces 

physiques, car « la torture n'est pas faite pour en laisser » (53). Il appartient dans ce cas au 

médecin d’éclairer le juge, destinataire du certificat, que l’absence de trace ne signifie pas 

qu’il n’y a pas eu de sévices ou de torture (15).  



III. Méthodologie 
 

1. Recherche bibliographique 

 

La revue de la littérature a été réalisée entre avril 2017 et mars 2019 principalement sur les 

bases de données suivantes : PubMed Medline, Web of Science, Google Scholar et le Cairn. 

 

Les mots clefs utilisés étaient les suivants, pris séparément ou couplés entre eux : 

 « réfugié » OU « demandeur d’asile » 

 « recherche qualitative » 

 « certificat médical » 

 « relation médecin malade » 

 

Et leur traduction en anglais 

 « refugee » OR « asylum seeker » 

 « qualitative research » 

 « medical certificate » 

 « doctor-patient relationship » OR « doctor-patient communication » 

 

La sélection s’est faite ensuite sur la base du titre des articles ou de leur résumé. L’analyse de 

la bibliographie des articles les plus intéressants a également permis d’enrichir la sélection. 

 

Un travail de veille documentaire a été mis en place, notamment en consultant via Google 

Scholar les nouvelles publications citant les articles majeurs repérés dans le premier temps de 

la recherche bibliographique. 

 

Enfin, des ouvrages et articles ont été directement recommandés par les directeurs de thèse, et 

par l’ensemble des médecins de l’association, qui partagent tous très régulièrement entre eux 

des articles de journaux, des livres, etc. 

  



2. Définition du protocole de recherche 

 

Considérant l’objet de l’étude et la question de recherche, la méthodologie qualitative est celle 

qui apparaissait la plus adaptée. Les sociologues et anthropologues furent les premiers à 

utiliser cette méthode dans les années 1920 (55). Nous avons choisi la méthode des entretiens 

individuels afin d’explorer le point de vue personnel de chaque demandeur d’asile sollicité. 

 

3. Elaboration de la grille d’entretien 

 

Les questions sélectionnées pour la grille d’entretien l’ont été d’une part à partir des données 

(peu nombreuses) issues de la littérature (18), et d’autre part, à partir des réflexions et des 

interrogations suscitées par l’observation des consultations réalisées par les différents 

médecins de l’association. 

 

La formulation et l’ordre des questions suit les recommandations faites en matière de 

recherche qualitative. Le but était de commencer l’entretien avec des questions assez larges et 

générales, pour aborder, au fur et à mesure de l’entretien, les thèmes plus précis et plus 

délicats (56). 

 

La première grille d’entretien ainsi construite a été utilisée pour guider les deux premiers 

entretiens. Nous avons ensuite proposé aux médecins de l’association de lire la retranscription 

de ces deux premiers entretiens et de nous faire part alors de leurs suggestions quant à 

d’éventuelles modifications. La grille d’entretien ainsi réajustée et validée a été utilisée pour 

les entretiens suivants. Nous avons continué à affiner cette grille au fur et à mesure des 

entretiens en y intégrant les thématiques soulevées par les demandeurs d’asile, le terrain de 

l’enquête sociologique guidant ainsi lui-même son exploration par l’enquêteur. 

  



4. Population cible 

 

Les critères d’inclusion des demandeurs d’asile étaient : 

- Donner son accord oral 

- Maitriser la langue française 

- Résider dans un périmètre maximum à une heure et demie de trajet à partir de Lyon ou de 

Grenoble 

 

Les critères d’exclusion a priori : 

- Être déjà convoqué par la CNDA 

  



5. Recrutement des patients 

 

Les patients étaient recrutés au hasard, soit par l’enquêteur lui-même lorsqu’il était présent à 

l’association, soit par les secrétaires accueillantes. Ils étaient sollicités à la fin de leur entretien 

avec le médecin, après accord de celui-ci, pour savoir s’ils étaient disposés à participer à cette 

étude. On leur précisait bien que ce n’était pas un entretien obligatoire, et qu’il ne rentrait pas 

dans le cadre de la procédure de demande d’asile, que ce qui était dit au cours de l’entretien 

resterait anonyme et ne serait pas transmis à la CNDA. 

 

Une fois cet accord oral obtenu, leurs coordonnées (nom, prénom, ville de résidence et 

numéro de téléphone) étaient notées sur un support papier. Il leur était également remis un 

document écrit en français comportant la motivation de l’entretien pour la thèse, ainsi que 

mes coordonnées personnelles (numéro de téléphone et adresse mail) s’ils voulaient me 

contacter. 

 

Je revenais vers le demandeur d’asile quelques jours plus tard, par appel téléphonique ou par 

messagerie Whatsapp, parfois plus commode pour qu’ils puissent répondre même sans crédit 

téléphonique. Un rendez-vous était fixé. 

 

Idéalement, l’entretien pour la thèse ne devait pas avoir lieu trop longtemps après la 

consultation initiale pour que celle-ci figure encore bien en mémoire pour le demandeur 

d’asile. Dans la définition initiale de la méthodologie des entretiens, il était prévu de réaliser 

les entretiens avant que le demandeur d’asile ne se rende à l’audience de recours à Paris, et 

également avant la réponse de la CNDA, le but étant que la réponse, qu’elle soit positive ou 

négative, n’influe pas sur l’évaluation de la consultation par le demandeur d’asile. 

  



6. Déroulement des entretiens 

 

La posture adoptée au cours des entretiens par l’enquêteur suivait les recommandations faites 

par Janine Barbot dans le chapitre « Mener un entretien de face à face » issu de L’Enquête 

sociologique (57).  

 

Les entretiens ont été intégralement enregistrés à l’aide d’un dictaphone, après avoir obtenu 

l’accord oral du demandeur d’asile interviewé. Il lui était précisé que l’enregistrement était 

uniquement un support pour le travail de recherche et qu’il ne ferait pas l’objet d’une 

diffusion audio par la suite. 

 

Les demandeurs d’asile étaient revus près de leur lieu d’habitation, pour ne pas les faire 

revenir sur Lyon, ce qui aurait pu limiter le nombre de répondants. 

 

Concernant la présentation et la posture à adopter pendant l’entretien, en parcourant 

différentes thèses qualitatives s’appuyant sur la méthode sociologique, nous avons retrouvé 

dans la description méthodologique d’une thèse d’une consœur lyonnaise (58) la précision 

suivante, en citant Le Breton D. dans son ouvrage L’interactionnisme symbolique : 

 

«Nous nous présentions en tant qu’étudiantes, dans un souci d’égalité 

pour le patient, sans spécifier le titre de docteur ou de médecin. En effet, D. Le 

Breton évoque, au cours de la description de la méthodologie des 

interactionnistes, que « la situation d’entretien est un rapport inégalitaire où 

la personne interrogée craint de faire mauvaise figure ou se sent mal à l’aise 

face à quelqu’un pouvant être perçu comme venant d’un autre monde social.»  

 

Nous avons fait le choix pour notre étude de me présenter en tant qu’étudiante en médecine 

réalisant un travail de recherche dans le cadre de la fin de mes études. Cela nous est apparu 

d’autant plus juste et évident lors du premier entretien où il a fallu « négocier » 

l’enregistrement audio de celui. Le demandeur d’asile a alors dit : « Allez, je vous fais 

confiance ». Il nous a paru essentiel de respecter cette confiance. 

  



7. Analyse des entretiens 

 

La retranscription des entretiens a été faite mot à mot dans le logiciel de traitement de texte 

Word. Chaque entretien a été écouté deux fois, par l’enquêteur. La deuxième écoute 

permettant de corriger et d’enrichir la retranscription avec des éléments qui dépassaient le 

langage seul. 

 

La retranscription des entretiens s’est faite au fur et à mesure de l’avancée du travail de 

recherche. 

 

L’analyse du contenu des entretiens s’est faite à l’aide d’un tableur Excel. Les lignes du 

tableau correspondaient aux différents entretiens. Les différentes thématiques abordées au 

cours d’un même entretien étaient réparties dans des colonnes différentes. Chaque thématique 

a été formulée sous forme de verbatim. 

 

Pour chaque nouvel entretien, si on retrouvait une thématique qui avait déjà été abordée au 

cours d’un précédent entretien, on remplissait la case se trouvant dans la même colonne. En 

cas de nouvelle thématique, une nouvelle colonne était créée. 

 

Ce tableau nous a ensuite permis de mettre en valeur les nuances ou les différences, 

exprimées par les demandeurs d’asile et ce pour chaque thématique.  



IV. Résultats 
 

1. Caractéristiques générales 

 

1.1 Entretiens réalisés 

 

Entre mars et décembre 2018, les coordonnées de 25 demandeurs d’asile ayant bénéficié 

d’une consultation auprès d’un des médecins de l’association ont été recueillies. Parmi ces 25 

demandeurs d’asile, six n’ont jamais répondu aux appels téléphoniques, quatre ont répondu en 

indiquant qu’ils rappelleraient puis ne l’ont pas fait (dont une femme qui était hospitalisée), 

pour deux, des rendez-vous ont été fixés puis annulés à la dernière minute, une m’a 

spontanément appelée, et douze autres ont répondu et un rendez-vous pour l’entretien a été 

fixé. 

 

Au total, treize entretiens ont ainsi été réalisés permettant d’arriver à saturation des données. 

Les 13 demandeurs d’asile interviewés ont été vus par 9 des 12 médecins réalisant les 

consultations au sein de l’association. 

 

Un seul demandeur d’asile a refusé que l’entretien soit enregistré, ce qui n’a pas empêché 

l’entretien de se dérouler. La durée de l’ensemble des enregistrements est de 10 heures et 24 

minutes. La durée de chaque entretien variait de 36 minutes à 1 heure et 14 minutes, pour une 

moyenne de 52 minutes. 

 

Les entretiens ont eu lieu à chaque fois dans la ville de résidence du demandeur d’asile. La 

majorité des demandeurs d’asile ont été interviewés dans leur lieu de résidence (7 sur 13), 

quatre entretiens ont eu lieu en extérieur et deux se sont déroulés dans une salle de travail 

réservée dans une bibliothèque. 

 

La distance entre le lieu de résidence du demandeur d’asile et les locaux de l’association 

variait entre 1 et 123 kms, pour une distance moyenne de 77 kms.  



1.2 Description des demandeurs d’asile interviewés 

 

Trois femmes et dix hommes âgés de 21 à 67 ans ont été interviewés. Huit d’entre eux étaient 

hébergés dans un CADA, trois dans un foyer logement, un dans un presbytère et un chez un 

ami. Tous parlaient français même si ce n’était pas forcément leur langue natale. 

 

Concernant le pays d’origine des demandeurs d’asile, quatre venaient de Guinée-Conakry, 

deux de la République Démocratique du Congo, deux de Côte d’Ivoire, deux d’Angola et un 

du Togo. Il y a deux données manquantes par oubli de recueil à la fin des entretiens. 

 

Les entretiens pour la thèse se sont déroulés entre 6 et 27 jours après le rendez-vous avec le 

médecin de MéDA, pour une moyenne de 17 jours. 

 

Deux demandeurs d’asile ont finalement été interviewés après l’audience de la CNDA, 

puisque le rendez-vous prévu pour l’entretien avait dû être décalé pour des modalités 

pratiques propres au demandeur d’asile.  



2. Analyse transversale du contenu des entretiens 

 

2.1 MéDA au sein d’une procédure et d’un réseau d’acteurs 

 

La rencontre entre le demandeur d’asile et l’un des médecins de l’association s’inscrit dans un 

cadre particulier. Il est nécessaire de le définir et d’en préciser les contours pour mieux saisir 

les enjeux de cette rencontre. 

 
• Inscription de MéDA dans un réseau d’acteurs 

La connaissance de l’existence de l’association par le demandeur d’asile passe par une 

pluralité d’acteurs, formels ou informels. Ils agissent en tant que socialisateurs de MéDA. Il 

peut s’agir du travailleur social du CADA où le demandeur d’asile est hébergé, ce qui 

correspond à la plus grande partie des demandeurs d’asile interviewés, 

« Donc c’est juste par l’assistante sociale que j’ai eu la connaissance de la MéDA. » E3 L34 

« Mais c’est l’assistante qui m’a proposé, moi je ne savais pas ça. Qu’il y a une association à 

Lyon qui, (.) là on regarde les cicatrices, moi je ne savais pas ça. » E4 L604 

 
d’un personnel paramédical qui suit le demandeur d’asile, 

« Mais la psychologue me dit, non il faut aller à Lyon. C’est comme ça qu’on a pris le rendez-

vous à Lyon. » E13 L367 / « C’est Interface. Ici on appelle Interface. C’est Interface qui m’a 

recommandé le MéDA » E13 L372 

« Je suis en thérapie psychologiquement, donc du coup c’est le Monsieur *** l’infirmier là-

bas, c’est ce dernier qui m’a parlé de MéDA vu que je lui ai dit que mon ex-mari me maltraitait » E7 

L54 

 
d’un acteur du monde juridique, 

« Notre juriste qui travaille au CADA qui nous a pris le rendez-vous avec le médecin légal 

pour faire, euh des études je crois ou l’analyse pour les cicatrices que j’avais dans mon corps. C’est 

ça. » E12 L16 

 
d’une association qui délivre des informations aux demandeurs d’asile, 

« De Lyon, parce que moi actuellement, parce qu’avant moi je partais souvent dans des 

associations, ADA (NB : association Accueil Demandeurs d’Asile, association grenobloise) par 

exemple ici, je pars ici, mais depuis que j’ai eu mon assistante sociale, comme c’est elle maintenant 

qui s’occupe de mes papiers souvent, euh moi c’est depuis l’ADA que j’ai entendu ça. » E10 L62 



« Ah, on a une association à Bourg en Bresse. C’est lui qui donne l’adresse pour aller là-

bas. » E11 L45 

 

ou d’un compatriote, qui était déjà lui-même passé par l’association. 

« Oui c’est moi qui avais entendu parler de MéDA, par des compatriotes congolais comme 

moi. Oui. Après je lui ai intéressé, lui aussi il a dit oui oui, il avait ça aussi en tête. » E8 L23 

 

• Reconnaissance de MéDA par le réseau 

Ces différents acteurs, en adressant les demandeurs d’asile auprès de l’association, 

témoignent d’une confiance investie pour l’association et rendent de cette manière son 

existence légitime.  

« Mais quand l’assistante a fait la demande, quand ils m’ont envoyé un papier pour le rendez-

vous, donc euh, j’ai dû croiser l’avocate quand elle a vu, elle me dit qu’elle connaît, quand elle a vu le 

papier elle a dit, ah bon tu es convoqué à MéDA, là c’est bien c’est une bonne chose. » E5 L93 

« Quand je suis parti à Bourg en Bresse, Bourg en Bresse m’a donné un papier pour donner à 

mon assistante sociale, mon assistant elle prend le rendez-vous pour aller là-bas à Lyon, et mon 

avocat il a dit c’est important, c’est important d’y aller avant la convocation pour aller à la CNDA. » 

E11 L573 

 
À tel point que l’absence de certificat médical, telle qu’elle peut être présentée par certains 

demandeurs d’asile, pourrait porter préjudice dans l’examen de la demande d’asile. 

« Non c’est la psychologue, elle a dit, c’est important. Si elle reçoit avant de partir à la CNDA 

non c’est bien. Sinon, si y’a pas pour aller à Lyon, c’est pas bon. » E11 L752 

 

• Accompagnement du demandeur d’asile par les acteurs 

o Modalités pratiques de prise de rendez-vous 

La prise de rendez-vous est facilitée par le biais de ce réseau d’acteurs, qui agit comme une 

interface avec le MéDA, 

« Et c’est l’assistante sociale qui a pris le rendez-vous en fait, c’est elle qui s’est occupée de 

contacter. (…) Parce que moi j’ai pas ces, je ne connais pas ces contacts-là, c’est eux qui savent tout 

quoi. » E2 L63 

« C'est pas moi-même qui ait pris le rendez-vous. C'est mon avocat qui m'a pris le rendez-

vous chez, chez eux là-bas à MéDA. » E1 L42 

« Oui c’était la juriste du CADA qui a obtenu le rendez-vous pour le médecin légal. » E12 L20 

 



et qui revient ensuite vers le demandeur d’asile pour lui communiquer les modalités du 

rendez-vous. 

« C’est elle qui a pris tout, c’est elle qui a fait le, c’est elle qui a marqué le rendez-vous et 

voilà c’est tout, moi j’ai reçu que le papier pour aller se présenter à l’association. » E3 L39 

« En fait, c’était pas moi qui a, qui envo, qui, qui, qui envoyait les messages pour avoir le 

rendez-vous là, c’était mon assistante. » E4 L25 

« Oui, après elle m’a donné, elle m’a donné tous les détails et moi je suis partie. » E6 L62 

 

La sortie de ce réseau d’acteurs semble rendre plus difficile l’accès aux consultations et ce 

mode de fonctionnement finit par être intégré par les demandeurs d’asile eux-mêmes. 

« Non, c’est l’assistant social qui a contacté l’association. (…) Normalement ça se passe 

comme ça ici hein, une personne, je ne sais pas si une personne a déjà pris le rendez-vous comme ça, 

ça voilà je ne sais pas. Mais c’est un compatriote qui m’a dit que non, c’est l’assistante, c’est elle qui 

va t’aider à prendre le rendez-vous avec le MéDA, c’est ça. » E7 L30 

« Je suis allé là-bas. Y’a plusieurs gens qui sollicitent, il faut attendre au moins un mois et 

demi pour prendre le rendez-vous. J’ai été appelé un mois après pour me rendre là-bas le lendemain 

pour prendre le rendez-vous, qu’on m’a donné pour la semaine suivante. C’était compliqué » E9 L23 

 
o Le tiers adressant comme garant 

Le passage par l’association fait suite à la proposition de l’acteur adressant, que l’on 

présuppose ici déjà dépositaire d’une confiance du demandeur d’asile par une relation 

antérieure. Cette confiance se prolonge vers la structure associative pour obtenir l’adhésion à 

la prise de rendez-vous. 

« Ils sont des médecins là-bas, c'est ce que j'ai compris, donc c'est, vu mon état de santé, donc 

c'est sûr que c'est des médecins qui connaissent un peu plus sur, qui peuvent m'aider dans la situation 

actuelle et dans mon état de santé. (…) Donc c'est mon avocat, c'est lui qui fait tout, moi je fais rien. 

Donc s'il m'a conseillé d'aller là-bas, c'est sûr que j'en ai vraiment besoin, donc il ne peut pas 

m'envoyer n'importe où quoi. » E1 L111 

« En fait que lorsque nous sommes arrivés après, pour se présenter à la CNDA, l’assistante 

sociale nous a proposé, voilà, y’a y’a un centre que vous pouvez aller pour faire vos examens et, et, on 

donne un certificat et à partir de ce certificat, que ça peut servir à votre demande d’asile. » E3 L31 

« Bon, moi je connais pas comment on fait, c’est lui qui m’a proposé et, si c’est possible, je 

peux aller à la MéDA et j’ai accepté. » E4 L37 

« C’est le Monsieur *** l’infirmier là-bas, c’est ce dernier qui m’a parlé de MéDA vu que je 

lui ai dit que mon ex-mari me maltraitait, il me battait, avec les brûlures de cigarettes là et autres, j’ai 



beaucoup de cicatrices sur moi. Quand parfois même il me blessait même avec les verres, donc du 

coup c’est lui d’abord qui m’a conseillé d’aller voir le MéDA avec là, le certificat, comme ça. E7 L55 

 

Le tiers adressant permet ainsi d’aller à l’encontre de certaines appréhensions du demandeur 

d’asile. 

« Comme j'ai pas vraiment discuté avec mon avocat, il ne m'a pas parlé de quoi il s'agit 

exactement, c'est vrai je me dis est ce que c'est pour euuh ou que je vais être hospitalisé. (…) Donc je 

me posais certaines questions, je me disais ils allaient me garder là-bas, ils allaient (.) j'allais suivre 

un traitement. (…) Mais c'est pas des questions qui me faisaient peur ou qui pourraient m'empêcher 

de me rendre au rendez-vous. C'est normal que quand tu as rendez-vous pour une première fois 

quelque part.» E1 L127 

« Vous voyez que nous, nous avons subi beaucoup de persécutions, euh, que tout d’un coup, 

avoir confiance à quelqu’un que tu ne connais même pas et, faut, premièrement y’a d’abord crainte, et 

après (.) ça va. » E4 L73 

« Oui:, je ne savais pas si je vais rester là combien de temps, si ça dure combien de temps, si 

je vais dormir là, donc je ne savais même pas, je ne savais même pas. » E12 L149 

 

o Rôle de présentation de l’association 

Les acteurs adressant les demandeurs d’asile endossent un rôle plus ou moins prépondérant 

pour la présentation de l’association en amont de la consultation. 

« Euh on n'a pas trop discuté là-dessus, il m'a pas parlé de quoi il s'agit, de la MéDA ou bien 

le MéDA, je sais pas, il m'en a pas parlé, on n'a pas eu d'entretien là-dessus. » E1 L95 

« Ouais elle m’a expliqué un peu, elle m’a dit c’est des médecins de droit d’asile. Donc faut 

que tu passes là-bas, aussi ils font pour euh… C’est pour cela que j’étais passé. » E2 L70 

« Bon il m’a dit que ce sont des médecins, puisque chez nous, dans notre pays, y’a pas 

vraiment de quoi, y’a pas vraiment de démocratie, on maltraite les opposants, on les tue même, on les 

tue même donc c’est dire. On m’a dit que ces médecins sont des spécialistes, si tu as été torturé chez 

toi avant de venir ici, ou si tu as subi quelque chose qui n’est pas normal, il faut aller là-bas, tu vas 

leur expliquer, c’est eux qu’ils vont t’aider tout ça à déceler, tout ce que tu vas leur expliquer. Si tu as 

des cicatrices aussi tu leur montres, les cicatrices qui a été causées par les tortures. » E8 L45 

 
Cette présentation permet d’éclairer le demandeur d’asile sur les modalités de déroulement de 

la consultation, 

« Oui euh, bon, je ne savais pas vraiment comment est-ce que ça pourrait se passer, sauf les 

grandes lignes que, que l’assistante m’a donné sur les analyses, le traitement, les examens. » E3 L80 



« Oui, elle m’a expliqué, elle m’a expliqué comment ça se passe là-bas, est ce que vous avez 

des cicatrices, des rappels des questions que vous avez, et (.) et vous allez là-bas, expliquer, on va voir 

aussi les cicatrices là. Et il m’a expliqué comment ça se passe. » E4 L43 

« Le médecin va faire l’analyse selon ton histoire aussi. » E9 L42 

 

ainsi que sur les finalités de la consultation. 

« Pour faire, euh des études je crois ou l’analyse pour les cicatrices que j’avais dans mon 

corps. C’est ça. » E12 L17 

« Oui, oui, elle a donné les grandes lignes, ah, elle a dit que l’association et c’est, c’est 

vraiment dans le domaine médical, si tu as des problèmes, euh ils vont t’analyser, ils vont faire du 

check up, ils vont voir si tu as des problèmes qui est lié à ton histoire, des problèmes médicaux qui est 

lié à ton histoire, ils vont noter, euh, ils vont faire des examens, euh, voilà, et après ils vont, ils vont 

tout résumer dans un certificat pour expliquer tes problèmes médicaux qui est lié à ton histoire, 

voilà. » E3 L45 

« Euh l’association, il m’a, elle m’a dit puisque c’est une femme, allez là-bas, pour de plus 

amples, puisque quand j’ai dit, on a refusé ma demande d’asile, on dit il n’y a pas assez de preuves, et 

elle me dit, allez là-bas pour qu’on vous fasse plus d’examens et vous devez ouvrir votre cœur et dire 

tout ce que vous avez. » E13 L461 

« Tu leur montres comme ça ils vont examiner et après ils vont te donner un certificat. Le juge 

que tu vas aller voir à la CNDA, tu vas présenter ce certificat-là. » E8 L53 

 

o Aide à la préparation pour la consultation 

Les acteurs adressant aident également le demandeur d’asile à se préparer pour la 

consultation. Cela peut concerner des modalités pratiques, telle que la réunion des différents 

documents qui peuvent aider le médecin dans son travail. 

« Et les documents qu’ils ont demandé au fait aussi de MéDA là-bas. Donc on a envoyé tout, 

le rejet, le recours de la CNDA, et ceux de l’OFPRA, tout tout, les documents. C’est l’assistante qui 

s’est chargée de tout ça. » E7 L115 

« Oui, elle m’a dit allez là-bas, amenez tout ce que vous avez comme ordonnances, amenez 

tout le dossier médical et tout ce que vous avez à la portée de la main. Vos ordonnances, les 

traitements, tout ce que vous avez. Ça elle m’a dit. » E13 L466 

 
Pour d’autres, il n’y a pas de préparation préalable nécessaire. 

« Ce qui m’est arrivé, ça ne peut pas s’effacer dans ma tête, mais comme je suis en France ici, 

ça se calme un peu quoi, parce que ici je suis libre, (.) ici je suis libre quoi. Donc tout ce qui m’avait 



arrivé, le passé, il y a tout ça là dans ma tête. Ca y’a même pas à faire de préparation pour ça. » E2 

L87 

 

Enfin, cette préparation peut également se faire sans l’aide du tiers adressant, à l’initiative 

propre du demandeur d’asile. 

« J'ai eu dans le courrier qu'ils ont envoyé à mon avocat, un dossier qu'ils ont demandé, de 

constituer tout ce qu'il faut amener comme documents, donc moi j'ai tout préparé. » E1 L210 

« Ce que j’ai dit, bon, j’ai jamais dit que j’ai oublié d’expliquer ça. Voilà, parce que je me 

suis préparé ça allait. Même les médicaments que je mets dans mon dossier, j’ai préparé tout ça, 

voilà, donc fallait envoyer tout ça. (…)Je lui ai montré tout ça, même le truc que je prends pour 

enlever la prothèse, je suis partie avec tout quoi. J’ai tout préparé. (…) Parce qu’il fallait envoyer 

tout ce genre de choses, voilà c’est des preuves, il fallait envoyer tout ça pour que lui aussi il puisse 

faire son travail bien. Donc je me suis préparé, je suis allé avec tout ça. » E5 L635 

« Pour la tête, j’ai coupé déjà mon cheveu à la maison avant de venir, donc euh - Ah vous 

aviez fait ça ? - Oui oui oui, pour qu’on puisse voir la cicatrice que j’ai dans ma tête, oui donc c’est 

ça. » E12 L485 

• Accessibilité de MéDA : freins à la consultation 

o Délai pour la consultation 

Les demandeurs d’asile rapportent des délais de consultations globalement longs. 

« Donc du coup mon assistante, elle s’est chargée de prendre rendez-vous, ça n’a pas été 

facile au début, parce que pour obtenir un rendez-vous là-bas, c’est trop dur, c’est long et puis (.) 

Donc finalement ils ont accepté le rendez-vous, j’ai été le 11 du mois, de ce mois-ci. (…) Ben parfois, 

y’a beaucoup de monde, pour prendre le rendez-vous et selon ce qu’elle elle m’avait dit, elle m’avait 

dit que: euh quand elle a appelé pour la première fois, que ça n’a pas été parce qu’ils ont dit qu’il y a 

beaucoup de monde, qu’il peut pas encore rajouter, que d’attendre encore un peu, qu’ils prennent pas 

là. Mais elle a insisté, insisté que finalement ils l’ont accepté. » E7 L29 

« Ça m’a pris du temps pour prendre le rendez-vous, au moins un mois et demi d’attente avant 

d’avoir la date du rendez-vous. » E9 L18 

 
o Coût du transport 

Le coût du transport est pris en charge de manière inégale par les CADA et reste la plupart du 

temps à la charge du demandeur d’asile. Pour certains, les frais peuvent être avancés ou 

remboursés par le CADA. 

« C’est ici au foyer, c’est eux qui ont eu la charge de payer les frais là, les frais pour aller là-

bas à Lyon. » E4 L52 



« Parce que ici parfois il y a des déplacements comme ça, les assistantes elles te demandent 

d’acheter toi même ton billet, après il y aura un remboursement, mais parfois ça prend du temps 

avant qu’on te rembourse. Donc c’est moi même qui avais acheté le billet, je suis allée, et après 

quand je me suis retournée, j’ai donné le billet de train et le billet de bus à rembourser. » E7 L109 

 

Pour d’autres, le transport reste une charge qui aurait pu constituer un frein à la consultation. 

« Pour aller là-bas je me suis débrouillé tout seul, oui, le transport j’ai payé le transport, j’ai 

pris euh, comme moi je suis à Villefranche, et l’association est à Lyon alors je devais prendre le 

transport pour aller là-bas. » E3 L67 

« Bon ben le transport, vous savez quand tu n’as pas de papier, tu ne travailles pas, donc euh, 

bon c’était un peu dur mais fallait que je faisais (sic) un effort pour chercher le transport pour partir 

parce que sincèrement je n’avais pas d’argent même, voilà je n’ai pas d’argent, mais j’ai dû voir 

quelqu’un pour lui demander un sou pour m’aider pour le transport et lui il m’a aidé pour le 

transport. Voilà, parce que l’assistante elle a été claire avec moi, elle a dit que, elle ne peut pas payer 

le transport pour aller à MéDA, donc euh le transport, bon, ça doit venir de moi-même, comme le 

rendez-vous a été prévu un mois donc voilà j’ai attendu jusqu’à un mois. J’ai eu quelqu’un, j’ai eu 

transport et voilà c’est comme ça je suis parti quoi. » E5 L100 

 
La prise en charge financière vient parfois d’une aide extérieure, d’un intervenant non formel 

qui se porte solidaire. 

« Après ça, je n’avais pas beaucoup de problème, seulement, je voulais, je voulais aller là-bas 

rapidement, et puis, j’avais pas aussi le transport pour aller là-bas, c’est même mon infirmier qui 

vient à la maison, mon infirmier s’appelle euh, j’ai oublié son nom là, c’est monsieur euh, mais il est 

gentil, quand il est venu pour me soigner, quand, après il est venu, je lui avais expliqué, je dois aller à 

Lyon, mais je n’ai même pas le prix du billet avec moi. Après le lendemain quand il est venu, il m’a 

donné le prix du billet. (…) Après quand même je suis allé. Parce que même si je n’avais pas eu le 

billet pour aller, j’allais aller. Même si je n’ai pas. Prendre le train comme ça, j’allais aller. Parce 

que c’était important pour moi. » E10 L154 

 
o Limite géographique 

L’accès aux consultations à MéDA favorise les demandeurs d’asile résidant dans un périmètre 

proche de l’association. À l’inverse, certains demandeurs peuvent venir de loin pour la 

rencontre avec le médecin. 

« J’ai parlé de ça à un, à un ami, ouais, qui est dans, qui vit dans une autre région. Oui je lui 

ai expliqué et il a dit « oh, mais ici il n’y en a pas, ici il n’y en a pas ». Je lui ai expliqué, non c’est 

bien ça, avec ce genre de certificat ça peut nous aider devant les juges de la CNDA tout ça, donc ça 



prouve que nous qui avons eu cet accès à la MéDA, nous sommes fiers et nous espérons que ça va 

continuer comme ça pour aider beaucoup de gens. » E3 L682 

 

• À quel moment de la procédure ? 

L’idée du recours à l’association en vue d’établir un certificat est le plus souvent introduit par 

la décision de rejet de l’OFPRA. 

« En fait j’étais à l’OFPRA, j’ai pris un rejet.» E12 L16 

« Comme j’étais passé à l’OFPRA sans des preuves, sans (.) des preuves, comme ça pour dire 

ouais j’ai été torturé, blessé avec des couteaux. Donc ça, ça ils m’avaient demandé à l’OFPRA si 

j’avais certaines preuves pour les choses que j’explique. J’ai dit non j’ai pas de preuve comme ça, là 

je suis comme ça, (.) tu as vu. Mais après lorsque j’étais revenu, ils m’ont rejeté, à l’OFPRA, 

maintenant après ils m’ont demandé bon, pour le recours il faut des preuves, qui vient, c’est ce qu’il y 

a de mieux quoi. » E2 L29 

 

Il s’agit alors de préparer le recours auprès de la CNDA, en apportant des éléments nouveaux 

au dossier. 

« En fait que lorsque nous sommes arrivés après, pour se présenter à la CNDA, l’assistante 

sociale nous a proposé, voilà, y’a y’a un centre que vous pouvez aller pour faire vos examens et, et, on 

donne un certificat et à partir de ce certificat, que ça peut servir à votre demande d’asile. » E3 L31 

« L’OFPRA a refusé euh, euh, la demande d’asile. (…) Il a refusé, et j’étais obligée de 

chercher, de faire le recours. J’ai eu un avocat, on a fait tout, l’avocat a introduit, oui a fait le 

dossier. Et maintenant j’attends qu’on me convoque pour aller à la CNDA. Pour aller encore défendre 

ce que je dois défendre. » E13 L378 

 

Parfois, l’intention du recours à MéDA est exprimée en amont de l’entretien à l’OFPRA, 

même si elle n’a pas abouti. 

« Quand on m’a, parce que déjà je voulais aller là-bas, depuis avant que je parte à 

l’OFPRA. (…) Mais comme je me suis dit avec mon médecin, Dr *** elle m’a, elle m’a fait un 

certificat médical qu’elle a signé, c’est avec ça que je suis allé à l’OFPRA. » E10 L17 

«  DEL :D’accord, ah oui donc là du coup. Peut-être que si vous aviez rencontré le médecin 

avant l’OFPRA, avant le rejet, ça aurait été différent. E6 : Ça aurait été différent » E6 L269 

 
L’orientation vers l’association est étroitement liée à l’histoire du demandeur d’asile, et aux 

évènements antérieurement vécus. 

« C’est, c’est mon histoire, c’est à cause de ça, entre moi et mon père, mon père il va mal 

pour moi, c’est pour cela que l’on a quitté la Guinée pour venir ici. C’est pour cela que l’on rencontre 



MéDA. Comme on expliquait à l’OFPRA, l’OFPRA n’a pas accepté, c’est pour cela qu’on veut exact, 

pour aller à MéDA, consulter moi pour envoyer à la CNDA, parce qu’on a reçu le papier. » E11 L68 

 

La notification du rejet est une occasion pour les personnes accompagnant le demandeur 

d’asile de se plonger à nouveau dans le dossier pour reprendre l’histoire et les traumatismes 

vécus, justifiant ainsi le concours du médecin. 

« C’est après maintenant aussi, que quand j’ai envoyé ma demande à la CNDA, le recours, et 

l’avocate aussi m’a dit, concernant, elle a lu mon dossier, elle m’a demandé que si je peux me faire 

consulter, j’ai accepté. » E7 L62 

« Il (NB : l’avocat) a vu ce que le médecin a écrit et puis c'est là que je lui avais expliqué que 

j'avais des soucis de santé et puis tout ça. » E2 L93 

« En fait, après le rejet, on a pris le temps pour s’asseoir avec la juriste pour réécrire mon 

histoire et pour envoyer à la CNDA. Alors au début, quand nous étions là pour écrire, il y a des 

parties que j’ai exprimé, j’expliquais. Et que nous en Angola, j’ai participé à des manifestations, 

l’année telle, le jour tel, à ce jour-là j’étais battu. Elle m’a dit, elle m’a posé une question : tu es 

battu ? Oui, j’ai j’ai j’ai été battu. Et tu as des preuves, tu as des preuves ? Tu sais comment tu peux 

prouver ça , Moi j’ai j’ai je me déshabille, je dis regarde ça, j’ai des cicatrices, regarde dans ma tête 

j’ai des cicatrices ici. Donc en fait, elle a regardé, elle m’a dit, okay Monsieur ***, c’est, il faut faire 

un examen, il faut faire un examen. » E12 L74 

 

• Nécessité du recours au certificat 

o Un éclairage médical auprès de la CNDA 

Le recours au certificat médical dans la procédure de demande d’asile est justifié par la 

nécessité d’introduire un éclairage médical, construit autour de l’histoire telle qu’elle est 

raconté par les demandeurs d’asile. 

« Parce que j’ai besoin d’un certificat qui testifie (sic) des problèmes que j’ai, partant de mon 

histoire. » E3 L98 

« Non pour moi, j’ai voulu expliquer un peu, donner un peu des éclaircissements sur mon 

problème. Parce que eux quand ils vont faire le certificat, ils vont certainement écrire tout ça, qu’il ait 

un peu la lumière sur ce que, voilà, le patient a passé. Parce qu’il peut écrire des choses qui n’est pas 

vraiment si clair, qu’il peut aider le juge à la CNDA de comprendre un peu, l’histoire de la patient 

ou du patient. Donc voilà, c’était pas des choses nouvelles que je devais aborder à la MéDA, c’était 

juste donner le temps d’éclaircir mon histoire, c’était juste ça. » E2 L351 

 



Ce nouvel éclairage, cet élargissement de l’histoire du demandeur d’asile vise à éclairer la 

formation de jugement de la CNDA, en apportant des données médicales, inaccessibles aux 

juges. 

« Oui c’est important, parce que quand je vais aller là-bas à la CNDA, je vais expliquer les 

tortures que j’ai eues, mais les juges ne vont pas m’enlever, ne vont pas me déshabiller pour voir 

ça. » E4 L388 

« Moi j’ai dit non docteur, je sais simplement que notre juriste il a pris rendez-vous pour moi, 

pour venir ici pour faire les analyses, donc à part ça, je ne sais pas. Donc le docteur il a pris son 

temps pour m’expliquer, Monsieur ***, tu es ici parce que tu as pris un rejet devant l’OFPRA, parce 

qu’ils ont des doutes à ce que tu as parlé verbalement, à ce que tu as écrit, ils ont pas la crainte, donc 

c’est pour cela que tu es ici, afin que moi, comme docteur je puisse vous analyser et je puisse dire un 

mot afin que tout soit clair pour vous et pour la CNDA. Donc c’est ça. » E12 L57 

 

o Éclairage médical sur des troubles psychiques et physiques 

L’éclairage du médecin concernant les troubles du demandeur d’asile peut se faire sur des 

troubles physiques, 

« Parce que faut expliquer. Parce que quand je dis pas que j’ai perdu mon œil, on ne sait 

pas, ouais, je suis sous traitement et je porte une prothèse. » E5 L42 

« Euh, nan nan nan, en fait c’était moi qu’est que j’ai à mon épaule, et qui me fait vraiment 

mal suite à:: ce que j’ai vécu en Côte d’Ivoire. » E6 L35 

 
ou sur des troubles psychiques.

« Comme j'avais des soucis, des soucis de santé, je commençais déjà à aller au Vinatier (NB : 

Centre Hospitalier Spécialisé), parce que j'avais des troubles et puis tout ça. » E1 L46  

« Il peut m’aider puisque ce que moi je ressens, si j’explique ça à une personne qui n’est pas 

médecin, il ne peut pas comprendre, tu vois. Il ne va pas comprendre. Par exemple, si j’ai la 

psychologue, il faut que j’explique à la psychologue, il va comprendre ce que je ressens. Et ce que le 

médecin là m’a fait, un certificat, ça prouve, il a tout expliqué sur le certificat là, et le certificat là est 

légal. Tu vois, c’est vraiment une aide forte pour moi. Quand je vais aller à la CNDA je vais donner le 

certificat là, ils auront confiance de ça, ils auront confiance de ça. Donc c’est ça l’aide qu’elle m’a 

apporté. » E8 L240 

 
o Quête de preuves 

Il s’agit alors d’apporter une preuve en ayant recours au certificat médical. Cette preuve 

apportée, selon le demandeur d’asile, peut concerner aussi bien le récit que les constatations 

cliniques du médecin. 



« Donc je suis passé directement pour voir mon avocat et il m’avait dit ouais tu as, tu as, tu as 

des preuves pour les (.), pour les blessures que tu as et des choses que tu as. Non j’en ai pas et donc 

je vais en chercher. » E2 L35 

« Oui c’était important pour moi, d’avoir ça. Parce que avec ça, je peux réellement leur 

prouver, que réellement j’ai eu, j’ai eu, j’ai eu des cicatrices sur mon corps, de torture. » E10 L54 

« Quand on a expliqué, on a expliqué mon histoire, ce qu’il s’est passé entre moi et mon père. 

Après, comme ça ici, après là-bas. Maintenant aussi, quand on explique, l’association elle a dit, bon, 

faut faire, il va partir à spécialiste pour qu’il regarde les choses exactes pour confronter, si c’est 

exact pour euh, avec toi et puis ton père. Si c’est exact, aller là-bas, il va examiner, tu vois. » E11 L57 

 

o Caractéristique propre de l’association 

Le passage par MéDA trouve une explication également dans les caractéristiques intrinsèques 

de l’association, à travers les missions qu’elle s’est attribuées. Puisqu’elle reçoit les 

demandeurs d’asile ayant subi des sévices, alors c’est une justification en soi du recours à 

l’association. 

« Bon, pour moi, bon, comme j’ai des médecins qui s’occupent des hommes qui font des 

demandes d’asile, qui ont eu des blessures, des, quand je dis les blessures, des tortures quoi. (…) 

MéDA oui, qui s’occupe des hommes qui ont des cicatrices, qui ont des tortures. » E5 L61 ; 82 

Le certificat produit par l’association est investi par le demandeur d’asile d’une force de 

conviction auprès de la CNDA, qui n’aurait pas d’autre choix que de le prendre en compte. 

« C’est là elle m’a sollicité de voir euh, le MéDA. Pour moi déjà, je savais que le certificat qui 

va venir de MéDA, ça va m’aider parce que à la CNDA on prend ça en considération, voilà. Donc 

pour moi vraiment c’était ce que j’attendais, cette aide quoi. » E3 L150 

« Tu leur montres comme ça ils vont examiner et après ils vont te donner un certificat. Le juge 

que tu vas aller voir à la CNDA, tu vas présenter ce certificat-là. » E8 L53 

« C’est à Lyon là-bas que je peux faire un certificat médical, euh, que je pourrai envoyer 

après parce que je suis déjà passé à l’OFPRA, je vais envoyer après à la CNDA, eux, si je vais 

envoyer ça, ils ne peuvent pas refuser, parce que eux à MéDA ils vont tout voir. » E10 L31 



• Spécificité de l’association pour la rédaction du certificat 

o Spécialisation du médecin consulté 

Les différents titres attribués aux médecins par les demandeurs d’asile soulèvent le caractère 

présupposé spécialisé de leur activité. 

« Ils sont des médecins là-bas, c'est ce que j'ai compris, donc c'est, vu mon état de santé, donc 

c'est sûr que c'est des médecins qui connaissent un peu plus sur, qui peuvent m'aider dans la 

situation actuelle et dans mon état de santé. » E1 L111 

« l’hôpital des psychiatres de Lyon » E5 L38 // « Avec des cicatrices, donc il faut voir un 

médecin psychiatre de demande d’asile, pour que, parce que avec ce papier c’est des preuves aussi, à 

recours à la CNDA » E5 L65 

« Oui, oui et il a dit il faut partir au spécialiste, il a dit faut partir au spécialiste. » E11 L257 

« En fait j’étais à l’OFPRA, j’ai pris un rejet, notre juriste qui travaille au CADA qui nous a 

pris le rendez-vous avec le médecin légal pour faire, euh des études je crois ou l’analyse pour les 

cicatrices que j’avais dans mon corps. » E12 L17 

 

o Existence d’un certificat préalable 

La plupart des demandeurs d’asile avaient déjà un certificat médical, établi par un autre 

professionnel de santé. Le médecin de MéDA intervient alors en tant que « deuxième 

expert ». Le premier certificat a pu être produit par un psychiatre, 

« Le médecin qui me suit là-bas (au Vinatier), m'a fait une attestation pour que je donne à 

mon avocat, que voilà, que je suis des traitements chez eux, et pour lui avertir aussi que ça va pas 

actuellement, mon état de santé. » E1 L48 

 
par le médecin généraliste traitant du demandeur d’asile, 

« Et donc je suis passé voir mon médecin à Annecy, elle elle m’a dit bon. Elle elle a bien 

vérifié, elle a vu (accentué sur le vu) que ouais c’était vrai. Après elle m’a donné un ordonnance, elle 

a rangé, elle m’a donné. Je suis venu donner ça à mon assistante sociale. Après mon assistante 

sociale a pris programme pour moi à Lyon ici, elle m’a dit de passer là-bas aussi pour la deuxième 

fois. » E2 L39 

 
par un intervenant plus ponctuel, lors d’un passage aux urgences par exemple, 

« J’avais un papier, un certificat, bon je sais pas si c’est un certificat, une déclaration de 

l’hôpital, euh, là on avait écrit que non voilà Monsieur X est venu en France, il a des problèmes X, X, 

X, X (…) C’était rédigé aux urgences, parce que c’était, euh, c’était au mois d’août. » E3 L144 

 
ou par le psychologue en charge du suivi. 



« Parce que j’ai deux certificats, un autre aussi de certificat de psychologue parce que au fait 

quand je vais, je suis venue ici, j’ai tenté plusieurs fois de suicide et j’ai aussi des troubles de mémoire 

des fois » E7 L130 

o Valeur accordée à ce premier certificat par les demandeurs d’asile 

Ce premier certificat est considéré par certains demandeurs d’asile avec sérieux, 

« Parce que j’ai, j’ai, je sais déjà, moi j’ai subi des tortures, je voulais aller là-bas pour le 

faire, pour le montrer aux gens de l’OFPRA, exactement ce qui m’est arrivé. Mais je suis allé voir 

mon médecin, elle aussi elle a fait pour moi, je croyais que c’était tout pareil, parce que c’est aussi 

un médecin généraliste qui m’a fait (.) » E10 L43 

 

et par d’autres à l’inverse, comme incomplet par rapport à ce qui est rapporté par le médecin. 

« Et du coup, je, le médecin traitant ici je lui ai demandé de me faire un certificat pour euh, 

pour mon avocate et le certificat qu’il a fait c’était (.) c’était, c’était pas, je sais pas si je vais dire que 

c’est un certificat mais c’était rien écrit en fait, il dit lui, il ne peut pas dire lui que c’est justement ça 

qui est à la base du mal quoi et quoi, et qu’il ne pouvait pas le faire. » E6 L38 

« Mais lorsque mon médecin m’a fait le certificat médical, il a même, il a même, y’a certaines 

choses qu’elle n’a pas déclaré. Elle a déclaré mais elle n’a pas encore mesuré, c’est à dire de 

montrer là où ça se trouve, justement dire « oui, j’ai ça et ça (…) C’est ça seulement, mais là-bas, y’a 

plus de détails, voilà. » E10 L249 

o Valeur accordée par les autres intervenants 

Ce premier certificat médical semble à la fois insuffisant pour les acteurs du réseau, 

« Le médecin qui me suit là-bas (au Vinatier), m'a fait une attestation pour que je donne à 

mon avocat, que voilà, que je suis des traitements chez eux, et pour lui avertir aussi que ça va pas 

actuellement, mon état de santé. Il l'a vu, il m'a dit que c'est bien, mais en même temps qu'il voulait 

bien me diriger vers MéDA, parce que c'est un hôpital qu'il connaît très bien, je ne sais pas s'il 

connaît très bien avec eux ou pas, je ne sais pas, et c'est lui qu'il m'a dit qu'il va prendre rendez-vous 

avec eux à MéDA. » E1 L48 

« J’avais un papier, un certificat, bon je sais pas si c’est un certificat, une déclaration de 

l’hôpital, euh, là on avait écrit que non voilà Monsieur X est venu en France, il a des problèmes X, X, 

X, X voilà, je montrais à mon assistante, elle a dit non, non, ça, à la CNDA, pff, ça a pas de place. » 

E3 L144 

 
 
 



et déconsidéré du point de vue des agents de protection de l’OFPRA. 

« Que c’est à dire, c’était pas les bonnes personnes qui l’ont fait. Par exemple après ils m’ont 

dit, que je devais prendre rendez-vous à Lyon. » E10 L28 // « Parce que déjà dans ma demande de 

papiers, il y a l’agent de l’OFPRA qui a parlé de mon certificat médical, il a dit « ça c’était dénié », si 

j’avais le papier je vous l’aurai montré, mais seulement je l’ai laissé à la maison. Et l’agent de 

l’OFPRA a dit que le certificat médical que j’ai présenté n’est pas, n’est pas valable en fait. (…) Et 

l’agent de l’OFPRA a dit que le certificat médical que j’ai présenté n’est pas, n’est pas valable en 

fait. (…) Ils ne l’ont pas accepté et pourtant il aurait bien dû accepter, parce que déjà, j’ai fait ça 

bien, j’ai envoyé encore, j’ai envoyé à la CNDA. J’ai envoyé. » E10 L110 

 

o Caractéristiques attendues des certificats rédigés par le MéDA 

La spécificité des certificats établis par les médecins de l’association réside notamment dans 

la mise en relation entre les faits racontés par le demandeur d’asile et les constatations 

cliniques actuelles. 

« Et du coup, je, le médecin traitant ici je lui ai demandé de me faire un certificat pour euh, 

pour mon avocate et le certificat qu’il a fait c’était (.) c’était, c’était pas, je sais pas si je vais dire que 

c’est un certificat mais c’était rien écrit en fait, il dit lui, il ne peut pas dire lui que c’est justement ça 

qui est à la base du mal quoi et quoi, et qu’il ne pouvait pas le faire. » E6 L38 // « C’était pas un 

certificat, en fait il avait hum, il avait, il avait, sur le document mis que effectivement j’avais une 

tendinite vu que j’ai fait, je fais des analyses. Il m’a demandé de faire des, euh une échographie. Mais 

il peut pas donner un certificat comme quoi cette tendinite vient de la maltraitance que j’ai eu, que 

j’ai vécu suite à (.) » E6 L50 

« Parce que même à la, quand je suis partie à l’OFPRA, la dame a dit que le certificat qu’on 

m’a donné, qui m’ont dit, je ne suis pas entrée dans les détails, j’ai dit bon moi, bon quand le médecin 

m’a demandé, j’ai dit juste j’ai reçu un coup, je voulais pas rentrer dans les détails parce que je ne les 

connais pas et puis en plus, je n’étais pas partie, le but c’était pas ça. » E7 L74 // (Concernant 

l’OFPRA) « Mais la dame qui a fait mon interview, selon les arguments, elle a dit que le certificat 

médical que j’ai, que y’a rien qui signifie que si c’est mon mari qui m’a battue: ou que j’ai (.) Elle 

n’a pas voulu (.) » E7 L98 

L’ophtalmologue a regardé les cicatrices mais n’a pas expliqué. Alors que le médecin du 

MéDA « elle a expliqué » E9 L141 

 



Le certificat établi par le médecin de MéDA prend également en compte les certificats 

antérieurs et l’ensemble des documents présentés, établissant ainsi une synthèse des éléments 

médicaux pertinents pour le dossier du demandeur d’asile. 

«Ouais, seulement de ce que j’ai vécu les maltraitances parce que c’est concernant les 

maltraitances les cicatrices que j’avais donc du coup, et l’intervention que j’avais fait au niveau de 

tout. Parce que même je pensais aussi qu’il allait me faire consulter pour voir aussi que j’avais fait 

une intervention chirurgicale, mais vu que j’avais le certificat de cela, il a gardé ça, et le certificat de 

psychologue aussi que j’avais, il a gardé les deux certificats médical. » E7 L566 

« Les ordonnances des médicaments que je prends ça sert à démontrer que je souffre de cette 

maladie » E9 L43 

 

 

Le demandeur d’asile par le biais du travailleur social en charge de son dossier, de son avocat 

ou d’un compatriote est ainsi adressé vers l’association MéDA. Le rendez-vous fixé constitue 

une ouverture pour une rencontre avec un seul des médecins de l’association. Il y a ici une 

tension dans cette transition entre la dimension collective représentée par l’association et la 

dimension individuelle liée à la consultation avec un médecin. C’est cette dimension 

individuelle que nous allons maintenant aborder. 

  



2.2 Une relation spécifique entre médecin et demandeur d’asile 

 

La relation qui s’établit au cours de la consultation avec le médecin et telle qu’elle est 

rapportée par les demandeurs d’asile reprend certaines caractéristiques bien définies de la 

relation médecin – patient, tout en ayant ses spécificités propres. 

 

• Une temporalité à part 

o Durée de la consultation 

L’appréciation de la durée de la consultation est variable selon les demandeurs d’asile. 

« La durée pour moi, c’était normal, c’était normal, c’était pas long, c’était pas court. Donc 

en fait pour moi la durée était normale. » E3 L526 

« Oui, oui j’ai eu le temps de m’exprimer, de lui expliquer tout ce qu’elle m’a posé la question 

quoi. J’ai eu beaucoup le temps de tout expliquer, je sens ça, je sens ça ça ça , tout ça, je lui ai bien 

expliqué. » E8 L280 

 

Des moments distincts du déroulement de la consultation sont ainsi mis en évidence. 

« Mais les seuls problèmes, que moi j’ai vu, j’ai noté, que sur les examens, bon pour moi 

c’était rapide, c’était, (.) l’examen du corps, c’était plus rapide, c’était tatatatata, oui ça va, ça va. 

Moi je me dis, oh, comment ? comment est-ce que les docteurs de l’hôpital a prescrit les cicatrices, les 

problèmes des cicatrices, des coups tout ça, et comment est-ce que lui il a écrit ça, et il a fait todo 

rapido, todo rapido » E3 L549  

« Pour moi, vu qu’il lisait d’abord les reçus, donc peut-être c’est la lecture qui a pris du 

temps et après maintenant parce que la consultation ça a pas pris assez de temps, comme il faisait la 

lecture et les questionnaires qu’il me posait aussi, donc la consultation ça n’a pas été tellement long. 

(…) Oui l’examen du corps, ça ça n’a pas été assez long. » E7 L 350 

« C’était long l’entretien, de refaire l’histoire de l’Afrique. » E9 L223 

 

o Témoin d’une intentionnalité du médecin 

Le temps pris par le médecin et accordé au demandeur d’asile traduit une attention portée. 

Celle-ci est reconnue par le demandeur d’asile. 

« Il faut forcément du temps pour qu'il puisse savoir ce que j'ai, pourquoi je suis venu le voir, 

qu'est-ce qu'il faut qui me fasse ou bien s'il faut qu'il écrive sur mon dossier, ce qu'il va me faire, sur 

le dossier qu'il va me faire. C'est vrai que une heure et demi c'est beaucoup mais si c'est pour une 

consultation avec un médecin qui veut vraiment savoir ton état de santé et ce que tu traverses, je 

pense que c'est possible. » E1 L367 



« Ouais c’était long, mais c’était bien, parce que quand c’est long c’est bien parce qu’il s’est 

très bien occupé de moi, ça m’a permis vraiment de comprendre les choses quoi, tu vois. Ça m’a 

permis aussi, bon, de, d’expliquer les blessures que j’ai. Il a pris le temps de regarder aussi, de bien 

regarder. Donc ce sont des médecins quoi, ils veulent vraiment comprendre les choses. » E5 L503 

 

o Ses effets sur le demandeur d’asile 

Ce temps pris permet d’introduire de manière positive la consultation et de favoriser 

l’élaboration de la relation avec le demandeur d’asile. 

« Je dirais, c’était presque, presque une heure, presque une heure. (…) Non non non, j’étais 

pas pressé, j’étais pas pressé, j’étais à l’aise. » E4 L313 

Hum (.) Je sais que ça a duré plus d’une heure (..) Non pas du tout, j’ai, j’ai même pas vu le 

temps passer, j’étais à l’aise avec lui. E6 L290 

 

Il influe également sur le ressenti global à l’issue de la consultation. 

« J’ai été satisfait parce qu’il a pris le temps de m’écouter et puis il a pris le temps aussi bon, 

de me regarder quoi. » E5 L167 

 

o Un accueil qui peut contraster avec les rencontres antérieures 

L’accueil qu’ont reçu les demandeurs d’asile au sein de l’association peut différer de celui 

qu’ils ont reçu auparavant dans d’autres structures. 

« Oui:: je pensais moi-même, je pensais parce que je ne savais pas là où j’allais, comment ça 

se passe, si les gens sont accueillants ou pas, parce que il y a déjà, quand tu vois, tu es demandeur 

d’asile, ils te traitent comme euh: une personne qui n’a pas de valeur. » E12 L118 // « Pour 

s’exprimer, pour s’expliquer, il m’a écouté, donc c’est très important pour la communication. Euh, 

parce qu’il y a des gens ils ne prennent même pas le temps pour t’écouter, euh, comme il avait déjà 

l’histoire, il pouvait même déjà avant lire tout, et quand tu arrives là, euh monsieur ***, tu te 

déshabilles, il regarde tout tout tout, bon c’est fini au revoir c’est bon. Mais il a pris son temps pour 

m’écouter, euh, pour m’écouter, pour s’exprimer, donc c’est ça. » E12 L603 

« Je pense que c’est encourageant. Puisque nous, (.) euh, quand moi je suis partie là-bas, on 

sait que je suis demandeur d’asile, et pourtant on m’a reçu comme il faut. Je n’avais rien, argent, 

rien du tout, on m’a reçu, on m’a écouté. (…) On a laissé le, on m’a donné le temps (accentué sur le 

temps) de m’exprimer, c’est bon. » E13 L992 

 
 
 
 



• Les enjeux de la rencontre avec le médecin 

La rencontre avec le médecin diffère ici d’une consultation médicale ordinaire puisque l’enjeu 

annoncé ne vise pas la production de soins. Le but initial de la consultation est bien celui de la 

certification portant sur des troubles actuels en rapport avec la demande de protection. 

« Parce que j’ai besoin d’un certificat qui testifie des problèmes que j’ai, partant de mon 

histoire. (…) C’était pas des analyses spécifiques pour voir, si si j’étais malade ou quelques trucs, 

non. C’était juste pour voir des, euh, que j’avais en tête, le médecin va noter quelques signals (sic)  

qui avait, qui est physique ou voilà, psychique, pour afin que je présente dans la CNDA. » E3 L98 

« Non, non au fait, juste il devrait me faire, parce que là après pour l’excision. » E7 L359 

« Bon je savais que le médecin va me, me poser des questions concernant ce que j’ai vécu. 

Les tortures que j’ai subies, (.) et les craintes que j’ai eues, et le danger que j’ai dans mon pays. Tout 

ça, je savais déjà à l’avance que le médecin va me poser ce genre de questions-là. Et c’est ce qui s’est 

passé aussi, il m’a posé ce genre de questions-là. » E8 L117 

 

La consultation se fait en dehors du contexte d’une pathologie somatique aiguë. 

« Oui. Le jour-là, quand le médecin, il fait machine pour moi, après il fait poids aussi, le jour 

là c’est 80 kilos pour moi. Le jour-là il a dit, tout va bien, bonne santé. Tu vois. Quand tu fais comme 

ça, jusqu’à le jour-là, toujours, y’a pas de problème, hum hum. » E11 L596 

 
On retrouve, associée à la nécessité de la production de certificat, l’expression d’une demande 

de soin. 

« Vers qui je peux aller, qui peut m'aider quoi, qui peut essayer de me soigner, ou bien voilà 

quoi. » E1 L73 

« Ah, j’attendais pas grand-chose (3 sec) Bah que, bon, lui raconter mon histoire et peut être 

me donner quelques conseils pour peut-être oublier, aller de l’avant. » E6 L123 

 

• Une place prépondérante pour le récit du traumatisme subi et ses effets 

o Importance du récit oral fait par le demandeur d’asile 

La consultation est guidée par le récit oral que le demandeur d’asile fait de son histoire et des 

motivations de l’exil. 

« Non pour moi, j’ai voulu expliquer un peu, donner un peu des éclaircissements sur mon 

problème. Parce que eux quand ils vont faire le certificat, ils vont certainement écrire tout ça, qu’il ait 

un peu la lumière sur ce que, voilà, le patient a passé. Parce qu’il peut écrire des choses qui n’est pas 

vraiment si clair, qu’il peut aider le juge à la CNDA de comprendre un peu, l’histoire de la patient ou 



du patient. Donc voilà, c’était pas des choses nouvelles que je devais aborder à la MéDA, c’était juste 

donner le temps d’éclaircir mon histoire, c’était juste ça. » E3 L351 

« Ouais, c’est pour la procédure, ce sont des preuves mais, ça reste à moi (accentué sur le 

moi) d’aller là-bas expliquer, expliquer devant le juge. E4 L561 (…) Ouais, le juge il peut voir ça, 

mais il faut moi-même, moi-même aussi je vais et il faut que j’explique devant le juge (…) Le plus 

important c’est moi-même. » E4 L561 

« Ben moi je me dis que peut être après la consultation, euh, la personne donc explique son 

histoire. Parce que tu peux écrire ton histoire, mais ce que tu as vécu, même si tu le mets, parce que 

moi j’ai du mal à écrire, je peux dire à quelqu’un de m’écrire mais la personne ce que je dis peut être 

parfois, elle n’arrive pas à écrire ce que moi je dis. Mais ce que tu as vécu tu ne peux pas oublier cela, 

donc tu peux expliquer ce que tu as vécu, sans écrire et ça reste dans la tête. Parce que moi déjà y’a 

beaucoup de choses de mon histoire, ça reste jusqu’à présent psychologiquement ça revient, chaque 

fois que j’évoque c’est comme si c’est aujourd’hui que j’ai vécu l’histoire donc. Moi pour moi c’est 

comme ça, je me dis que ce que tu as vécu tu vas jamais l’oublier, tout ce que tu as vécu. T’as pas 

besoin de l’aide de quelqu’un pour (.) tu peux écrire parce que c’est, l’envoyer parce  que c’est les 

documents tu as besoin d’écrire, mais moi oralement je peux m’exprimer je peux dire tout ce que 

j’ai vécu. Dans la tête. » E7 L299 

 

o Une occasion pour un récit complémentaire 

La rencontre avec le médecin est l’occasion de mentionner des éléments de l’histoire qui 

n’ont pas été racontés auparavant, notamment auprès de l’agent de protection de l’OFPRA. 

« Ouais, moi aussi c’était, y’avait d’autres choses que je n’avais pas dites à l’officier de 

l’OFPRA. Mais chez le médecin j’ai dit ça. J’ai eu le courage de dire ça au médecin, parce qu’il y 

avait des choses qui me fait vraiment dur, qui étaient dures pour moi. (…) J’ai eu le courage de dire 

ça au médecin. » E4 L264 

« Comme l’assistante sociale m’avait déjà dit, elle m’a dit, il faut vraiment donner tous les 

détails, il faut donner tous les détails, ça peut être peut-être un petit détail qui a manqué qui a fait que 

t’as pas été reçue, donc faut vraiment donner tous tous tous tous tous les détails. Donc j’ai vraiment 

été obligée de lui expliquer tout. » E6 L265 

 

Elle permet de délivrer une version plus étoffée de l’histoire, d’aller plus loin dans le récit. 

L’importance des détails est ici soulignée. La procédure attend des détails de l’histoire et la 

consultation avec le médecin est une occasion de livrer certains détails, et notamment les 

détails qui sont pertinents et en rapport avec la demande de protection. 

« Parce que même à la, quand je suis partie à l’OFPRA, la dame a dit que le certificat qu’on 

m’a donné, qui m’ont dit, je ne suis pas entrée dans les détails, j’ai dit bon moi, bon quand le médecin 



m’a demandé, j’ai dit juste j’ai reçu un coup, je voulais pas rentrer dans les détails parce que je ne les 

connais pas et puis en plus, je n’étais pas partie, le but c’était pas ça. » E7 L74 

« Oui ça c’est très important. Déjà c’est ce qu’ils demandent à la CNDA, des détails. Surtout 

que je leur explique réellement ce qu’il s’est passé. C’est des détails qu’ils veulent. » E10 L256 

« Il (NB : le médecin) est vraiment, il est exigeant avec moi, il est exigeant, il y a des choses 

que je ne savais pas que c’était très important, mais à lui, il m’a fait voir que c’est important, un 

minimum de détails, c’est vraiment important, donc c’est ça. » E12 L459 

 

o Choisir les éléments du récit 

Raconter les faits, ce n’est pas non plus tout raconter. Il s’agit d’évoquer surtout ce qui est en 

rapport avec la demande d’asile. 

« - Mais oui parce que là en fait, y’a une partie que j’ai pas voulu évoquer parce que avec 

mon ex là parfois, il mettait des films pornos, des choses qui sont terrifiées, là il m’obligeait à les faire 

donc euh, du coup, là j’ai pas [rentrer - DEL : [dans les détails. Ni à l’OFPRA et pas avec le médecin 

non plus ? - Non. Pour ce qui est de la dame de l’OFPRA elle j’avais essayé un peu de lui expliquer, 

je dis en fait mon mari parfois quand il boit de l’alcool, tout ce qu’il pense c’est au sexe, et il mettait 

aussi des films qui sont un peu: dépassés,, il faut que je fasse les mêmes actes que euh, que les trucs 

qu’il regarde. Du coup j’ai essayé mais (.) »  E7 L322 

« Parce que chez l’officier j’étais un peu, je me suis réservé de dire d’autres choses. » E4 

L277 

 

o Raconter son histoire à plusieurs reprises 

Le récit des faits vécus tel qu’il est fait au médecin, fait suite à des récits antérieurs, et 

s’inscrit dans une continuité, une prolongation. 

« Non ça fait plusieurs fois, et pendant mon premier entretien à l’OFPRA à Paris, c’était un 

entretien d’une heure 30 donc il fallait que tu parles de toute ton histoire et de tous les détails de ton 

histoire, que tu n’oublies rien. Et oui, et là c’était dur. Donc après j’avais discuté avec des gens aussi 

ici, oui euh, des gens comme ça qui m’ont accueilli et avec qui j’ai discuté, avec qui j’ai partagé 

automatiquement mon histoire avec, et ça m’arrive souvent comme ça. » E1 L342 

« C’était mon histoire, expliquer, parce que chaque fois que je vois une nouvelle personne si 

je dois l’expliquer je me sens gênée, je me dis en tête, lui aussi il doit savoir, il doit apprendre ce que 

j’ai vécu donc là à la fin je dois expliquer mon histoire à toutes les personnes que je croise, pour une 

nouvelle consultation de plus, une nouvelle rencontre, enfin c’était comme ça. » E7 L508 

 

 



o Le récit comme une contrainte imposée 

La narration par le demandeur d’asile n’est souvent pas spontanée, elle est la conséquence du 

recours à la procédure pour la demande de protection. Il y a une exigence du récit par la 

procédure. 

« Mais vu que je suis toujours en démarche, je retravaille actuellement là-dessus avec mon 

avocat, donc euh ouais, ça me crée beaucoup de souci de santé et ça me, ça me perturbe beaucoup. 

Mais bon voilà, mon avocat il m’a dit jusqu’à présent c’est pas fini, il faut qu’on aille jusqu’au bout, 

qu’on retravaille cette histoire avant de se présenter pour le recours. Donc euh, je comprends que 

c’est vraiment dur mais je vois maintenant que s’il faut que je travaille là-dessus et que j’ai pas le 

choix, j’ai pas le choix, je dois le faire. Même si ça me fait très mal. » E1 L330 

« Oui, oui, elle m’a expliqué que, que fallait que je sois forte parce qu’il va entrer dans les 

moindres détails, de ce que j’ai vécu, vu que moi je ne veux plus en parler. » E6 L73 

« Donc déjà au début ça n’a pas été facile pour moi de rentrer encore dans les détails. Dès 

qu’il est rentré au fait, ben, dans l’intimé de tout ce que j’ai vécu. Y’avait des moments même que j’ai, 

je n’arrive même pas à m’exprimer, ça n’a pas été facile. Mais après je sais que, faut que, je suis 

obligée de lui expliquer, donc, après j’ai continué et lui il continuait à lire l’histoire et en me posant 

aussi des questions. » E7 L263 

 

Le médecin est associé à cette narration imposée. Même si le but est d’apporter un élément 

appuyant la demande de protection, les conditions de la consultation peuvent parfois rappeler 

celles de l’entretien à l’OFPRA. 

« Même elle, elle m’avait dit qu’elle était désolée de, de (.) de m’avoir demandé, parce que 

c’est obligé de lui raconter mon histoire. (…) Parce que elle m’a dit qu’elle sait que ce n’est pas 

facile de le faire, elle m’a dit ça. Qu’elle savait que ce n’était pas facile d’expliquer ce qu’on a, ce 

qu’on a vécu. Oui. Oui je savais qu’elle avait aussi l’émotion. (…) Oui, elle m’a dit ça, elle m’a dit 

qu’elle était désolée, parce qu’elle sait que raconter son histoire, c’est pas, c’est pas. Et après elle a 

commencé à me demander.» E10 L460 

« Mais bon j’étais obligée de le faire comme c’était pour la bonne cause. » E6 L106 

« Voilà elle m’a demandé, c’est pour cela, j’ai expliqué au début, j’ai expliqué tout, comme, 

comme, comme à l’OFPRA, presque. J’ai expliqué tout. Tout (.) Je crois que même j’étais à l’OFPRA 

là-bas. » E10 L306 

 



o La place des émotions dans l’expérience du récit 

Le récit de l’histoire peut faire revivre les faits vécus et provoquer de cette manière des 

reviviscences. 

« Pendant la consultation, lorsque je parlais mon histoire, ça me, c’est comme si c’était, ça se 

passait à nouveau quoi. Ce qui s’est passé sur moi et lorsque je l’ai expliqué, c’est comme si ça venait 

sur mes yeux quoi (passe la main droite sur ses deux yeux, pouce écarté) Que ça revient ouais. Donc 

j’ai pas tellement pu lui parler tout et tout, je lui ai tout parlé quand même un peu » E2 L171 

« Y’a une partie, comme pour expliquer ton histoire, surtout, y’a certaines fois, je suis très 

mauvais pour expliquer l’histoire. Comme moi, moi quand j’explique, des fois ça me, ça me touche 

dans le cœur. (.) Mais je suis obligé de le raconter. » E10 L284 

« C’est pas facile, fallait se remettre encore dans la peau quoi, comme si j’étais encore, je 

vivais encore cette histoire. » E6 L100 

 

La difficulté de l’exercice est contrebalancée pour certains demandeurs d’asile par un effet 

positif de la narration, qui permet de se libérer d’une partie de l’histoire. 

« C’était un peu dur pour moi, mais c’est bon aussi parce que ça dégage aussi un peu de 

choses dans la tête aussi quoi. » E2 L176 

« Et c’est la première fois qu’on me posait ce genre de questions, elle m’a vraiment beaucoup 

aidé à sortir moi, ce qui était en moi. » E8 L265 

 

Les émotions provoquées par le récit évoluent avec le temps et la souffrance engendrée par le 

récit des faits traumatiques semble diminuer avec le temps. 

« Sinon au début, quand j’ai expliqué mon histoire, sincèrement, j’avais les larmes aux yeux, 

je n’arrivais pas à expliquer tout. Même au début quand je suis arrivé, mon assistante elle voulait 

connaître mon histoire, je lui ai dit non, moi je ne peux pas expliquer, voilà le récit, lis mon histoire. 

(…) Parce que quand j’ai lu, je n’arrive pas à, elle m’a dit ouais c’est vrai (…) Mais avec le temps, je 

me suis habitué, je me suis dit qu’il faut expliquer. Voilà, il faut expliquer, il faut dire tout. Qu’est-ce 

que j’ai vécu, comment j’ai fait pour quitter mon pays pour venir ici. Euh, ça n’a pas été du tout du 

tout facile. Ouais, ça n’a pas été du tout du tout facile. » E5 L428 

 

o Les émotions attribuées au médecin 

Ce moment du récit est l’occasion de créer une interaction entre le médecin et le demandeur 

d’asile. Les émotions du demandeur d’asile se reflètent sur le médecin. 

« Bon, il était assis il me regardait, il était un peu triste aussi. (.) oui, il était un peu triste 

aussi, (.) hum » E2 L314 



« Vraiment lui-même j’ai senti en lui qu’il est un peu touché quoi de mon histoire aussi quoi. 

Mais bon c’est un travail qui est dur à faire, il l’a fait. » E5 L133 // « Ouais je sentais que en lui 

vraiment il était touché, j’ai senti ça en lui, ouais, parce que (.) il lit, bon, parfois, je vois, pareil il lit 

pas ça ouvertement quoi, mais il lisait ça dans son cœur. J’étais assis, je le regardais, bon, j’ai senti 

en lui, parce que quand il lit, je le ressentais du regard. Je vois la tristesse dans ses yeux, dans son 

regard quoi. Je vois que vraiment c’est, il est un peu touché, je vois qu’il est un peu ému quoi. » E5 

L476 

« Je l’ai senti un peu triste, et j’ai:, et j’ai senti qu’il se mettait à ma place en fait. » E6 L276 

« Même elle, elle m’avait dit qu’elle était désolée de, de (.) de m’avoir demandé, parce que 

c’est obligé de lui raconter mon histoire. (…) Parce que elle m’a dit qu’elle sait que ce n’est pas facile 

de le faire, elle m’a dit ça. Qu’elle savait que ce n’était pas facile d’expliquer ce qu’on a, ce qu’on a 

vécu. Oui. Oui je savais qu’elle avait aussi l’émotion. (.) » E10 L460 

 

Cette interprétation réflexive n’est pas un exercice aisé. Certains demandeurs d’asile, à juste 

titre, restent enfermés dans leurs propres émotions. 

« Et (5sec) J’avais pas trop ma tête sur … Ben il était concentré et il posait les questions et je 

ne faisais pas vraiment attention .» E1 L354 

« En fait, moi j’ai pas ressenti de l’émotion, mais je me dis que peut être, vu que comme il 

était en train de lire, que la tête était baissée, quand je pleurais, ça je l’ai pas vu de l’émotion. Peut-

être je me suis dit aussi vu que moi j’avais l’émotion, et si lui aussi il se mettait la même chose, ça 

serait pas facile. Donc peut être du coup, même si ça lui faisait de l’émotion selon ce que moi je 

pense, il pourra pas montrer que lui aussi ça lui a touché ou ça ne lui a pas touché. (…) Non en fait, 

moi, vu que j’ai pas vu ça sur lui, parce que je pleurais, donc j’ai pas vu ça sur son visage. » E7 L525 

 

• La consultation comme relation de confiance 

o Une méfiance initiale 

Les demandeurs d’asile expriment des a priori sur la rencontre avec le médecin, avec 

notamment la notion d’incertitude qui précède la consultation. 

« Euh, moi souvent j’ai toujours peur, euh, la première fois que j’arrivais dans un endroit que 

je connais pas, euh, par les images que j’ai eu dans mon pays, on m’a beaucoup gardé dans des 

places que moi je ne connais pas, et pour arriver là-bas, j’ai toujours peur, ça me fait toujours peur. » 

E4 L82 

« Oui en fait j’avais un peu peur, parce que je me suis dit que comme il fallait avoir peut être 

des preuves, et moi, j’ai pas eu de cicatrices en tant que telles où l’on pouvait prendre des photos, 

donc je me suis dit, peut être que, est ce qu’il allait croire à mon histoire.» E6 L110 



« En fait, quand je faisais la consultation, j’étais, j’étais, comment dire, agitée et je me 

sentais un peu, parce que en fait quand j’ai commencé la consultation il va encore me poser les 

questions de mon histoire, de choses comme ça et que chaque fois, partout où je vais je dois encore 

passer par, et je n’arrive plus à oublier de ce que j’ai vécu quoi. » E7 L499 

 

o Les conditions de l’accueil 

L’accueil du demandeur d’asile est réalisée à la fois par les secrétaires, 

« Elles (NB : les secrétaires) sont accueillantes, donc sincèrement le jour que je me suis rendu 

là-bas, bon, la dame que j’ai croisé, elle m’a accueilli souriante, donc euh, on a causé jusqu’à 

l’arrivée du docteur E5 L128 

« Euh, c’est parce que là j’ai entré calmement, y’a pas de contrôle, mais là y’avait comme, 

c’est comme une sécurité là (…) Parce que chez le médecin, et, le docteur, le médecin, y’a pas de 

contrôle de sécurité, c’est pour cela, euh, j’étais à l’aise de parler de ce qui m’est arrivé. » E4 L282 

« C’est tout, parce que dans l’ensemble tout est bon, la secrétaire, les gens sont accueillants, 

souriants, donc du coup. En fait quand tu viens, tu sens que au moins que tu es venue dans un hôpital 

que les gens que tu es venu voir qu’ils sont là pour toi et que tu peux compter sur eux. (…) Je l’avais 

ressenti parce que vu que même mon fils c’est là-bas que je l’ai laissé, il se sentait bien dans sa peau 

et il jouait avec eux donc du coup. Si il était pas bien, l’enfant il n’allait pas accepter, il allait nous 

embêter. » E7 L599 

 

et par les médecins. 

« J'ai été rassuré après cinq minutes qu'on a commencé l'entretien. Après cinq dix minutes 

j'étais un peu rassuré. (…) Voilà justement, c'est pas venu tout de suite, c'est après cinq dix 

minutes. Et j'ai vu que bah l'entretien se déroulait bien, il posait des questions sur ma santé, 

sur ma situation. » E1 L217 

« Oui, au début d’abord bon, j’avais un peu, j’avais un peu peur quoi, parce que bon, je me 

disais bon, qu’est ce qui va se passer là-bas. Tu vois y’avait tout ça quoi, y’avait un peu de craintes, 

mais après bon, j’ai compris que bon, c’est rien. J’ai vu l’ambiance quoi. E5 (…) J’ai vu que c’est pas 

des choses qui sont, on dit que bon, il faut aller. La manière dont ils m’ont pris, ça a donné la 

confiance, je me dis que non, c’est pas quelque chose de craintes. Tu y vas pour un problème donc tu 

expliques et ça puis passe. » E2 L250 

 

 

 

 



o Une confiance qui s’acquiert 

L’un des enjeux du début de la consultation pour le médecin est de créer un climat de 

confiance. La confiance n’est pas un acquis a priori.  

« Être à l’aise, ça veut dire quand tu entré dans une classe, dans une maison, quand les 

personnes là sont accueillantes, donc ça vous met trop vraiment à l’aise. Comme vous êtes ici et, et 

imagine que je dis, je vous ai dit, non obligé moi il faut que je m’assois dans une, une salle avec le 

chauffage donc ça:, ça, ça pouvait nous emmener beaucoup de temps, euh, rechercher, donc euh. 

Mais quand nous sommes, quand je dis nous sommes à l’aise, c’est ça je crois que vous étiez à l’aise 

donc c’est ça. C’est comme moi, le docteur m’a reçu, il m’a dit, euh, assis toi, je m’assois il m’a 

expliqué, bon, l’imagination que j’avais avant, ça commence vraiment à diminuer, la tension que 

j’avais avant, ça commence vraiment à poser, je commence à entrer dans le climat, donc c’est ça, 

c’est ça. » E12 L321 

« C’est la confiance que j’avais puisqu’il m’a mis en confiance, il me posait des questions. 

Euh, c’était spontané, ça sortait comme ça, j’ai dit mais, il m’a mis en confiance madame, il m’a mis 

en confiance. » E13 L767 

 

o Une qualité attribuée au statut de médecin 

La possibilité de faire confiance semble être une caractéristique propre au statut de médecin, 

quelque chose qui le définit. 

« C'est seulement que c'est des personnes en qui il faut avoir confiance quoi, il faut avoir 

confiance et je pense que voilà quoi, j'ai pas de doute en tant que tel. » E1 L180 

 

Le médecin est soumis au secret médical, à ce titre la parole du demandeur d’asile peut se 

libérer et participe à l’établissement d’une relation de confiance. 

« C’est comme ça même. Je lui dis certaines choses que je ne peux pas oser à dire en public. 

Par exemple, quelqu’un que je n’ai jamais rencontré, ça m’envoie dans la tête que j’ai pas confiance 

et à expliquer tout quoi. Oui » E2 L297 

 « Je peux dire, à l’aise, j’étais, j’étais à l’aise, à l’aise. Y’avait pas vraiment une ambiance 

comment je peux dire, une ambiance fermée, non on était ouvert, que ce soit de leur part, que ce soit 

de ma part, ils m’ont fait bien comprendre que non, tu es libre tout ça de s’exprimer, nous ne pouvons 

pas prendre ton histoire pour aller parler ailleurs. » E3 L279 

« Moi, je me confiais pas à l’officier de l’OFPRA parce que je me craignais beaucoup, j’avais 

peur. Parce que je savais que chez le docteur, il est docteur, il est médecin, euh, ce sont des gens qui 

gardent les secrets des gens. » E4 L273 

 



o Des réserves qui persistent 

Cette confiance n’apparaît pas totale et il persiste des réserves ou des interrogations quant à la 

relation qui se tisse avec le médecin de l’association. 

« Donc je pense que voilà, je ne dirai pas que je leur fais confiance totalement, mais un tout 

petit peu quand même. » E1 L191 

« Et l’association est, est connue par la préfecture ? (…) Vous ne dénoncez pas l’histoire des 

gens ? (…) Non. Je demandais seulement. » E4 L651 

« Ben, l’examen du corps, c’était pas, c’était pas facile. Parce que pour me déshabiller, 

j’avais mis juste en tête que ben je suis là pour me faire consulter, mais sinon pour me déshabiller 

mon corps, je me réserve même pour ça. Maintenant en fait les hommes, j’ai pas confiance maintenant 

aux hommes. Donc je me dis une fois que peut être, il te voit déshabillée comme ça, que peut-être il a 

des mauvaises intentions à ton égard, donc du coup je me réserve. Mais vu que avec son âge je me 

suis dit que il est mature donc du coup il ne pourra pas penser à me faire du mal ou à quelque chose 

comme ça. » E7 L378 

 

• La question de l’intimité 

o L’intimité liée au récit 

La place laissée à l’intimité, définie comme ce qui est intérieur et secret, diffère selon les 

demandeurs d’asile. Pour certains, tout a été dit, il n’y a pas de place pour le secret. 

« Mais oui j’ai tout dit » E6 L372 

 
Pour d’autres, il y a ce choix délibéré de livrer, ou non, une partie de son intimité à 

l’interlocuteur. 

« À l’OFPRA, y’a certains détails que je ne voulais pas donner, je sais pas, je savais pas trop 

quoi, je me disais bon, j’ai pas besoin que la dame sache tout de moi. Mais (.) comme l’assistante 

sociale m’avait déjà dit, elle m’a dit, il faut vraiment donner tous les détails, il faut donner tous les 

détails, ça peut être peut-être un petit détail qui a manqué qui a fait que t’as pas été reçue, donc faut 

vraiment donner tous tous tous tous tous les détails. Donc j’ai vraiment été obligée de lui expliquer 

tout. » E6 L263 

« Parce qu’il faut exposer ton problème, c’est pas facile, moi au début, j’ai caché un peu mon 

problème, parce qu’il me dit que bon, je vais rencontrer quelqu’un, je sais pas quel genre d’hommes il 

est, s’il est musulman, ou bien il est chrétien. Et bien moi j’ai un problème de religion, je vais pas 

expliquer à quelqu’un qui est musulman, peut être que ça peut envoyer un problème aussi dans mon 

histoire. C’est pas parce que tout le monde n’a pas le même que, tu vois ; » E5 L416 

« -E13  :C’était pas une obligation. –DEL : D’aller là-bas, oui ? -E13 : Non, de me livrer. 

Aller là-bas si. » E13 L935 



La question de l’intimité est étroitement liée à la notion de honte. 

« C’est toujours une gêne, c’est un homme, hein. Raconter des histoires comme ça, c’est un 

peu gênant. Mais j’ai dit ce que je devais dire, je lui ai dit. (…) Gênée, mais même devant une femme, 

moi ça me gêne toujours. » E13 L648 

 

o L’intimité physique 

L’intimité concerne également la partie physique de l’examen clinique. 

« Mais au fait, oui j’avais, parce que je ne connaissais pas le médecin et je sais pas comment 

il allait me recevoir et du coup comment allait être la consultation. Et vu que y’avait une consultation 

intime, je devrai me déshabiller devant quelqu’un comme ça. Oui j’avais ça, oui j’avais cette peur. » 

E7 L144 // « Ben, l’examen du corps, c’était pas, c’était pas facile. Parce que pour me déshabiller, 

j’avais mis juste en tête que ben je suis là pour me faire consulter, mais sinon pour me déshabiller 

mon corps, je me réserve même pour ça. » E7 L378 

 

• La place accordée aux troubles psychologiques 

o La mise en place d’un suivi psychologique 

Parmi les demandeurs d’asile interviewés, un nombre important a bénéficié ou va bénéficier 

d’un suivi psychologique. 

« Parce que quand je suis venue en France au départ, je suivais, j’avais une psychologue qui 

me suivait et arrivé un moment j’ai trouvé qu’à chaque séance j’avais encore plus mal, donc on a 

arrêté. En fait, elle avait trouvé que j’allais mieux, contrairement au départ. Parce que au début ça 

avait tellement agit sur moi et quand je suis arrivée, y’a pas longtemps que je suis tombée enceinte de 

ma petite. Donc quand elle est née, j’ai, fallait passer à autre chose, puisqu’il fallait m’occuper d’elle 

et tout et tout. Donc je voulais mettre une fin, un très grand trait sur ce qui s’était passé. » E6 L101 

« Oui oui, j’ai aussi un psychologue. Oui, toujours à Chambéry, il m’a beaucoup suivi. » E8 

L197 

« Même aujourd’hui, ce matin, je suis allé voir, voir une psychologue. Là-bas ils m’ont donné 

des rendez-vous après. Comme moi je suis logé là-bas, ils m’ont dit de voir avec mon assistante 

sociale pour qu’elle prenne un rendez-vous. » E10 L402 // « Quand je suis allé là-bas, ils m’ont dit 

qu’il y a des psychologues qui viennent dans notre, que moi je ne savais même pas, il y a une 

psychologue qui vient dans notre foyer là-bas. Je sais pas, une fois, une fois par mois. (.) Une fois par 

mois comme ça. Et après ils vont me mettre en contact avec elle. » E10 L563 

 

Le recours au suivi psychologique permet d’attester d’une souffrance morale et de bénéficier 

d’une prise en charge. 



Je suis en France. On me dit, tu dois voir la psychologue, je suis allée. Et on m’a accueilli, il 

a remarqué qu’il y a quelque chose qui n’allait pas. Euh, (.) lui l’infirmier, euh je ne sais pas s’il est 

médecin, ou, il m’a encore recommandé chez un autre psychologue. Qui m’a aussi reçu, euh, il m’a 

donné des produits, il m’a donné (…) Des comprimés à prendre avant de dormir, et des comprimés 

pour la (sic) moral. Il m’a dit, je prends un comprimé le matin et le soir je prends un autre comprimé. 

Quand je me réveille la nuit, s’il y a besoin vous ajoutez, mais avant ça vous devez rentrer avec 

l’ordonnance chez le médecin traitant. Comme ça il peut voir comment est-ce qu’il peut réajuster, 

puisqu’il connaît votre état de santé. » E13 L355 

 

o Imputabilité de ces troubles à l’histoire 

Les troubles psychiques sont considérés par les demandeurs d’asile comme une conséquence 

directe de l’histoire traumatique vécue. 

« Ce que moi j'ai aujourd'hui, les troubles mentaux que j'ai aujourd'hui, je ne les avais pas 

avant, c'est compte tenu de ce que j'ai vécu, c'est compte tenu de mon histoire, que ces choses-là 

m'arrivent aujourd'hui sinon je n'avais pas ça avant. » E1 L507 

« Souvent, moi, souvent j’oublie aussi les choses, hein. Hum. Par rapport à tout ce que j’ai 

subi dans mon pays, si tu me dis ton nom maintenant je peux oublier. » E8 L349 

 

o Évolution dans le temps des troubles psychologiques 

Ces troubles sont évolutifs dans le temps, ils ne sont pas figés. Le temps passé dans le pays 

d’accueil est présenté comme un facteur permettant une atténuation de la souffrance morale. 

« Ce qui m’est arrivé, ça ne peut pas s’effacer dans ma tête, mais comme je suis en France ici, 

ça se calme un peu quoi, parce que ici je suis libre, (.) ici je suis libre quoi. Donc tout ce qui m’avait 

arrivé, le passé, il y a tout ça là dans ma tête. Ca y’a même pas à faire de préparation pour ça. » E2 

L87 

« En fait, elle avait trouvé que j’allais mieux, contrairement au départ. Parce que au début 

ça avait tellement agit sur moi et quand je suis arrivée, y’a pas longtemps que je suis tombée enceinte 

de ma petite. Donc quand elle est née, j’ai, fallait passer à autre chose, puisqu’il fallait m’occuper 

d’elle et tout et tout. Donc je voulais mettre une fin, un très grand trait sur ce qui s’était passé. Donc 

euh » E6 L127 

 

 

 

 

 



• Rapport au système de santé 

o Accès au système de soins 

L’accès au système de soin et le recours au médecin sont conditionnés par des questions 

financières. Il est mis en évidence ici une difficulté d’accès au système ordinaire. 

« C’était rédigé aux urgences, parce que c’était, euh, c’était au mois d’août. Parce que je suis 

arrivée en France au mois de juillet, j’avais des problèmes de santé tout ça, et comme j’avais pas de 

papier de la CMU, pour euh, accéder aux soins normaux comme tout le monde, alors je devrais 

aller aux urgences, là-bas y’a y’a y’a y’a une partie qui s’occupe de gens qui n’ont pas de papiers, 

pour enfin qu’il y a l’accès à (.) » E3 L156 

 
o Nomadisme médical 

La succession des intervenants médicaux et para médicaux est mise en évidence par les 

entretiens. Elle s’impose au demandeur d’asile au gré des déplacements voulue par 

l’organisation de l’accueil des demandeurs d’asile en France. 

« Euh, on n’a vraiment un médecin traitant, parce qu’avant j’étais à Valence, on était avec 

une docteur, vraiment très très bien, mais quand tu vas là, je dis docteur il y a des fois je sens comme 

ça, je comme ça, je sens comme ça, je sens comme ça. Euh, ça passe pas du Doliprane® et ça passe 

pas du Doliprane® et c’est, ça termine simplement Doliprane® et diclofenac et donc c’est ça, c’est 

ça. » E12 L177 

« L’OFII me dit mais non, on a trouvé un logement pour vous mais pas ici sur place, il faut 

aller à Saint Étienne. Donc, le rendez-vous du dentiste, je ne l’ai pas fait à ce moment-là. » E13 L325 

 

 

Les caractéristiques propres du demandeur d’asile guident la spécificité de la relation qui va 

s’établir avec le médecin. Ces modes d’interaction constituent une ouverture pour la mise en 

place de l’expertise médicale.  



2.3 Une expertise médicale 

 
• Parler du contenu de la certification 

o Troubles en rapport avec les sévices subis dans le pays d’origine 

Il s’agit pour le médecin de certifier uniquement sur les troubles, physiques ou psychiques, en 

rapport avec le traumatisme subi. C’est l’une des spécificités majeures du travail du médecin 

de l’association. 

« Oui, ils posaient les questions et moi j’expliquais, euh, pour l’histoire, premièrement c’était 

les questions liées à l’histoire. A mon histoire, ce que je leur ai expliqué, les problèmes, comment est-

ce que les choses se sont déroulées (…) et après, nous avons entré dans la partie des questions qui est, 

qui est, euh qui concerne ma santé. » E3 L228 

 « Parce qu’à l’OFPRA, personne ne m’a demandé ça. Personne m’a posé des questions avec 

ça. Moi-même j’ai dit lorsque je suis là, j’étais là pour défendre mon histoire, je dis qu’à cause de 

mon histoire, à cause des raisons politiques que j’ai fait dans mon pays, j’étais battu, j’étais agressé, 

donc c’est ça. Mais personne ne m’a demandé avant. » E12 L32 

« Là, j’ai vu que c’était plus détaillé, et on a ausculté mon corps, on a pris, le médecin a fait 

des exercices, il m’a bien regardé, il m’a bien conseillé. Il dit, par exemple pour la tension, il me dit, 

madame, la tension, tout le monde en a. La tension c’est pas une (.) la cause, les effets. (…) Ça ne peut 

pas, on ne peut pas dire à quelqu’un qui vous demande pourquoi vous avez fui, je suis malade de la 

tension à cause de ça. (…) Puisque des gens, la vieillesse, ou bien, le mal au dos, mal à ceci, mal à 

cela, tout le monde dans la vie courante ils en ont. (…) Mais vous devez vous concentrer plutôt sur 

les causes qui sont dues à l’agissement de ces gens-là, ce qu’ils vous ont fait. » E13 L506 

 

o Le certificat face aux constatations du médecin 

L’issue de la consultation et notamment la production du certificat est suspendue aux 

constatations propres du médecin. Il ne s’agit pas ici de délivrer un certificat médical de 

manière systématique, mais plutôt de prendre connaissance de la situation personnelle du 

demandeur d’asile et de délivrer un certificat médical adapté. 

« Oui et je pense que eux ils ne sont pas là juste pour donner des attestations ou des 

documents, ils savent ce que la personne traverse, ils savent ce que la personne a vécu, ils voient 

l’état de santé de la personne, sinon ils ne donnent pas de certificat comme ça. » E1 L529 

« Euh, elle m’a dit, que y’avait un médecin, du coup, qui:, qui qui pouvait m’écouter mon 

histoire et puis en fonction de ça, il verra s’il faut vraiment un certificat ou pas. » E6 L66 

« Le médecin va faire la consultation et écrire à la CNDA selon ce qu’il a trouvé. » E9 L33 

« Après il a dit, quand je suis parti là-bas, il donne des conseils, qu’il va expliquer bien pour 

je vais gagner le papier. » E11 L220 



• Une reconnaissance des compétences du médecin de MéDA 

Les demandeurs d’asile reconnaissent les compétences du médecin rencontré au sein de 

l’association pour établir le certificat médical. Ces compétences font écho à la notion 

d’expérience du médecin. 

« Parce que c'est son domaine. Je ne sais pas depuis combien de temps il le fait. » E1 L277 

« Ils travaillent quand même bien, ils connaissent leur travail, ouais, ils connaissent quand 

même bien leur travail. C’était bon. » E2 L709 

« Ben en fait pour moi, le médecin de MéDA, vu que c’est des gens qui ont fait plusieurs 

expériences de leur travail, peut-être je me dis que eux ils sont mieux compétents de comprendre une 

personne, de connaître ce que la personne a vécu peut être, il peut au moins te donner, te réconforter, 

te donner au moins euh, comment je vais dire ça, te donner au moins une, euh, de te faire oublier ou 

bien de te donner aussi des idées (…) » E7 L473 

 

Les demandeurs d’asile font un retour sur l’activité du médecin pendant la consultation et sa 

manière de conduire l’examen clinique. La comparaison aux examens auparavant passés peut 

constituer un gage du sérieux de l’activité du médecin. 

« Même les blessures que j’avais là, il a pris un mètre, il a mesuré là, tout ça. Il m’a dit 

d’enlever la prothèse, j’ai enlevé la prothèse, il a pris une torche, il a bien regardé quoi, mes dents, 

tout ça. Vraiment il s’est très bien occupé de moi, parce qu’il a pris le temps de me traiter bien, de 

s’occuper de moi, de voir mes blessures. Et de lire aussi mon récit. » E5 L507  

« Il m’a demandé de fermer les yeux et de fermer les dents. » Il lui a demandé de faire les 

mêmes tests cliniques que le spécialiste pour le test de la paralysie faciale. « Il m’a regardé, il reste 

une petite déformation, comme ce que me dit le spécialiste. » E9 L92 

« Ils ont tout fait, quand même ils ont tout mesuré, tout là, ça ça quand même ça m’a 

beaucoup convaincu. Quand je l’ai vu mesurer là, là et là, toutes mes cicatrices, elle a tout fait. » E10 

L177 

 

On retrouve, à travers les différents entretiens, une importance donnée à la notion de vérité. 

Le médecin semble ici investi d’un pouvoir lui permettant de discerner le vrai du faux dans le 

récit fait par le demandeur d’asile. 

« Tu vois, ils savent si c’est, si c’est vrai ce que tu dis, ils vérifient tout avant, donc c’est leur 

travail. » E1 L532 

« Donc il a lu tout. C’est après ça il a dit de toutes façons je vais te faire consulter pour être 

certain de tout ce que tu as dit. » E7 L223  



« Il a vu et il est capable je crois parce que c’est son métier, c’est son étude, et il y a des 

mécanismes pour savoir si ce que je dis c’est vrai ou pas. » E12 L305 

 

Le médecin possède également des connaissances sur le pays d’origine du demandeur d’asile. 

Ces connaissances sont plus ou moins précises, mais permettent de notifier au demandeur 

d’asile qu’il est sensibilisé à la situation politique de son pays. 

« Qu’il a parlé du, de notre ancien président décédé qui a fait presque 43 ans au pouvoir, 

donc directement quand il a vu, il a dit « Ah, Togo, Gnassingbé » effectivement que c’est plus lui le 

président, mais là c’est son fils, et j’ai vu qu’il connaissait un peu la situation du pays, qu’il était 

déjà au courant, qu’il savait ce que c’est le Togo quoi. » E1 L380 

« Le premier point que j’ai noté, j’ai vu que le médecin déjà avait une connaissance, il avait 

déjà une connaissance (.), ces médecins ont une connaissance générale des problèmes en particulier 

de moi que je viens de l’Afrique, ils connaissent un peu des problèmes qui se passent en Afrique et 

lorsque je parlais, j’expliquais, voilà, il euh, il comprenait déjà ce que moi je leur parlais, partant de 

leur connaissance qu’ils ont, de leurs informations, telles que eux ils ont, voilà déjà. Ce point-là, il 

avait, il présentait cette connaissance. » E3 L377 

« Non, non non, mais j’ai, ce que j’ai compris qu’il avait une connaissance de ce qu’il se 

passe en Afrique, en Afrique général, dans un contexte général. (…) Non spécifiquement de 

l’Angola. » E12 L541 

 

Une fois ces compétences reconnues, il semble appartenir au médecin de mener l’examen. 

C’est ce qui est indiqué ici par les propos des demandeurs d’asile : 

« Bon, c’est lui le professionnel de la (sic) métier, c’est lui, c’est pas moi, tout ce qu’il va me 

dire, je suis moi, j’étais, je suis toujours présent pour accepter de tout ce qu’il va me dire. » E4 L91  

« Mais, moi je sais pas, donc je me dis que comme c’est son boulot il sait ce qu’il fait donc 

j’ai accepté. » E7 L407 

« Non, ça ne m’a pas semblé, je me suis dit que c’est son métier. » E13 L731 

 
• L’exploration par les questions du médecin 

o La pré connaissance des documents, un support pour les questions 

L’interaction entre le médecin et le demandeur d’asile au cours de la consultation est en partie 

guidée par les questions posées par le médecin. Pour comprendre la situation actuelle et la 

nécessité du recours au certificat, le médecin s’appuie sur les documents écrits présentés par 

le demandeur d’asile. Le contenu des documents écrits peut guider le médecin pour son 

travail exploratoire. 



« Il a lu, voilà, au fur et à mesure il comprenait mon histoire, il continuait la lecture et le point 

où (accentué sur le « où ») il voyait que c’était un peu, il ne comprenait pas, il posait des questions. 

Monsieur là ici on a écrit ceci, est ce que, tu peux m’expliquer tout ça et moi j’expliquais. » E3 L292 

« Il a commencé de me demander des questions, il a d’abord lu l’histoire, mon histoire, et 

après il a commencé de me poser des questions (…) De me poser des questions sur mon histoire. Et, 

je commençais à lui expliquer, c’était ça. » E4 L134 

« Quand je lui ai remis le document, il a déposé le document, bon il a lu, il a lu, et puis bon, il 

me posait des, lui il me posait des questions. » E5 L281 

« Il a lu quand j’étais en salle d’attente. (…) Parce que quand je suis rentrée il m’avait déjà, il 

m’a dit, il avait déjà pris contact avec le récit. » E6 L226 

« Il a lu, il a lu, il a vu avant un peu, puisque j’ai donné, j’ai déposé les dossiers en arrivant. 

(…) Et il a lu, mais devant moi aussi il a relu. Les deux. Il me dit, là on a dit ça, là on a dit ça, on a 

dit ça, il a lu. » E13 L712 

 

o Avantages et limites des questions posées 

L’interaction médecin – demandeur d’asile par le biais des questions posées a une fonction 

facilitatrice pour l’exposé du récit selon certains demandeurs d’asile. 

« En tout cas ça s’est très bien passé et bon j’étais content et j’étais, surtout avec lui parce 

qu’il m’a posé beaucoup de questions quoi. Sur moi-même ma vie, moi ça m’a fait plaisir, bon j’ai dit 

ce que je devais dire, ce qu’il m’arrive aussi. » E5 L53 

« Par exemple pour l’accueil c’est bien, il faut aussi améliorer, faut poser beaucoup de 

questions aux patients, parce qu’une personne peut oublier, mais quand tu lui poses la question, il dit 

ah oui j’avais oublié. (…) Et il va t’expliquer. Mais si le médecin ne pose pas beaucoup de questions, 

le patient peut aussi oublier. Quand il arrive à la maison, ah il fallait que j’explique ceci cela. Donc 

c’est important de poser beaucoup de questions par rapport à ce que le patient te dit ou le malade qui 

dit ce qu’il a, son histoire tout ça, il faut lui poser beaucoup de questions, pour l’aider à faire 

sortir. » E8 L487 

 

Ce mode d’interaction peut parfois être vécu comme une limite par d’autres demandeurs 

d’asile. Les réponses apportées semblent alors ne pas pouvoir sortir du cadre proposé par les 

questions du médecin. 

« Je crois qu'il m'a posé des questions qui étaient importantes pour lui, tu vois, des questions 

qu'il a l'habitude de poser au patient, comme moi. Parce que c'est son domaine. » E1 L275 

 « Ça serait une bonne chose vraiment ; que la consultation, les questions les réponses, 

j’aimerais qu’ils changent un peu la façon de, de poser les questions. Que le médecin revoit un peu 

une autre méthode, de comment, pour savoir de l’histoire que la personne vient vous raconter. Y’a un 



peu de méthode, un peu spécifique, voilà pour savoir au moins en profondeur les détails un peu sur ce 

que la personne vient raconter. Parce que y’a des gens qui n’arrivent pas à parler tout, ils parlent 

seulement avec des questions. (…) Y’a cela qui sont prêts à parler même de tout, mais lorsque vous 

avez des questions un peu limitées ça nous limite aussi. C’est comme, c’est comme mon exemple, je 

voulais leur parler, expliquer les problèmes que j’ai, avec des questions limitées j’étais aussi limité. » 

E3 L631 

« Ben non. Peut-être je me suis dit que, je n’ai pas, vu qu’il y a des choses que je ne suis pas 

rentrée peut être, vu que mon mari tout ce qu’il me faisait, donc il y a des choses que j’ai réservé pour 

moi, je n’ai pas expliqué, je me dis que peut être (voix chuchotée) (…) Parce que en fait moi, pour moi 

le but était juste de me faire consulter, c’était ça, donc y’avait certains détails que s’il me posait pas 

la question je ne suis pas obligée de le dire. » E7 L543 

Les questions posées par le médecin sont modulées et adaptées au demandeur d’asile, en 

fonction des effets provoqués par le récit. 

« Oui (rires) donc c’est ça. Avec elle, quand j’oublie quelque chose, elle me repose un peu, 

elle m’explique, et je dis ah c’était comme ça, c’était comme ça. Donc l’entretien vraiment, c’était 

bien, ça s’est bien passé. » E8 L353 

 
• Les attentes liées aux examens complémentaires 

Le constat fait par le médecin de l’état de santé du demandeur d’asile peut s’appuyer sur des 

examens complémentaires, seulement s’ils ont été réalisés en amont de la consultation et si le 

demandeur d’asile présente les comptes rendus au médecin. 

« Il a lu l’histoire de l’OFPRA, et les questions-réponses que j’ai faites à l’OFPRA et, et quoi, 

de la recours de la CNDA et (.) presque ça et d’autres documents euh médical, j’avais oublié d’autres 

médical, les documents pour amener là-bas. » E4 L222 

« Non, il a pas pris de photographie, vu que je suis partie avec mon échographie pour 

l’épaule que j’avais fait (sic), vu que j’avais fait une échographie et une radio que j’ai apportées. » 

E6 L302 

« Moi, ce que je, je m’attendais à ce que je vois un médecin, qu’on me fasse des examens, des 

prises de sang, des cecis, des celas. » E13 L544 

L’accent est mis, par certains, sur la primauté du constat fait par le médecin lui-même, par 

opposition au recours aux examens complémentaires. Cela varie selon le type de consultation. 

« Pour les autres médecins là, ils mettent les appareils sur toi, pour te connaître, pour 

connaître s’il y a quoi qui te fait mal. Et ici c’est comme si y’a un constat qu’ils font sur ton corps 

quoi, ce qui t’est arrivé et tu leur expliques quoi. E2 L157 



Comparaison entre le médecin des yeux (ophtalmologue) qui a « beaucoup de matériel pour 

faire des analyses ». Alors qu’aux urgences : « on peut te toucher » E9 L79 

 

Pour d’autres, l’utilisation d’examens complémentaires pour guider l’évaluation médicale 

semble plus fiable que le constat du médecin. 

Ah premièrement, dans le, dans les analyses, les analyses, euh je pensais pas que ça pourrait 

être, comme je t’avais dit, plus rapidement et (.) plus, comment est-ce que je peux dire ça, euh, je 

pensais qui, qu’il y avait vraiment du matériel, vraiment, du matériel, euh, des appareils, (.) qui 

pouvaient, qui pouvaient, qui pouvaient aider à:, à quoi, à détecter les problèmes, je sais pas quoi et 

tout ça, comme quelques appareils que moi j’ai vu ici dans l’hôpital de Villefranche. Je pense que tout 

ça, ça sera mieux, parce que le fait de voir seulement à l’œil nu comme ça, c’est vraiment pas 

rassurant et je pense, qu’on devrait vraiment mettre des appareils adéquats pour le travail vraiment 

des examens surtout, surtout. Ça serait une bonne chose, parce que comme je t’ai dit, j’ai un problème 

d’épaule ici, le problème de l’épaule ici, peut être que s’il y avait de bonnes appareils ou tout ça, 

lorsque tu vas tu passes, y’a toujours le diagnostic qui pourrait être favorable, mais malheureusement 

il y avait pas ça. » E3 L615 

 

On retrouve parmi les données recueillies, la récurrence de l’évocation d’un « appareil » qui 

pourrait se substituer à l’évaluation par le seul médecin. L’enjeu reste ici celui d’une vérité 

qui serait établie par le médecin. 

« Je pensais juste que quand je viens je lui montrerai les cicatrices et l’excision que j’ai eu ; 

ou bien soit c’est un appareil qu’ils vont me faire rentrer pour faire euh, pour euh(.) (…) Pour faire 

des examens, c’est de ça que je pensais. » E7 L397 

« Donc le médecin maintenant il faut dire, il doit prendre des appareils pour voir ce qu’il a 

dit, si c’est vrai ou si c’est faux. Pour moi quoi. » E5 L934 

« En fait pour moi, aucun point négatif parce que c’est une réalité ce que j’ai rencontré, euh, 

je ne savais même pas comment ça ira la consultation mais j’étais sûr de ce que je dis dans mon 

histoire, j’étais sûr de ce que, sûr de ce que je dis dans mon histoire, ce que je pensais dans ma tête. Si 

je vais rentrer dans un appareil, je suis sûr de  ce que je dis, si je vais entrer dans un appareil, je suis 

sûr que la réponse ça sera positif, si je dois entrer dans un ordinateur, je suis sûr que la réponse elle 

sera positive, parce que je suis vraiment sûr de ce que je dis dans mon histoire, c’est des choses que 

j’ai vu et que j’ai vaincu dans la réalité.» E12 L632 

L’expérience du médecin permet de justifier l’absence de réalisation d’examens 

complémentaires par les médecins de l’association. 



« Y’a pas les machines mais tu peux expliquer facilement, tu peux démontrer. Quand tu as 

l’expérience, tu peux expliquer quelque chose. » E9 L209 

 
• L’enjeu d’exposer son intimité physique 

Une des difficultés liée à l’examen des cicatrices par le médecin est l’évolution dans le temps 

de l’aspect de ces cicatrices. 

« Euh, quand j’étais à l’hôpital, quand j’ai pris les euh (.), c’est ça c’est la première fois. (…) 

Oui au début, le jour là que j’ai pris ces coups donc, à part ça, ouais. » E12 L505 

« Oui: elle avait dit que: il allait, si ça nécessitait de: vérifier peut être des cicatrices sur le 

corps, je devais le faire et tout et tout. Moi c’est des trucs qui sont partis au fur et à mesure, c’était 

pas des cicatrices profondes, mais c’était des bleus, des, qui sont, qui se sont effacés au fur et à 

mesure. » E6 L81 

« Parce que en fait les cicatrices que j’avais, euh les brûlures que j’ai euh sur le dos, vu que 

ça fait un moment, ça fait longtemps, donc du coup les traces de brulures ça a commencé déjà a 

disparu (sic). Seulement c’est ce qui était sur les cuisses et les sutures que j’avais eu ici au niveau de 

la cuisse, donc il avait quand même vu d’autres cicatrices. Les brûlures, ça ça avait commencé déjà à 

disparaître au niveau du dos. » E7 L161 

 

L’examen des cicatrices passe par la nécessité d’enlever les vêtements, pour que le médecin 

puisse faire son travail de constatation. 

« Parce qu’il m’a demandé de me déshabiller et j’ai fait ça, pour qu’il voit bien les 

cicatrices. » E4 L388 

« Oui elle a regardé les cicatrices, j’ai enlevé les habits mais pas le pantalon, que le haut, 

parce qu’il n’y a pas de cicatrice en bas, seulement ici et quelques aussi ici (en montrant son torse et 

ses bras) Je me suis allongé sur un lit, elle a commencé à prendre les cicatrices à l’aide d’un mètre, et 

les centimètres tout ça. » E8 L376 

« Oui, il m’a demandé pour montrer les cicatrices que j’avais, pour me déshabiller, parce que 

les cicatrices sont vraiment à des places où il faut se déshabiller. Donc j’ai retiré mon ketch, mes 

baskets, mon pantalon et la chemise que j’avais, euh, donc j’ai montré toutes mes cicatrices, tout ce 

que j’avais donc c’est ça. » E12 L484 

L’enjeu de l’examen clinique du médecin est bien d’établir, ou non, la possibilité d’une 

relation de cause à effet entre le récit évoqué et les cicatrices constatées. C’est la notion de 

compatibilité. On voit bien dans les extraits suivants comment chaque cicatrice est mise en 

relation avec sa cause possible. 



« Oui il a posé des questions, il a demandé, chaque cicatrice, la cause de ces blessures-là, 

comment c’était passé et j’ai expliqué, à chaque cicatrice il faut expliquer, comment c’était passé, 

quel instrument qu’il a utilisé. Il faut expliquer, j’ai tout expliqué ça. » E4 L231 

« Beh, moi je me dis que les médecins c’est leur boulot, et puis ils savent que si une personne, 

ce que tu as vécu et il connaît aussi les différentes cicatrices qui peut être soit ça c’est une brulure, 

soit ça c’est un cause de quoi ça a été ; parce que là au moins la science est plus développée que ici 

que chez nous. Donc euh, je me dis qu’il peut, il peut savoir. » E7 L293 

« Oui elle m’a dit d’expliquer, comment tu t’es blessé comme ça, qu’est ce qui a fait qu’ici 

c’est comme ça ? J’ai tout expliqué, comment on a tapé avec la matraque, ici c’est comme ça. Je lui ai 

tout expliqué. » E8 L405 

« Monsieur ***, bon, j’ai, dites-moi, j’ai vu ici dans ton histoire, y’a une partie qui nous a dit, 

qui nous explique, que tu as tombé et que tu as pris une crosse d’arme dans ta tête, et que tu avais une 

baïonnette dans ton bras, donc euh. Mais dites-moi un peu comment ça s’est passé, à quelle 

circonstance, donc c’est ça. » E12 L295 

 

Pour beaucoup, l’examen physique réalisé au sein de l’association est une première occasion 

pour évoquer et montrer les cicatrices présentes. 

« Moi dans ma vie, c’est la première fois que je vois des consultations comme ça là, c’est ma 

première fois, que j’ai , que j’entre dans un endroit où on regarde des cicatrices, qu’on observe, 

qu’on (.) c’est la première fois. » E4 L186 

« Non c’était la première fois, c’était la première fois qu’il a fait ça. C’est la première fois. » 

E5 L550 

« Non, il ne regarde pas les cicatrices, mais le médecin à MéDA, elle a regardé les cicatrices, 

bon tout ce que j’ai comme cicatrice, elle a regardé. Donc, c’est la première fois. » E8 L401 

« Ce que j’ai jamais expliqué : c’est seulement les cicatrices j’ai pas eu le temps d’expliquer 

les cicatrices à l’OFRPA. » Cicatrices pas évoquées à l’OFPRA. DEL : Pourquoi n’ont-elles pas été 

évoquées à l’OFPRA ? « Beaucoup de questions là-bas. M’a demandé beaucoup de choses mais n’ont 

pas posé la question des cicatrices à l’OFPRA » E9 L108 

L’examen des cicatrices par le médecin est complété par la mesure de leurs dimensions à 

l’aide d’un mètre ruban. Le constat visuel fait par le médecin est prolongé par l’ajout d’une 

donnée objective et objectivable. Cette action complète la valeur « d’attestation » liée à 

l’examen des cicatrices. 

« Même les blessures que j’avais là, il a pris un mètre, il a mesuré là, tout ça.» E5 L507 



« Et là il a pris le petit centimètre là pour mesurer les blessures qui sont sur moi et (.) » E7 

L222 // « Oui, parce que je lui ai même demandé, j’ai dit, il a dit oui, il faut qu’on, comment dirais-je, 

il faut qu’on mesure les blessures, la taille qu’il fait et tout. La profondeur tout. » E7 L405 

« Ils ont tout fait, quand même ils ont tout mesuré, tout là, ça ça quand même ça m’a 

beaucoup convaincu. Quand je l’ai vu mesurer là, là et là, toutes mes cicatrices, elle a tout fait. » E10 

L177 

De la même manière, prendre en photographie les cicatrices permet de corroborer les dires 

écrits du médecin et d’ajouter une valeur visuelle au certificat. 

« Il a pris les photos des cicatrices, et pour mon cou, et tout, il était bon quoi. Après il a fait 

une photo, deux, trois photos pour moi il m’a donné, c’est ce que je dois déposer sur mon avocat 

quoi. » E2 L325 

« Ça, ça m’a beaucoup plu. Parce que comme ça, à la CNDA quand on va les envoyer à mon 

avocat, ils vont voir, ils vont savoir exactement ça, c’est la réalité. Ouais. (…) Parce que comme ça 

ils vont voir, c’est écrit et puis, il y a la photo aussi, si ils veulent encore là-bas encore, je peux leur 

montrer encore à la CNDA, encore. » E10 L427 

« Oui pour qu’il fait un témoignage. Tu vois ? (…) Un témoignage pour que, exact si c’est ça 

ou bien si c’est pas ça. Tu vois ? » E11 L153 

L’ajout de photographie au certificat n’est pas systématique. 

« Non, il a pas pris de photographie, vu que je suis partie avec mon échographie pour 

l’épaule que j’avais fait, vu que j’avais fait une échographie et une radio que j’ai apporté. » E6 L302 

« Non non, il n’a pas pris de photo, non » E12 L519 

L’absence de photographie peut être source d’incompréhension pour certains demandeurs 

d’asile, qui s’attendent a priori à voir des photographies figurer sur le certificat. Cet a priori 

est le résultat d’échanges en amont de la consultation avec d’autres demandeurs d’asile qui 

sont également passés par l’association et pour lesquels des photographies ont été réalisées. 

Oui, par rapport aux consultations, la remarque que je vis, y’a des, on m’a dit qu’on prend 

des photos là-bas, mais quant à moi, eh, je n’ai pas, on m’a pas pris de photos, je n’ai pas compris 

pourquoi ça s’est fait comme ça dans un mètre ruban, et la différence là, je n’ai pas compris ça. E4 

L432 // « Oui, je suis sorti, et dehors, à la gare dans l’arrêt du bus, je me suis commencé à me poser 

des questions, mais on n’a pas eu de photos » E4 L502 

 

 

 



• L’enjeu de l’examen des troubles psychologiques 

Les séquelles psychiques sont explorées par le médecin, au même titre que les séquelles 

physiques. 

« Oui, premièrement ils ont commencé par savoir des problèmes que je peux avoir, si j’avais 

des problèmes psychiques, des traumatismes en lien avec ce que j’ai expliqué là-bas. Oui j’ai 

répondu que j’avais des problèmes de sommeil, des problèmes d’angoisse, des problèmes de peur, des 

problèmes de perte de nuit, avec beaucoup de songes, de mauvais rêves. Y’avait, tous ces problèmes 

là que j’avais, j’ai expliqué ça. Tout ce que je sentais en mon intérieur j’ai expliqué ça aussi, et eux ils 

avait noté. » E3 L494 

« Et puis la consultation a commencé, elle a posé des questions tout ça, concernant mon 

histoire, et (.) surtout sur les tortures hum, les tortures dans ma tête aussi, j’ai du tout expliquer, 

comment j’ai été torturé dans mon pays. Et souvent on me faisait sortir, quand il faisait très chaud, on 

me faisait sortir dehors avec un caleçon seulement (.) allongé, regarder le soleil, bon c’était lié au 

format, on me tapait par des matraques, des courroies tout ça. Et j’ai même des cicatrices, j’ai des 

cicatrices que j’ai montré, tout ça, elle a vu ça. » E8 L147 

« Euh donc, quand j’étais là, il y a, j’ai des problèmes, il était pas simplement préoccupé par 

mon problème physique. Ce que j’ai vécu, les cicatrices, non. Il était encore préoccupé par mon 

problème psychologique, parce que quand je parlais, j’ai vu que le docteur il a écrit, ce que je 

parlais, il a posé des questions, il m’a posé des questions. » E12 L210 

L’examen des cicatrices physiques peut sembler plus aisé à réaliser que la constatation des 

séquelles psychiques liées aux sévices subis. Du point de vue de certains demandeurs d’asile, 

les « cicatrices psychiques » rendent plus difficile le travail du constat par le médecin et 

peuvent mettre en doute le récit de violences vécues. 

« Ouais si tu n’as pas de cicatrice on ne peut pas prendre la taille, c’est comme ça. Si tu n’en 

as pas bon, on ne peut pas le faire. Si tu en as, y’a pas de souci. Je sais pas si tu en as, bon les 

médecins qui croient bon je sais pas comment ça se passe avec lui. » E5 L584 

« Oui en fait j’avais un peu peur, parce que je me suis dit que comme il fallait avoir peut être 

des preuves, et moi, j’ai pas eu de cicatrices en tant que telles où l’on pouvait prendre des photos, 

donc je me suis dit, peut être que, est ce qu’il allait croire à mon histoire. Que c’était que:, c’était que 

verbal quoi, y’a pas de: Après quand on a eu à discuter, il expliquait que lui il y a des gens qui ont 

des cicatrices qui sont visibles, par contre il y en a qui n’en ont pas. Mais des cicatrices qui peuvent 

être au niveau de la tête et tout. Donc je (.) » E6 L120 

 

 

 



• Les effets de la certification sur le demandeur d’asile 

Le temps de l’examen physique et de l’examen des cicatrices provoque, au même titre que 

l’évocation du récit, des reviviscences. 

« Ben ça me faisait mal, ça me faisait mal dans le corps, même, c’est comme si ça venait de 

se faire quoi. Parce que je n’ai jamais été traité  par un docteur. Lorsque ça ça m’est arrivé, j’ai reçu 

des coups de couteau, ça s’est guéri comme ça tout seul. » E2 L333 

« Euh, pour moi vraiment c’était émotionnel parce que, il a des fois ça me fait du mal quand 

je regarde, je, quand je vois ça me retourne au temps où ce jour-là quand tout ça passait, donc ça me 

fait, ça me fait vraiment des émotions et du mal dans mon cœur, donc c’est ça, c’est ça. Oui ça 

rappelle, ça retourne dans mon temps, oui c’est ça, oui. » E12 L511 

On peut retrouver une discordance entre la taille de la cicatrice, telle qu’elle est mesurée par 

le médecin, et la valeur qui lui est attribuée par le demandeur d’asile. Il s’agit alors de ne pas 

réduire l’importance des séquelles aux seules cicatrices physiques.  

« Oui c’était trop rapide, trop trop trop même rapide, eh tu enlèves tes habits tout ça 

blablablabla, ouaaah, il va costas, costas, en portugais, en français c’est le dos, j’expliquais là où 

j’avais les problèmes, là où j’avais, je lui montrais même par le doigt pour voir, et hop. Je sais pas si 

les médecins voulaient voir une grande cicatrice avec euh je sais pas, avec des trucs là, ce qu’ils 

voulaient c’est pas moi, ça a été despachado (terminé) » E3 L558 

 

Les effets de la rencontre avec le médecin se prolongent au-delà du temps imparti à la 

consultation. 

« Donc c'est ça, quand je suis sorti pour rentrer, mais quand je suis rentré les larmes ont 

finalement tombé, mais pas à MéDA. Oui après, en cours de route, même avant de rentrer, mais pas à 

MéDA. » E1 L337  

« Non lorsque j’étais à la maison, ça me faisait beaucoup penser à des réflexions, beaucoup 

de rêves, je faisais des cauchemars encore, les choses comme ça, j’ai pas pu quand même dormir la 

nuit, quoi. Parce que lorsque je me suis expliqué à Lyon, bien bien comme il faut, et je suis rentré et 

ça me renvoyait des réflexions encore quoi. Sur ça (.) Ca me faisait beaucoup penser, beaucoup 

beaucoup même. » E2 L348 

« Oui, je suis sorti, et dehors, à la gare dans l’arrêt du bus, je me suis commencé à me poser 

des questions, mais on n’a pas eu de photos. » E4 L449 

« Parce que même à mon retour, tellement que j’étais stressée avec l’histoire que j’ai vécu, 

dès que je suis rentrée, je suis montée dans le bus, j’ai acheté le ticket il y avait tellement de monde, 

j’ai même pas pu valider, là les contrôleurs aussi sont venus, ils ont pris, ils m’ont donné aussi une 



amende. Donc à chaque fois, c’est pour cela que je n’aime pas, ça revient encore les mêmes choses, 

je me sens nerveuse après. » E7 L638 

 
Certains demandeurs d’asile anticipent ce vécu traumatique de la consultation en demandant à 

un proche de les accompagner. 

« Ouais y’avait une amie avec moi. (…) Ouais j’avais un peu prévu, parce que si y’a, elle, 

parce que elle elle avait le temps de venir m’accompagner. Donc elle si, j’ai un peu de difficulté de 

penser elle peut me dire, non c’est pas ça c’est ça, elle peut me mettre sur le bon chemin encore avec 

des conseils tu vois. Voilà c’est le plus mieux quoi. » E2 L657 

« Le parrain de ma fille aussi. Parce que c’était prévu qu’il m’accompagne ce jour-là mais il 

a eu un contre temps donc il a pas pu. » E6 L481 

 

Les données recueillies mettent en évidence un enjeu lié à la vérité, au crédit que le médecin 

peut apporter aux propos livrés par le demandeur d’asile. La rencontre avec le médecin est 

assortie du besoin exprimé d’une reconnaissance de véracité du récit des faits subis. 

« Il voulait comprendre des choses aussi dans ma bouche, il voulait comprendre des choses 

aussi, sinon quand il a fini de lire, il m’a posé quelques questions. Voilà il voulait que je parle quelque 

chose.  Et vu que c’est normal, parce que il faut dire quelque chose qui va, même si tu as déjà déposé 

ton histoire, il faut dire quelque chose pour qu’on voit si ce que tu dis c’est vrai ou c’est pas vrai. » 

E5 L302 // « Bon pour moi je me suis dit ça, parce qu’il lit mon histoire et après il me demande des 

choses encore, mais pour moi c’est pas grave, il voulait savoir des choses encore, de plus quoi. Voilà 

c’était pas grave, seulement il voulait savoir des choses. Ça a été bien, ça m’a fait plaisir quoi. Mais 

bon, vraiment, la rencontre était bien, ça m’a plu quoi. » E5 L322 

« Bon, moi je me dis que vu qu’il a vraiment cru en mon histoire, je sais pas s’il a fait 

semblant ou pas, mais il a vraiment cru à mon histoire, apparemment, il sait grand-chose de ce qu’on 

vit en Afrique, il a cru à mon histoire, donc, et comme dans le certificat il a vraiment précisé aussi que 

il y a certains mots que j’ai employé, que j’ai dit, et il sent que ça vient du plus profond de moi, donc 

je me dis que peut être ça peut jouer en ma faveur. » E6 L448 

« Oui parfois y’avait des questionnaires qui étaient un peu difficiles pour moi, donc. Mais je 

m’attendais aussi à ça donc. (…) Oui c’est de raconter ce que tu as vécu, le viol avec toutes les 

maltraitances là. A un médecin et puis après encore te faire déshabiller, donc tu te dis à la fin que, 

ben ce que j’ai dit est ce que les gens croient à mon histoire ? Peut-être il se dit que c’est faux, je suis 

en train d’inventer, donc ça faisait au moins mal quoi. » E7 L278 

« Donc ils avaient des épreuves pour (.) pour voir ce que j’ai dit c’est vraiment réalité ou 

pas. Donc c’est ça. » E12 L50 

 



• Le temps de la rédaction pensé par le demandeur d’asile 

Le temps de rédaction du certificat fait suite pour certains médecins au le temps de la 

consultation. Le travail exploratoire du médecin se poursuit par le travail de rédaction du 

certificat.  

« Après quand tu finis, après, il  dit bon, je vais travailler avec ton histoire, après il a dit une 

semaine tu reçois le courrier pour envoyer à la CNDA ou à Bourg en Bresse. » E11 L683 

« Bon, comme j’expliquais, il m’a dit de laisser les documents, il va encore lire ça calmement, 

c’était, il y avait beaucoup de pages, y’avait beaucoup de pages. Il va relire ça calmement, pour 

comprendre. Souvent lui il m’écoutait ce que moi je parle. Et après, ce qui était dans les documents, il 

m’a demandé si je peux laisser les documents. (…) Et après, il va relire ça calmement et, pour faire 

le, euh, l’attestation après » E4 L300 

« Il a noté, il m’a dit qu’au fait si je vois qu’il y a une erreur, je sais pas quelque chose comme 

ça, que c’est pas grave, qu’après il va rédiger tout ce que je dis. » E7 L621 

« Je l’ai lu, et il m’a demandé de le dire en sa présence. » E6 L453 

La réception du certificat peut donc se faire soit immédiatement à l’issue de la consultation, 

soit à distance, une fois le certificat écrit et envoyé par voie postale. 

« Non le certificat je l’ai pas encore reçu (…) Parce que le docteur m’a dit dans une 

semaine. » E5 L672 

« Après, il m’a dit que dans une semaine il allait m’envoyer le certificat, donc il m’a dit que 

ça serait que dans une semaine que je vais recevoir le certificat médical qu’il a déjà fait. » E7 L611 

« Et à la fin de mon entretien avec le docteur, j’ai, j’ai pris le relator (sic), moi-même, j’ai 

pris le temps de lire un peu. » E12 L648 

Ce temps pris pour la rédaction engendre parfois une incertitude liée à la synthèse et à la 

conclusion faite par le médecin. 

« Euh non elle n’a pas lu ses notes là, elle m’a dit qu’elle va écrire le certificat. » E8 L413 

« Bon j’ai vu que c’est un monsieur vraiment qui veut aussi m’aider, mais sur le champ il m’a 

pas donné le résultat, il m’a dit que dans un semaine mon assistante aura mon résultat. Bon je sais 

pas, bon elle est en congé présentement, donc depuis ce jour je ne sais pas. » E5 L136 // « En tout cas 

le dossier, bon, je sais pas la réponse, je sais pas ce que le médecin met dedans, je sais pas bon. (…) 

On attend pour voir ce qu’il a mis dedans si c’est bon pour moi, si c’est pas bon pour moi (…) Voilà 

oui. Le lire, pour voir, comment bon il s’est occupé de moi, bien bon, le résultat bon je ne sais pas ce 

qu’il a dit dans le résultat. Je sais pas. » E5 L716 

« Ce que tu as parlé, je dois aussi faire ma conclusion à moi. Et la conclusion elle m’a pas 

dit. Je dois faire ma conclusion. » E9 L220 



 

La découverte d’une discordance entre ce qui a été dit pendant la consultation et ce qui est 

écrit sur le certificat peut remettre en cause le vécu de la consultation par le demandeur 

d’asile. 

« J’étais vraiment … (.) On a fait un bel entretien avec lui (le médecin). J’ai reçu la lettre et 

je l’ai envoyée directement (à la CNDA). Et après je me suis concentré et j’ai lu, j’ai lu, il a fait une 

erreur. Le document était déjà parti. Il (le médecin) peut oublier la date. » E9 L120 // « J’avais 

confiance avec l’interview, avec l’ambiance. Je pensais que la suite c’était aussi correct. J’ai vu qu’il 

y avait une erreur sur la date. Je m’inquiète beaucoup, la CNDA c’est vraiment strict avec la date, 

avec les dates il faut être précis. Je m’inquiète vraiment beaucoup. » Il est inquiet par rapport aux 

conséquences. « Je m’inquiète beaucoup » (répété plusieurs fois) « cette date ». E9 L176 

 

 

La rédaction du certificat médical fait appel à des compétences spécifiques du médecin. 

Celles-ci permettent la réalisation d’un examen clinique adapté visant à repérer les séquelles 

physiques et psychologiques liées au traumatisme subi. Cet examen produit des effets sur le 

demandeur d’asile. Le certificat établi est destiné à être une pièce produite pour la procédure 

judiciaire. 

  



2.4 La visée juridique du certificat et de la consultation  

 

• Ce qui participe à la validité du certificat 

o Un certificat établi en France 

L’apport d’un certificat médical produit par un médecin français est souligné par les 

demandeurs d’asile. 

« Du coup, ici en France, on sait que ce médecin il existe parce qu’il y a son contact, y’a son 

adresse. On peut le contacter, voilà, donc tu peux le contacter, bon, tu peux mener des enquêtes sur 

lui pour voir si c’est un médecin. Mais si c’est une médecin qui est dans un autre pays, d’abord tu 

peux pas mener des enquêtes sur lui. Qu’est ce qui prouve que c’est vrai. Tu peux avoir des fautes 

dessus. Voilà même que un médecin qui est ici en place, c’est plus mieux que de là-bas. Voilà. Moi 

c’est ce que je dis quoi. Parce que en France ici, non, tu peux pas, tu peux pas dire que tu vas prendre 

quelque chose que tu fais n’importe quoi dessus. Tout est très bien, y’a le cachet dessus, y’a la 

signature dessus. Voilà. Il suffit seulement de voir dans le truc, tu vas voir l’adresse. (…) Avec 

internet on peut te donner tout, l’adresse, les rendez-vous, tout tout tout. (…) Voilà donc, qui va 

confirmer ton dossier, mais si c’est pas ça, mais dans un autre pays là, ça on ne peut pas le faire. » E5 

L886 

« Okay, okay, je vais quand même vous expliquer, comme c’est un pays où la corruption c’est 

vraiment, okay, les gens s’appuient pas dans les papiers, les gens s’appuient pas. En fait même si, 

quand tu as besoin d’un papier, tu peux sortir ton argent de ta poche, tu payes quelqu’un tu donnes à 

quelqu’un, madame j’ai par exemple 500 euros, tu me fais un certificat et vite, monsieur *** il est 

licencié à Médecine, tu prends l’argent tu mets dans ta poche, tu fais un certificat parce que le 

directeur du Ministère de l’Education, tu sais là quoi, tu signes et tu dis, Monsieur *** est licencié à 

Médecine. Et moi je prends le document là, je suis dans une clinique privée, je dis moi je suis licencié 

je suis là, il peut, ah ok, tu es embauché, tu es là, tu commences, tu fais n’importe quoi, donc c’est ça, 

c’est ça. » E12 L714 

 

o Le certificat médical comme document matériel 

L’ensemble de la procédure de demande d’asile en France s’appuie sur la production de 

documents écrits. Ceux-ci occupent une place importante dans la procédure et par extension 

dans le quotidien des demandeurs d’asile. 

« Tu sais en France ici, n’importe quel papier qu’on te donne il faut savoir dans la tête que 

c’est important, surtout les choses comme ça. Donc c’est important, c’est les preuves bien 

déterminées devant le juge que tu dois donner à eux et ils vont, ils vont, eux même ils vont vérifier 

encore. » E2 L693 



« Quand je marche, je marche avec tous les documents (en me montrant sa sacoche qu’il 

contient tous ses papiers, tout son dossier), si je perds, je perds tout » E9 L156 

« Oui j’ai dit j’ai des preuves ici, j’ai fait la traduction en français tu peux voir, oui c’est ça, 

c’est très important ici, on ne jette pas, depuis que je suis ici, je ne jette pas les documents, je garde 

tout, tout tout tout, parce que je sais qu’un jour ça me sera vraiment très important. Très utile, donc 

c’est ça. » E12 L729 

 

La forme du certificat délivré par le médecin permet d’apporter au demandeur d’asile un 

élément qui est en adéquation avec ce qui est attendu de lui par la procédure : un document 

écrit. 

 « Bon pour commencer, pour moi j’ai quelque chose d’écrit. Euh, si ça peut me servir pour 

les gens qui m’ont dit oh non, il n’a pas, euh, c’est pas convaincant. Ce que je leur ai dit ne les a pas 

convaincus. Maintenant j’ai autre chose, si ça peut convaincre quelqu’un. » E13 L913 

 

La différence de crédit accordé aux documents papiers entre le pays d’origine et le potentiel 

pays d’accueil est ici soulignée par les demandeurs d’asile. Le certificat délivré par le 

médecin est une manière de créer un lien, une transition entre les cultures différentes des deux 

pays. 

« Moi je, nous, nous, nous on parle, y’a un, y’a une chose euh, qui est chez nous ici en Afrique 

c’est différent, ici on compte vraiment dans tout ce qui est écrit, vous voyez, tout ce qui est écrit, on 

ne blague pas, le papier ici a une grande importance, en Afrique on n’a pas cette culture. Le papier, 

les écrits, pff, les gens préfèrent parler, écrire, alors ici c’est important. Lorsqu’il y a une assoc qui te 

donne un papier, qui est vraiment valable, qui est considéré dans la CNDA, vraiment c’est de l’or. » 

E3 L755 

« En Angola nous ne sommes pas comme vous ici, tous les documents ici vraiment c’est très 

nécessaire, il faut garder, il faut garder, garder. Euh comme euh le relator (sic) médical, comme ça 

date du temps, donc j’ai aucune preuve pour dire. » E12 L703 

« Effectivement, en Afrique, les parents ils considèrent le mariage coutumier comme le 

meilleur, parce que ils ont leurs pratiques bizarres, ça c’est, c’est c’est c’est demander la main de la 

femme aux ancêtres, et tout et tout, c’est, ils trouvent, ils trouvent que le mariage officiel c’est des 

trucs de blancs, c’est que des papiers administratifs, ça sert à rien. Or moi je trouve que c’est le 

contraire. Parce que le mariage, le mariage coutumier, ça sert à rien, moi je vois même pas l’utilité, 

vu qu’il n’y a même pas de papier qui est délibéré pour dire que ah, euh, elle est, elle a fait un 

mariage religieux, euh coutumier. » E5 L345 

 



o Une valeur réaffirmée par le partage du certificat 

Les demandeurs d’asile rapportent un partage du déroulement de la consultation et du 

certificat avec le tiers adressant. Ce retour est l’occasion pour celui-ci d’apporter un regard et 

une validation du travail fait à MéDA et d’appuyer ainsi l’importance accordée au certificat. 

« Même quand je suis venu, j’ai dit à mon assistant, ah c’était bien que j’ai été à MéDA, 

crois-moi ça s’est très bien passé, ça s’est très bien passé, vraiment le monsieur qui m’a accueilli il 

était vraiment accueillant, souriant. » E5 L378 

« Oui avec mon assistante sociale, elle a vu, je lui ai expliqué, elle a lu. Même elle quand elle 

a vu la photo, elle a dit « Ohh c’est bien», elle a dit « Waouh », c’est bon comme ça. Comme ils ont 

tout écrit là, on va renvoyer tout ça à mon avocate qui est à Paris et que je n’ai même pas encore 

parlé avec. » E10 L533 

« Quand elle a fini de lire, elle a dit, c’est bon, c’est bon faut garder ça, c’est important, tu 

vois. » E11 L755 

 

o Quand l’évocation par la CNDA réaffirme la valeur du certificat 

Lorsque le certificat est intégré au dossier du recours, le demandeur d’asile met en évidence la 

reconnaissance du document par l’espace juridictionnel. Ici interviewé après son audience à 

Paris, il a noté et retenu que le certificat édité par MéDA fait partie des pièces présentées par 

le rapporteur au début de l’audience. 

« Exactement, là-bas ce sont des écrits, tu as tout, vu, ce sont des écrits. Lorsque la, la, 

lorsque vous entrez, il y a une personne qui lit, qui lit le résumé de ce qui s’est passé, et à la fin il cite, 

il cite tou:s les documents qu’ils avaient. Lorsqu’il a parlé le MéDA, là la médecine, là j’ai dit oh, 

moi, y’a ce document, parce que là j’ai mis la façon dont, comme je t’avais dit, le médecin a résumé 

mon histoire, voilà, et par rapport aux réponses que j’ai données, il a pu résumer mon histoire et j’ai 

aimé beaucoup, j’ai aimé. » E3 L774 

 

• Les enjeux liés aux usages du certificat 

o Une aide pour le demandeur d’asile ou pour la procédure ? 

Le certificat en lui-même a pour but premier d’être une pièce supplémentaire versée au 

dossier du recours auprès de la CNDA. Le certificat sert, dans ce sens, la procédure et non pas 

le demandeur d’asile, du moins pas directement. 

« Ça renfort (sic) quoi, le dossier quoi. Ouais, c’est bien. (…) Ce sont des preuves hein, ce 

sont des preuves, c’est bien. » E4 L554 

« Parce qu’on sait qu’il y a un médecin, quand tu es venu, tu as torturé, voilà ce que tu as eu, 

mais quand tu es venu, tu as croisé un médecin, qui t’a regardé aussi, qui s’est occupé de toi, voilà 



qui a confirmé que tu as eu telles tortures, tu as eu telles blessures, voilà, la taille des blessures, 

comment les blessures sont, sur le dossier ça peut t’aider dans la CNDA. C’est ce que mon avocat 

lui-même a dit, avec mon assistante voilà. » E5 L688 // « Bon, ça va m’apporter quelque chose. C’est 

avec ce récit, quand il vont m’envoyer le truc de, la lettre, que c’est remis à mon avocat, ça va l’aider 

aussi. » E5 L383 

 

o Utilisation du certificat par l’avocat 

Le certificat constitue un support, une aide pour l’avocat pour défendre le dossier du 

demandeur d’asile. 

« Et ce dossier que je vais remettre à l’avocate, bon ça va aider aussi l’avocate pour ma 

procédure et moi aussi ça va m’aider pour la demande que je cherche quoi, voilà. » E5 L151 

« Oui parce qu’on l’a demandé, c’est l’avocat qui l’a demandé que c’est avec ça que, il a 

cette preuve que je me suis fait consulté par un médecin qui a l’expérience, qui fait déjà son travail, 

donc pour moi c’est important. » E7 L629 

« Parce qu’avec ça, l’avocate peut prendre ça, combattre le juge pour ça. Voilà mon client, 

bon il a subi telle torture, voilà il a même croisé un médecin, voilà ce médecin, c’est le papier qui 

confirme qu’il a reçu ce truc, le médecin l’a consulté. » E5 L851 

 

o Une pluralité d’objectifs 

Le but attribué au certificat varie selon les demandeurs d’asile. Pour certains, il s’agit 

essentiellement d’informer la CNDA sur les conséquences psychiques des traumatismes 

subis. Cela renvoie à la notion de vulnérabilité du demandeur d’asile et à la prise en compte 

de cette vulnérabilité par les institutions. 

« Donc c'est juste pour prévenir la CNDA que la personne a tel état ou bien tel problème de 

santé avant de se lancer pour l'audience à la CNDA, parce que c'est important si tu vas le dire 

devant la CNDA comme ça, la personne elle peut comprendre le papier qui atteste, qui effectivement 

montre que tu as tel problème de santé. Et ça je pense que personnellement j’avais besoin pour 

justifier mon état de santé à la CNDA, et ça c’est à mon avocat de le faire, parce je dois aller le 

donner, c’est lui qui s’occupe de tout ça. » E1 L503 

 

Pour d’autres, le certificat médical est une preuve. C’est une preuve d’avoir été examiné par 

un médecin qui a fait le constat des séquelles. 

« A travers les certificats j’ai eu, chez le MéDA, ouais, ça prouve, ça montre directement que 

ce monsieur a eu vraiment des tortures, des persécutions. » E4 L392 



« Ouais c’est un témoignage. Le certificat montre le témoignage de ta blessure. Ils voient, 

mais c’est ce que je disais. On voit les blessures en toi mais ça montre que tu as suivi un traitement et 

que tu as un docteur qui s’est occupé de toi, il a regardé aussi tes blessures. » E5 L842 

« Beh au fait pour moi le certificat ça sert à justifier de ce que j’ai dit, ce que j’ai vécu c’est 

vrai, j’ai pas menti je l’ai réellement vécu. (…) Oui parce qu’on l’a demandé, c’est l’avocat qui l’a 

demandé que c’est avec ça que, il a cette preuve que je me suis fait consulter par un médecin qui a 

l’expérience, qui fait déjà son travail, donc pour moi c’est important.» E7 L625 

« Oui c’était important pour moi, d’avoir ça. Parce que avec ça, je peux réellement leur 

prouver, que réellement j’ai eu, j’ai eu, j’ai eu des cicatrices sur mon corps, de torture. » E10 L54 // 

« Ça, ça m’a beaucoup plu. Parce que comme ça, à la CNDA quand on va les envoyer à mon avocat, 

ils vont voir, ils vont savoir exactement ça, c’est la réalité. Ouais. » E10 L427 // « Certificat médical, 

pour moi, ça, ça sert à montrer réellement les tortures que j’ai subies dans mon pays. » E10 L513 

 

Même en considérant l’incertitude, formulée ici par l’un des demandeurs d’asile, sur 

l’importance du rôle du certificat médical pour la CNDA, il semble conférer un avantage à 

ceux qui en présente un. 

« Oui, c’est à lui de décider, je vois. Mais c’est bien aussi quand le boulot est fait aussi, quand 

tu fais ton travail, c’est bien. Parce que même quand ça va chez le juge, bon on sait que c’est un truc 

de coup de chance mais c’est bien quand c’est fait, c’est mieux que quand c’est pas fait quoi. Voilà 

(…) Pour moi, je me dis c’est un coup de chance. Peut être même si le juge n’accepte pas, ben avec ce 

dossier on se dit tu as passé dans tel coin, ça peut t’aider dans autre chose, voilà donc, du coup c’est 

bien, c’est bien. Moi je sais que tout va bien se passer à la CNDA, je sais qu’avec ça va bien se 

passer, avec ce dossier, tout va bien se passer. » E5 L825 

 

Le but du certificat reste lié à la procédure et son intérêt réside dans sa présentation auprès de 

la CNDA et surtout de la réponse qui sera apportée par celle-ci. 

« Son grande importance c’est avoir le statut. » E3 L722 

 

o Quand l’évaluation médicale met en tension le jugement 

Le certificat médical est investi par certains demandeurs d’asile d’une force de conviction 

potentielle auprès de la CNDA. Le médecin comme représentant d’une institution morale se 

voit attribuer un « pouvoir de décision » qui dépasse le champ de sa seule évaluation 

médicale. 

« Si y’avait pas de certificat médical, c’est difficile pour croire. (…) C’est difficile pour 

croire, tu peux expliquer, on t’avait fait comme ça, ci ci et là. Les juges c’est difficile pour croire, il 



n’a pas vu de cicatrices, il n’a pas vu euh, quelque chose qui montre que tu as eu des tortures. Mais 

c’est, quand il y a le certificat qui est là, ils vont croire que tu dis la vérité. » E4 L407 

« Là le juge va comprendre les choses, on est dans un pays de démocratie, donc euh, quel que 

soit comment il va comprendre que vraiment telle personne il a eu ces problèmes, il a même consulté 

un médecin de chez nous, compétent, qui met son tampon et sa signature. Donc c’est que c’est la 

vérité. Parce que si il ne reste pas ce dossier de ce médecin, c’est que y’a pas de démocratie. » E5 

L874 

« Non, c’est ça, non, c’est eux qui m’ont dit qu’il faut que ça soit ou que, si eux aussi il peut 

confirmer effectivement ce que je dis, que j’ai été victime de cela. Donc j’ai accepté parce que je n’ai 

rien à cacher. Donc euh (.) » E7 L104 

« J’ai pensé ce certificat est bien, selon moi, une preuve que je peux donner à la CNDA, parce 

que à la CNDA quand j’ai pas le certificat, ils m’ont torturé, je suis blessé comme ça, ils vont pas me 

croire, puisque à la CNDA, à l’OFPRA ah non non, je ne sais pas comment ils fonctionnent. Hum. 

Tout ce que tu vas dire, moi j’ai parlé à des compatriotes, il trouvera toujours quelque chose pour ne 

pas te donner les papiers, comme ça. Après le certificat à la CNDA, c’est comme une preuve que tout 

ce que j’ai dit, quoi, les tortures que j’ai subies, ça va attester le certificat. » Hum E8 L424 

« Euh ce certificat, comme le docteur m’a dit, il m’a expliqué, ça sert pour prouver ce que j’ai 

dit dans mon histoire. Pour prouver ce que j’ai dit dans mon histoire, si c’est vrai ou pas. Donc c’est 

ça. » E12 L673 

 

o Un certificat comme source d’espoir 

Le certificat est réinvesti d’un espoir pour le recours. Il est une manière de considérer 

autrement le recours auprès de la CNDA qui vient à la suite du rejet de l’OFPRA. Ce nouvel 

élément qui sera présenté suscite de l’espoir pour le demandeur d’asile quant à l’issue de la 

procédure. 

« Normalement si tu as consulté un médecin ici, lui il confirme que oui vraiment il a été 

blessé, on a vérifié c’est tant, c’est tant, c’est tant, avec ce papier, quand il est envoyé à la Cour, 

quand il regarde, bon, et puis il regarde aussi, il voit ça en face, et puis il voit ce que le médecin a fait 

aussi, bon, c’est encore une chance quoi. Donc c’est ce que moi j’ai vu. » E5 L707 // « Ca m’a donné 

encore le moral et de l’espoir quoi. Ça m’a donné le moral et l’espoir. » E5 L204 

« Et comme dans le certificat il a vraiment précisé aussi que il y a certains mots que j’ai 

employé, que j’ai dit, et il sent que ça vient du plus profond de moi, donc je me dis que peut être ça 

peut jouer en ma faveur. » E6 L450 

« Et ce que le médecin là m’a fait, un certificat, ça prouve, il a tout expliqué sur le certificat 

là, et le certificat là est légal. Tu vois, c’est vraiment une aide forte pour moi. Quand je vais aller à la 



CNDA je vais donner le certificat là, ils auront confiance de ça, ils auront confiance de ça. Donc 

c’est ça l’aide qu’elle m’a apporté. » E8 L243 . 

« J’espère qu’à la CNDA ils vont, ils ne vont pas rejeter ça. (5 sec) » E10 L237 

« Euh, si ça peut me servir pour les gens qui m’ont dit oh non, il n’a pas, euh, c’est pas 

convaincant. Ce que je leur ai dit ne les a pas convaincu. Maintenant j’ai autre chose, si ça peut 

convaincre quelqu’un. » E13 L903 

 

o Le certificat et la conformité au récit 

La présentation d’un certificat auprès de la CNDA peut également porter préjudice à 

l’examen de la demande de protection. Dans les propos rapportés, le préjudice intervient dans 

le cas d’une discordance entre le certificat et les autres pièces du dossier. Le certificat 

réactualise la contrainte de la preuve. 

« Il peut voir ça mais si vous parlez d’autres choses qui n’est pas avec, qui n’est pas conforme 

avec des preuves que vous avez amené, il peut aussi déconsidérer ça. » E4 L559 

J’ai vu qu’il y avait une erreur sur la date. Je m’inquiète beaucoup, la CNDA c’est vraiment 

strict avec la date, avec les dates il faut être précis. Je m’inquiète vraiment beaucoup. » Il est inquiet 

par rapport aux conséquences. « Je m’inquiète beaucoup » (répété plusieurs fois) « cette date » E9 

L176 

 

• Le demandeur d’asile à l’épreuve du contenu du certificat 

La réception, la lecture et a minima la compréhension du contenu du certificat passent 

souvent par le biais du travailleur social. 

« Bon lui il m’a lu un peu, comme j’ai pas bien compris. Mais quand je pars à Annecy, mon 

assistante sociale elle elle va tout lire pour moi quoi. (…) Tu sais moi pour lire euh les documents 

comme ça, c’est un peu dur des fois pour moi quoi (…) C’est pour cela que je donne toujours à mon 

assistante sociale, de lire pour moi pour bien comprendre » E2 L680 

« Bon parce que mon assistante elle a travaillé vendredi, bon je sais pas si elle a reçu, bon ça 

a passé vendredi. Vendredi moi j’étais à Lyon. Parce qu’elle m’a dit qu’elle va travailler vendredi. 

Maintenant elle est en congé tout la semaine, donc je sais pas si elle a reçu ça vendredi. Bon elle m’a 

pas appelé aussi pour dire qu’elle a reçu. » E5 L674 

« Premièrement, avant d’ouvrir, j’ai eu le courrier, on m’a donné et je suis allée chez mon 

assistante et, c’est elle qui l’a ouvri (sic) et elle m’a dit pourquoi tu n’as pas ouvri (sic) ? (…) Elle 

m’a dit, c’est vous qui va ouvrir la première, mais non c’est à vous (accentué sur le vous) (…) C’est 

toi qui va ouvrir le premier, et après tu vas me donner et moi je vais faire la copie. » E4 L475 

« On a lu avec l’assistant (…) On l’a lu ensemble, oui. » E13 L866 



Lorsque le demandeur d’asile lit le français, l’emploi de termes médicaux spécifiques peut lui 

rendre la compréhension du contenu certificat impossible. Une traduction du jargon employé 

par le médecin est alors nécessaire. 

« (continue à lire) « Stress réactionnel aux tortures qu’il déclare avoir subi (.) et à la terreur 

de devoir retourner en Guinée. » Si je comprends ce qu’il dit ici, il dit il présente du stress, mais ça 

veut dire quoi ? (…) Quand ils m’ont envoyé ça quand même, j’ai lu la partie que j’ai comprise 

quand même. » E10 L227 

 

• Quand le médecin se fait conseiller de la procédure 

o Relation avec l’avocat 

Les données des entretiens mettent en évidence des disparités dans les relations établies avec 

les avocats. Ils peuvent être plus ou moins présents pour le demandeur d’asile. 

« Donc c'est mon avocat, c'est lui qui fait tout, moi je fais rien. Donc s'il m'a conseillé d'aller 

là-bas, c'est sûr que j'en ai vraiment besoin, donc il ne peut pas m'envoyer n'importe où quoi. » E1 

L115 

 

La prise de contact avec l’avocat peut être tardive, elle peut se faire par le biais du travailleur 

social, ou au contraire l’avocat peut paraître inaccessible. Cette différence soulignée pose la 

question de l’accès au droit et des disparités de cet accès. 

« D’ailleurs l’avocate, on n’a pas le temps de parler avec l’avocate. » E3 L664 

« - D : Parce que l’avocate vous l’avez déjà rencontré ? - E6 : Oui, bon pas physiquement, 

mais Au téléphone oui. Donc du coup elle m’a dit qu’on allait attendre, quand j’allais recevoir la 

convocation, et on allait commencer à travailler, là ça ne sert à rien de le faire maintenant, vu que 

on ne sait même pas quand ça sera. » E6 L416 

« Euh, non pour l’instant je me suis pas vue avec elle, c’est par mail qu’on communique, si 

elle a des questionnaires, elle m’envoie par mail ou celui de mon assistante, c’est elle qui s’occupe de 

tout. » E7 L43 

« Avocat que tu ne peux même pas parler, plus de six mois, c’est mon avocat. Je l’ai jamais eu 

au téléphone. Quand même ici il y a, c’est pas facile pour les demandeurs d’asile. (…) J’ai le numéro, 

je l’ai appelé une fois, je ne l’ai pas eu, après j’ai vu avec mon assistante sociale, je lui ai expliqué, 

elle a dit qu’elle va l’appeler. Elle l’a appelé elle aussi, devant moi, elle me dit qu’elle est sur le 

répondeur. Quand je suis revenu l’après-midi, elle m’a dit qu’elle l’a eu au téléphone. Qu’elles ont 

parlé, elle dit que tant qu’il n’y a pas la convocation pour la CNDA c’est pas la peine de 

commencer. (…) Jusqu’à présent on n’a pas parlé encore. » E10 L534 

 



o La connaissance du médecin sur la procédure 

Les médecins de l’association ont une connaissance des modalités de la procédure et 

notamment des difficultés rencontrées par les demandeurs d’asile au cours de celle-ci. Les 

extraits des interviews pointent ici les modalités de l’entretien à l’OFPRA et le contenu des 

notes prises au cours de l’entretien par l’officier de protection, qui peuvent parfois être 

discordantes avec les propos tenus par le demandeur d’asile au cours de l’entretien OFPRA. 

« Ils montraient aussi qu’ils connaissent, qu’ils connaissaient quelques problèmes de 

l’OFPRA aussi. Parce que lorsque j’expliquais des erreurs qu’il s’est produit dans l’OFPRA, dans 

notre interprétation, ils ont montré qu’ils avaient connaissance de ces problèmes-là, oui. » E3 L395 // 

« Y’a beaucoup de gens euh, il n’a pas eu le temps de voir son audition écrite, ce qu’il a parlé à 

l’OFPRA, et, les assistantes sociales n’ont pas vraiment le temps de commencer à relire tout ce que 

toi tu as répondu, blablablablabla (sic), afin que tu comprennes un peu qu’est-ce qu’ils ont écrit là-

dedans, tu vois ce problème, alors il y a beaucoup de gens qui sont dans cet problème-là. » E3 L427 

«  Il a vu, et, il avait quelques remarques là, à côté des questions-réponses de l’OFPRA. (…) 

Il a vu quelque chose là-bas, il a dit que ici tu as dit que c’est une semaine, mais ici tu as écrit c’est 

deux semaines, quelle différence après là. Et c’était pas moi, c’était les problèmes, c’était les 

difficultés que j’ai eu dans mon entretien chez, chez, chez le traducteur, c’est qui ça, euh, quoi, 

l’interprète. » E4 L515 

 

o L’ « expertise juridique » du médecin 

Les connaissances du médecin sur les enjeux de la procédure lui permettent d’y apporter une 

contribution légitime. Cela peut passer par un travail sur la co construction du récit, 

« Par rapport à l’histoire c’était parfait, en fait eux, ils ont bien, ils m’ont aidé à bien rédiger 

ou à résumer mon histoire ; ils ont donné une forme bien précise de mon histoire que ce que 

l’OFPRA a résumé, ce que l’OFPRA a résumé c’est du pagaille, c’est n’importe quoi, alors que le 

résumé du MéDA, c’était vraiment bien travaillé et même en lisant, ça te donne vraiment une très 

claire explication sur mon histoire, voilà c’était parfait. » E3 L590 

ou par des conseils sur les éléments qui méritent d’être approfondis avec l’avocat. 

« Oui, donc bon, il a souligné, il a demandé de travailler là-dessus encore avec l’avocate. » 

E6 L413 

 



Le demandeur d’asile sollicite le médecin et à travers lui ses compétences médicales pour un 

accompagnement dans la démarche administrative et juridique. Par l’intervention médicale et 

la rédaction du certificat, le travail du médecin amène une contribution à l’instruction du 

dossier dans le monde juridique. L’intervention du médecin au cours de la consultation ne se 

limite cependant pas à la seule certification médicale.  



2.5 Des perspectives au-delà de l’enjeu de la procédure 

 

• Un usage élargi du certificat 

L’usage qui peut être fait du certificat en tant que tel diffère selon les demandeurs d’asile 

interviewés. Pour certains, l’enjeu du certificat se limite à son utilisation pour la procédure. 

« Euh, déjà premier lieu, la MéDA, comme c’est écrit médecine demande de quoi ? d’asile, 

donc cela veut dire que le MéDA a une cible, la cible c’est l’asile, donc c’est pour dire que ce 

certificat, son premier importance c’est pour le demandeur d’asile. Donc à part ce concept-là de 

demande d’asile tout ça, je vois que ça dépendrait de chacun, de chacun de nous, comment est-ce 

qu’il va considérer ce papier. » E3 L710 

« Je donne à ce certificat une valeur (rires), une grande valeur, je ne sais pas comment dire 

(rires) À part la CNDA, ça peut aussi m’aider un jour hein, ben je ne sais pas, hum. E8 L440 (…) Oui 

c’est ça, ça peut m’aider aussi un jour, je ne sais pas dans quoi, je ne sais pas dans quoi ça peut 

m’aider. Mais c’est bien, ça peut m’aider un jour, à part la CNDA. » E8 L480 

 

Pour d’autres, le certificat peut avoir un autre usage et être transmis à la descendance. Il revêt 

ainsi une dimension historique. 

« Oui, je vais garder ça jalousement, c’est pour moi-même, je vais pas jeter ça, je vais garder 

ça. Ça va servir à d’autres choses. (…) Ouais: ce sont des preuves, ce sont des preuves de mon 

histoire. Je peux aussi expliquer ça chez, chez mes enfants, arrières enfants, oui ce sont des preuves, 

ce sont des archives. » E4 L582 

Comme un souvenir que j’ai. Que je peux expliquer à mes enfants. E9 L205 

 

L’utilisation de certificat peut également être très différente et être présenté comme un faire-

valoir dans la reconnaissance des séquelles liées au traumatisme. 

« Ah je crois que je pourrais l’utiliser dans le domaine du travail vu que généralement, les 

demandeurs d’asile surtout les femmes quand elles ont les papiers, on, les formations, on leur 

présente automatiquement les aides-soignantes, et moi je ne pourrai pas, avec , vous voyez, je ne peux 

même pas même me laver le dos, donc je ne veux pas faire ce boulot là en fait. Donc je crois que ça va 

(…) Parce que quand il y a certaines personnes qui ne veulent pas faire cette formation, puisque la 

demande est forte donc c’est la première proposition que l’on fait généralement. » E6 L459 

  



• Faire le lien entre différentes temporalités 

o Un lien de cause à effet 

En s’attachant à examiner le demandeur d’asile à la lumière du récit des faits traumatiques, le 

médecin fait le lien entre une temporalité passée et une temporalité présente. Il s’agit de 

rattacher les symptômes actuels à une cause passée. 

« Il m'a posé des questions qui étaient importantes vue mon histoire ou bien mon récit, et en 

même temps aussi mon état de santé. Donc il a essayé de concilier les deux. » E1 L280 

« Alors quand j’expliquais ça, au docteur donc, il a relationné tout ça, il a relationné tout ça, 

il m’a expliqué, donc c’est ça que j’ai compris que c’est tout lié. Donc c’est très très très important la 

question que le docteur m’a posée. » E12 L427 

« Le médecin, le médecin, le médecin normal, il n’est pas vraiment obligé de savoir ta vie en 

profondeur, tu peux lui expliquer les problèmes que tu as, en quelques lignes, en quelques causes, tu 

peux lui donner une lumière pour savoir, non le patient a un problème X, ce problème il m’a dit qu’il 

vient d’un camp (.) de concentration tout ça, ça peut voilà, mais pour lui dire vraiment en détails ta 

vie, non c’est pas ça. » E3 L261 

 

o Reconsidérer les conséquences physiques et psychiques 

Une fois ce lien fait par le médecin, cela permet également au demandeur d’asile de 

rapprocher son propre état de santé actuel avec l’histoire vécue. 

« C’est lié avec son travail, parce que comme j’ai dit, je ne savais même pas, quand il m’a 

demandé comment vous êtes aujourd’hui, moi j’ai dit docteur, aujourd’hui par exemple quand je me 

réveille je sens des kilos dans mon bras. Y’a des fois quand je coupe des cheveux, je sens douleur, 

popopopopo, c’est aujourd’hui, c’est comme je sens aujourd’hui, mais je ne savais pas que ce sont 

des conséquences des choses qui sont déjà passées à quatre ans, trois ans. Donc quand il m’a posé 

cette question, quand j’ai dit docteur oui, c’est vrai je pense comme ça, comme ça, comme ça. » E12 

L408 

« On passe là, il y a des fois quand je dors, je prends des rêves, donc les gens qui sont là pour 

me, euh, je cours, il y a des gens pour me frapper, donc c’est ça, la police, donc c’est ça. Alors quand 

j’expliquais ça, au docteur donc, il a relationné tout ça, il a relationné tout ça, il m’a expliqué, donc 

c’est ça que j’ai compris que c’est tout lié. Donc c’est très très très important la question que le 

docteur m’a posé. » E12 L417 

  



o Un enjeu de reconnaissance pour la personne 

Le lien fait entre l’histoire traumatique et les symptômes actuels permet d’ouvrir une forme de 

reconnaissance. L’enjeu pour le demandeur d’asile, au-delà de la rédaction du certificat est 

bien celle de la reconnaissance du traumatisme subi par le médecin. 

« Oui c’est de raconter ce que tu as vécu, le viol avec toutes les maltraitances là. A un 

médecin et puis après encore te faire déshabiller, donc tu te dis à la fin que, ben ce que j’ai dit est ce 

que les gens croient à mon histoire ? Peut-être il se dit que c’est faux, je suis en train d’inventer, 

donc ça faisait au moins mal quoi. » E7 L281 

 « Ah okay, de la conclusion, je me rappelle là dernièrement que le docteur a dit, et que je 

confirme ce que le monsieur *** il a vaincu, ce qu’il a dit, c’est vrai, je confirme qu’il a subi 

vraiment des violences, tout tout tout ça, c’est ça. » E12 L664 

 

• Un trait d’union avec le médecin traitant 

Le certificat médical peut aussi être présenté au médecin traitant. 

« Mais même le rapport du MéDA, j’attendais d’abord qu’on ait la conversation comme ça, je 

vais prendre un rendez-vous et peut être je vais en parler au médecin traitant que je me suis 

rendue là-bas. Et le rapport que j’ai (.) du MéDA. » E13 L446 

 

Le certificat pourrait donner ainsi l’occasion au médecin de prendre connaissance d’une partie 

de l’histoire du demandeur d’asile qui n’avait pas été abordée auparavant. 

« Parce que avec un médecin tu ne parles pas de ton histoire. » E3 L256 

« Non, il ne me pose pas ce genre de questions. Il me pose des questions seulement sur la 

maladie que j’ai, par exemple, où j’ai mal au ventre, t’as mal au ventre et ça fait comment ? Tu fais de 

la diarrhée ? C’est ce genre de questions qu’il me pose. Ce médecin-là m’a posé vraiment mon 

histoire. Pour mon médecin traitant, il ne me pose pas sur mon histoire, tout ce que j’ai signé dans 

mon pays, non il ne pose pas ce genre de questions ; à la MéDA, par contre elle m’a posé des 

questions sur ce que moi j’ai subi dans mon pays. C’est ça la différence. » E8 L270 

Une différence est soulignée par les demandeurs d’asile sur l’issue de la consultation chez le 

médecin traitant par rapport à la consultation au sein de MéDA. La rencontre avec le médecin 

de l’association ne se clôture pas par la prescription d’une ordonnance médicamenteuse. 

« Les médecins de là-bas (en parlant du médecin traitant) quand je viens je dis, j’ai mal ici, je 

viens, ils me visitent bien, ils font leur visite comme il faut, en jouant en rigolant, ils font tout après ils 

me font une ordonnance, je pars, je prends mes produits. » E2 L 187 



Il n’y a pas de différence, oui, que ça soit le MéDA ou chez moi, à Chambéry, tous ont besoin 

d’aider les patients, de m’aider vraiment, ils ont besoin de savoir ce que moi je ressens, je leur 

explique, comme ça il peut m’aider, à MéDA, on ne donne pas d’ordonnance ; chez le médecin on te 

donne une ordonnance ou si tu as des examens à faire, et il dit d’aller à l’hôpital de Chambéry là-bas, 

oui. E8 L217 

 

À travers les propos des entretiens, cette donnée interroge sur la réponse du médecin traitant 

face à un récit de violences proposé par le demandeur d’asile. 

« Euh, on n’a vraiment un médecin traitant, parce qu’avant j’étais à Valence, on était avec 

une docteur, vraiment très très bien, mais quand tu vas là, je dis docteur il y a des fois je sens comme 

ça, je comme ça, je sens comme ça, je sens comme ça. Euh, ça passe pas du Doliprane® et ça passe 

pas du Doliprane® et c’est, ça termine simplement Doliprane® et diclofenac et donc c’est ça, c’est 

ça. » E12 L177 // « Euh, mais, j’ai j’ai j’ai quand même, j’ai quand même, une journée tenter de lui 

raconter ce que j’ai vécu dans mon pays, mai:s j’ai vu et j’ai compris qu’il était vraiment trop 

intéressant avec ça, il était vraiment intéressant. (…) Il était vraiment attentif quoi, il a écouté 

simplement et il a écrit Doliprane® et c’est ça. Euh, il était vraiment intéressant, pour m’écouter, 

donc c’est ça. » E12 L192 

 

L’objectif annoncé de la consultation à MéDA est de délivrer un certificat, cela permet de 

s’affranchir de la question de l’ordonnance et de la prescription médicamenteuse dans ce 

contexte. Il est alors plus facile de proposer un conseil psychologique plutôt qu’une réponse 

médicamenteuse aux troubles constatés. 

« Parce que parfois quand j’ai des maux des têtes comme ça, quand je vois avec mon médecin 

traitant, il me met juste sur la balance, il prend le poids et il fait, il essaye de prendre la tension, la 

température tout tout tout. Après il me dit là, faut essayer de prendre ça pour la douleur, ça. C’est 

différent. (…) Ben le médecin de MéDA, quand je suis partie de lui, lui il a juste fait son boulot. Parce 

que j’étais partie pour qu’il confirme si ce que j’ai dit c’est vrai ou faux, donc j’étais partie pour ça. 

Pour lui il ne m’a pas prescrit de médicament. Et je lui ai expliqué aussi que je ne mangeais pas 

quand je venais d’arriver, j’avais dépéri, et y’avait tout le temps, j’ai tenté plusieurs fois le suicide là. 

J’ai dit pour moi que, une fois que je quitterai ce monde ça allait résoudre ce problème. Après là il a 

dit que la mort ne résout rien, que tu dois penser que tu as enfants, penser à l’avenir de tes enfants 

parce que quand tu fais ça, et qui va s’occuper de tes enfants ? Donc ils vont se retrouver, toi déjà tu 

prends l’exemple sur toi, tu as perdu tes parents et du coup, tu es devenue, tu as vu comment tu as 

vécu donc si tes parents étaient avec, peut-être tu n’aurais pas vécu tout ce que tu as, et si toi aussi tu 

fais la même chose, donc tu laisses tes enfants, là il m’a donné des idées aussi, des conseils. » E7 

L445 



• Des suggestions et des attentes face aux difficultés rencontrées 

L’avant dernière question de la grille d’entretien interroge sur les éventuelles suggestions 

formulées par les demandeurs d’asile à l’attention des médecins. Elle ouvre une symétrisation 

dans la relation entre le médecin et le demandeur d’asile. Il n’est pas évident pour certains 

d’asile d’accepter cette symétrisation proposée. 

 « Non, non. Je ne peux pas parler comme ça. » E11 L785 

« On a très bien parlé, il m’a bien compris. Je ne vois pas pourquoi est-ce que je dirai à 

quelqu’un, si quelqu’un me demande je peux y aller, je lui dirai oui. Puisque moi je n’ai rien vu de, 

de négatif. » E13 L968 

 

o Discussion sur les modalités pratiques 

Les propos recueillis suggèrent d’expliciter davantage en amont de la consultation avec le 

médecin le déroulement et les objectifs de celle-ci, 

« Okay, okay (.) euh, euh, des choses à améliorer, euh, c’est en fait, pour (.), quand (.), je ne 

sais pas comment ça fonctionne les procédures pour prendre les rendez-vous là, mais, ce que je peux 

conseiller pour l’amélioration, c’est que quand un individu ou une personne prend le rendez-vous là, 

qu’il puisse avoir déjà une idée de ce qu’il va faire. Parce que je crois que ce jour-là, si j’étais pas 

sûr de ce que j’écris, et si c’était le rendez-vous à moi personnel, si ça ne dépend pas de l’assistante 

sociale ou du CADA ou de notre juriste, comme j’ai peur je crois que je, que je pouvais rester à la 

maison. » E12 L770 

 

ou encore de mieux prendre en considération les contraintes matérielles et temporelles pour se 

rendre à la consultation à Lyon. 

« Non, c’est d’être un peu plus rapide, parce que c’est trop long, ça prend du temps, et quand 

tu viens parfois, parce que moi par exemple je ne vivais pas à Lyon, j’étais de Chambéry, donc du 

coup j’avais pensé que vu que mon rendez-vous c’était à 15 heures, ben que je vais à 15 heures, qu’on 

allait me prendre à 15 heures, pour que je puisse au moins prendre le train de 17 heures comme ça ou 

bien, parce que je sais qu’au moins parfois ça peut. Je m’attendais au moins, vu qu’il doit lire le récit 

tout ça, je m’attendais à 17heures ou au plus tard à 16 heures 30, on avait déjà fini. Une heure une 

heure et demi, ben ça a dépassé parce que j’ai même raté le train. (…) Donc du coup c’est trop 

long. » E7 L576 

« Ou soit une prochaine fois, si une personne habite trop loin tu donnes un rendez-vous 

l’après-midi. Donc ça sera mieux, ça sera mieux pour lui, parce que, afin que moi aussi, 

psychologiquement, je ne suis pas bien parce que je sors de ma maison à 6 heures, j’ai pas mangé, 

j’ai resté là jusque à peu près 14 heures, j’ai pas mangé, après de sortir là je vais à l’université, donc 



c’est pas vraiment facile, donc ce que je peux dire pour la secrétaire, si quand une personne demande 

un rendez-vous, elle habite trop loin tu peux décaler, tu mets l’après midi afin qu’elle ait le temps 

pour sortir de sa maison, pour aller au médecin, et psychologiquement, pour qu’elle puisse être 

vraiment concentré pour faire ce qu’il va faire. » E12 L826 

 

On pourrait également suggérer aux demandeurs d’asile qui en ont la possibilité d’être 

accompagné pour se rendre à la consultation en reprenant la proposition suivante : 

« Si tu me demandes déjà des choses comme ça, des fois quand je sors, je peux me troubler 

aussi quoi, je ne peux pas connaître bien ma route même, comment je dois partir et, tu vois ? (…) Tu 

le laisses avec du peine, il part seul et tu vois, il peut se troubler quoi. C’est avec ce passé-là, l’image 

là dans sa tête, maintenant, il marche, il peut se faire du mal ailleurs, ou il se fait accidenter, ou il 

tombe quelque part, ça peut arriver. » E2 L636 

o Réflexion sur les formes d’interaction avec le médecin 

Une ouverture sur les formes d’interaction entre le demandeur d’asile et le médecin est 

proposée par les demandeurs d’asile. Notamment sur la place des questions posées par le 

médecin et sur la place accordée aux questions portant sur le traumatisme dans l’inauguration 

de la rencontre entre le médecin et de demandeur d’asile. 

« C’est pas directement, tu sais c’est pas, c’est pas tout le monde, c’est pas tout le monde qui 

peut tenir, à dire son histoire, le passé, ce qui est arrivé, donc quand quelqu’un vient, ne lui 

demande pas directement sa vie, ce qui se passe ou comment là sur lui et (.) Ne lui demande pas 

directement, il faut parler avec lui d’abord, vous dialoguez un peu, quand vous parlez vous vous 

comprenez bien et il commence à rigoler, tu lui demandes petit à petit, quand il commence à s’ennuyer 

ou comme ça la, tu lui, tu laisses sur place, tu lui redemandes sur quelque chose d’autre [encore, pour 

lui faire oublier, pour que le peine ça se calme un peu. » E2 L592 

 

Le déroulement de la consultation est guidée par les questions du médecin. Cette forme 

d’interaction est présentée à la fois comme un avantage et un inconvénient par les demandeurs 

d’asile. L’enjeu est alors de s’adapter à chaque demandeur d’asile en modulant cette forme 

d’interaction. 

« Par exemple pour l’accueil c’est bien, il faut aussi améliorer, faut poser beaucoup de 

questions aux patients, parce qu’une personne peut oublier, mais quand tu lui poses la question, il 

dit ah oui j’avais oublié. (…) Et il va t’expliquer. Mais si le médecin ne pose pas beaucoup de 

questions, le patient peut aussi oublier. Quand il arrive à la maison, ah il fallait que j’explique ceci 

cela. Donc c’est important de poser beaucoup de questions par rapport à ce que le patient te dit ou le 



malade qui dit ce qu’il a, son histoire tout ça, il faut lui poser beaucoup de questions, pour l’aider à 

faire sortir. » E8 L487 

« J’aimerais qu’ils changent un peu la façon de, de poser les questions. Que le médecin 

revoit un peu une autre méthode, de comment, pour savoir de l’histoire que la personne vient vous 

raconter. Y’a un peu de méthode, un peu spécifique, voilà pour savoir au moins en profondeur les 

détails un peu sur ce que la personne vient raconter. Parce que y’a des gens qui n’arrivent pas à 

parler tout, ils parlent seulement avec des questions. (…) Y’a cela qui sont prêts à parler même de 

tout, mais lorsque vous avez des questions un peu limitées ça nous limite aussi. C’est comme, c’est 

comme mon exemple, je voulais leur parler, expliquer les problèmes que j’ai, avec des questions 

limitées j’étais aussi limité. » E3 L631 

 
La proposition de mise en place d’un « double contrôle » en ayant deux médecins pour 

assurer la consultation et la rédaction du certificat fait face à l’exigence de la procédure sur 

l’exactitude des faits qui sont présentés.

Quand tu es plus âgé, tu perds aussi des choses. Mais quand tu es deux, tu peux te rappeler 

des choses. Proposition d’avoir deux médecins pour assurer la consultation. « Un plus âgé, un moins 

âgé ». « Tu peux perdre une phrase mais l’autre il va te rappeler. Mais quand tu es seul, organiser 

quatre dossiers seul dans la journée. Tu dois faire 2 ou 3 erreurs. » E9 L213 

 

o Un horizon élargi du certificat et de la consultation 

La question du moment auquel le certificat médical est introduit dans la procédure de 

demande d’asile est ici soulevée et trouve une résonnance aux interrogations que les médecins 

se posent eux-mêmes. 

« En fait, moi ce que j’aurais voulu, c’est que, je sais pas si ça sera possible, vu que ils 

s’occupent uniquement que des jeunes qui ont le droit à un recours, est ce que c’est pas possible, 

qu’ils puissent voir les gens avant de passer à l’OFPRA, je sais pas (.) » E6 L377 

 

Le poids accordé au certificat médical dans la décision juridique est mise en question par une 

interviewée qui exprime le souhait qu’il prenne une part plus importante dans la prise de 

décision finale. 

« Bon moi ce que je voulais, en tout cas pour moi, quand je suis parti, on s’est bien occupé de 

moi. Mais. Quand on va pour expliquer nos problèmes, quand il regarde les blessures psychiatres, je 

voulais qu’il s’appuie qu’il nous aide plus. Pour le coup de la CNDA quoi. Que le juge aussi puisse 

prendre ce dossier, et pris en compte. Je sais pas si ça c’est fait ? (…) C’est à dire, le dossier, qu’il 

nous donne, qu’on remette à l’avocat, qu’il doit présenter à la CNDA. Je voulais que bon, je sais pas 

si ça c’est fait ou ça se fait pas. Mais faudrait que ça soit un dossier que la justice même doit 



prendre ça en considération. Bon je sais pas si c’est le cas. Voilà je sais pas. (…) Oui ça compte dans 

le dossier, oui ça compte dans le dossier. Mais quelqu’un qui montre des cicatrices, qui a vu le 

médecin psychiatre, qui a eu les blessures tout ça, tu dois t’en rendre compte qu’une fois qu’il 

confirme que ouais c’est ça là, une fois qu’ils disent que c’est ça, c’est les médecins, les médecins ils 

ont suivi des études pour ça, donc il faudrait qu’ils prennent aussi leurs dossiers en compte quoi. 

C’est ce ça de je veux parler. Voilà, faudrait qu’ils prennent en considération, les dossiers en 

comptent pour savoir les études qu’ils ont fait aussi à la médecine, que pour leur montrer aussi que 

les études qu’ils ont suivi dans les trucs, ils méritent. » E5 L888 

 

Une interviewée pose la question de la possibilité de retourner à l’association pour des 

consultations de soins. Cette réflexion souligne la compétence des médecins à accueillir les 

demandeurs d’asile. 

« Euh non, ça va. Ah je voulais poser une question, est ce que, la consultation c’est juste pour 

délibérer, délivrer un, un, un certificat ou: si tu es malade tu peux ? (…) Non je, en fait je voulais 

savoir est ce que là le, le médecin j’ai, je crois que je veux arrêter avec lui parce que, je vois pas trop 

sa compétence quoi le médecin d’ici. Donc j’ai une copine qui m’avait, qui va aussi, elle est ici mais 

elle va faire ses consultations à Lyon.» E6 L492 

 

 

L’enjeu de la consultation à MéDA dépasse la seule certification médicale. C’est l’occasion 

pour le demandeur d’asile de créer des liens entre l’histoire traumatique vécue et les troubles 

du présent. L’enjeu de la reconnaissance par le médecin du traumatisme vécu par le 

demandeur d’asile passe la dissociation entre la visée juridique du certificat et la visée 

thérapeutique de la rencontre avec le médecin. Les propositions faites par les demandeurs 

d’asile constituent des pistes de réflexion pour les médecins de l’association. 

 

 

Les données recueillies au cours des entretiens nous permettent d’élargir la pensée du 

certificat médical en sortant du lieu de la consultation. En interrogeant les demandeurs d’asile, 

les effets produits par la certification médicale sont pris en considération. 

  



V. DISCUSSION 
 

1. Validité interne : forces et limites de notre l’étude 

 

1.1 Forces de l’étude 

 

• Originalité de notre travail de recherche 

Notre recherche bibliographique n’a pas trouvé d’étude qualitative qui adopte le point de vue 

des demandeurs d’asile pour interroger les enjeux liés à la certification médicale dans la 

procédure de demande de protection. Il s’agit donc du premier travail dans ce sens, c’est une 

des forces de notre étude. 

 

• Richesse de la méthodologie qualitative 

L’ensemble des données recueillies au cours des entretiens permet d’appréhender un nombre 

conséquent de thématiques diverses et variées, toutes en rapport avec la question de recherche 

posée. L’apprentissage du traitement par thématique et son organisation apporte une 

expérience originale de gestion des données. 

 

• Recueil des données 

L’enregistrement intégral des entretiens et leur retranscription mot à mot permet de limiter les 

biais de recueil. Seul l’entretien E9 n’a pas été enregistré. Ce refus de l’enregistrement audio 

constitue une preuve méthodologique de notre dispositif puisque celui-ci n’a pas été imposé et 

le demandeur d’asile a pu faire valoir ce choix.

 

 



1.2 Limites de l’étude 

 

• Biais de sélection : choix de l’échantillon et représentativité 

Les demandeurs d’asile francophones reçus à MéDA représentent entre un sixième et un 

septième de l’ensemble des demandeurs d’asile reçus. Il s’agit principalement de demandeurs 

originaires des pays d’Afrique de l’Ouest. En faisant le choix méthodologique de 

n’interviewer que des demandeurs d’asile francophones, seule une partie est associée à notre 

recherche et les questions liées à la place de l’interprète ne sont pas abordées. Ce choix 

méthodologique a été guidé par les contraintes financières et la complexité organisationnelle 

qu’aurait représenté le recours à des interprètes lors des interviews. Cette étude ne vise pas à 

être représentative de l’ensemble des demandeurs d’asile passés par l’association, mais bien 

de trouver des bons représentants et de prendre en considération leur manière de répondre et 

donner du sens à leur expérience de la consultation médicale. 

 

• Biais de participation 

La moitié des demandeurs d’asile dont les coordonnées avaient été récupérées n’ont ensuite 

pas répondu aux appels téléphoniques passés pour convenir d’un rendez-vous pour l’entretien 

thèse. Il faut donc prendre en compte que les répondants à l’étude sont ceux qui étaient 

motivés pour y participer. 

 

• Biais de déclaration 

Les déclarations recueillies au cours des différents entretiens ont pu être l’objet d’un contrôle, 

d’une auto censure ou de déclaration partielle de la part des demandeurs d’asile. S’adresser à 

un médecin peut représenter une tension à gérer dès lors que le demandeur d’asile devient 

« évaluateur » de cette situation. 

 

• Biais d’investigation 

La conduite de l’entretien est étroitement liée à la subjectivité de l’enquêteur. Les moyens mis 

en œuvre pour limiter ce biais d’investigation sont la proposition de la grille d’entretien aux 

médecins de l’association pour validation ainsi que l’écoute intégrale de l’enregistrement 

audio du sixième entretien avec l’un des directeurs de thèse pour rectifier la posture à adopter 

pendant les entretiens et travailler sur les relances. 



• Limites liées à l’interprétation des données 

La sélection des extraits d’entretiens et leur organisation par thématique pour l’exposé des 

résultats sont soumis également à la subjectivité de l’enquêteur. Le suivi de ce travail par les 

directeurs de thèse a permis de limiter cette subjectivité.  



2. Validité externe : comparaison aux données de la littérature 

 

2.1 La réactivation du traumatisme 

 

Un des fils conducteurs reliant les données recueillies est la réactivation du traumatisme tout 

au long de la procédure de demande de protection. Cette réactivation est provoquée à 

plusieurs étapes de la procédure. 

 

Elle intervient à la fois au moment du récit des faits vécus, à chaque répétition de ce récit (54) 

et également lors de l’examen des cicatrices. Le traumatisme peut également être réactivé 

suite à l’annonce du rejet définitif prononcé par la CNDA. Une psychologue clinicienne 

attachée au COMEDE en fait le constat à travers le récit de situations cliniques rencontrées au 

cours de ses consultations (59).  

 

Cette réactivation du traumatisme va à l’encontre du processus de soin qui reste l’enjeu 

premier des thérapeutes amenés à prendre en charge les demandeurs d’asile. L’urgence de la 

procédure dans ses délais à respecter n’est pas en adéquation avec la temporalité du soin (6). 

  



2.2 Les enjeux de la narration 

 

L’exigence de la production d’un récit construit et cohérent, répondant aux attentes liées à 

l’examen d’une demande d’asile, est en inadéquation avec les freins à la production de ce 

récit dans cette situation de procédure. La capacité à produire un « discours attendu » (60) est 

altérée par des troubles langagiers propres aux victimes d’événements traumatiques. De 

même, les repères spatiaux et temporels sont souvent peu détaillés, alors qu’ils sont 

susceptibles d’apporter du crédit à l’examen du dossier. L’OFPRA s’appuie souvent sur ce 

manque de détails pour motiver son rejet. 

 

Cette narration perturbée s’explique en partie par les modifications de la mémoire comme 

conséquence du traumatisme subi. Ces dysfonctionnements commencent à être mieux 

compris, ils s’appuient sur un substrat anatomique et fonctionnel d’altérations cérébrales (45). 

 

La dimension de la différence culturelle doit également être prise en compte (61). Même si 

notre étude n’a interviewé que des demandeurs d’asile francophones, l’intervention des 

interprètes dans la restitution du récit permet parfois d’enrichir la consultation médicale en 

apportant une aide pour franchir la barrière linguistique et culturelle (21). 

 

Il y a une incompatibilité entre les troubles présentés par le demandeur d’asile en rapport avec 

le traumatisme subi au pays et les injonctions liées à la procédure de demande d’asile comme 

démarche administrative et judiciaire et plus particulièrement la non prise en compte des 

effets des expériences traumatiques vécues. 

 

La production de cette narration altérée amène également à nous questionner en tant que 

médecin sur notre relation à l’altérité. Kirmayer décrit ainsi trois réactions possibles lorsque 

nous sommes confrontés à une histoire qui dévie de nos attentes (62). On peut choisir 

d’étendre la vision du possible, d’interpréter cette narration qui fait défaut à la lumière de 

troubles psychologiques ou de questionner la motivation et la crédibilité du narrateur. 

 

La posture du médecin face au récit évoqué va conditionner le discours à venir du demandeur 

d’asile. Le crédit accordé par le médecin à un récit déconstruit vient en opposition au soupçon 

voire au discrédit qui lui est apporté par les instances administratives et judiciaires (63). 



L’attention portée par le médecin aux « paroles précieuses » (64) données par le demandeur 

d’asile témoigne de l’ouverture d’une réciprocité. 

 

L’exposé des traumatismes passe par la répétition du récit. Le temps de la parole n’est pas le 

temps de l’urgence. Pour exemple, le premier récit fourni à l’OFPRA, écrit alors que le 

demandeur d’asile vient d’arriver en France sans avoir pu prendre du recul sur les faits, sera 

souvent différent du récit produit pour le recours auprès de la CNDA (6). 

 

La consultation à MéDA est unique : il s’agit de faire connaissance avec l’histoire du 

demandeur d’asile en une seule consultation. Cela s’oppose aux autres centres qui établissent 

également des certificats médicaux et où celui–ci est rédigé à l’issue de plusieurs 

consultations. « Plusieurs consultations seront peut-être nécessaires pour que s’installe la 

confiance, élément déterminant et délicat. » (53). 

 

L’injonction à raconter qui est faite au demandeur d’asile au cours de la procédure par 

l’OFPRA ou par la CNDA ne doit pas être prolongée par une injonction à la narration qui 

émanerait du corps médical (51). 



2.3 L’enjeu de la connaissance et de la reconnaissance 

 

Avant d’envisager la reconnaissance du traumatisme subi, il faut être en mesure de prendre 

connaissance de ce traumatisme (64). Il est important de poser de manière à la fois orientée et 

systématique la question d’éventuelles violences subies. Poser la question, c’est signifier à 

l’autre que l’on est prêt à entendre la réponse. Les questions posées par le médecin définissent 

le champ des réponses : « if you don’t ask, i’m not going to answer » (18). La crainte de 

l’autorité médicale peut inhiber le patient et l’empêcher d’initier la discussion autour des 

violences (65). 

 

Poser la question des violences c’est tenter d’aller à l’encontre du silence du patient qui 

cherche à se protéger lui-même ou à protéger le médecin du récit du traumatisme. « Je vais 

donc me taire pour me protéger, je ne mettrai en façade que la part de mon histoire que vous 

êtes capables de supporter. L'autre part, la ténébreuse, vivra sans un mot dans les souterrains 

de ma personnalité. Cette histoire sans parole gouvernera notre relation parce que des mots 

non partagés, des récits silencieux, je m'en suis raconté dans mon for intérieur, 

interminablement. » Cet extrait d’un des écrits de Boris Cyrulnik (66) illustre bien ce propos.  

 

Ces idées entrent en résonnance avec le point de vue développé par le sociologue Dodier (67) 

sur l’ouverture des registres d’exploration par le médecin. La sélection de ces registres par la 

catégorisation des individus peut limiter le champ de l’exploration. 

 

Le rôle de l’écoute du thérapeute revêt une importance pour la reconnaissance du traumatisme 

subi (68) : « Après plusieurs entretiens pendant lesquels je n’ai presque pas prononcé une 

phrase, tant monsieur B. avait besoin de décrire ce qui lui arrivait, et tant j’étais mal à l’aise, 

j’ai fini par dire « je suis désolée de ne pas pouvoir faire plus pour vous et votre famille ». 

Monsieur B. m’a répondu que ce qui comptait pour lui était de savoir qu’il pouvait venir me 

parler deux fois par mois. « À qui pourrais-je raconter ce qui nous arrive ? Il n’y a pas 

d’interprète, ailleurs, et cela ne les intéresse pas. » Il a ajouté qu’il pensait que sa parole 

avait de la valeur pour moi, parce que je l’écoutais depuis qu’il allait mal, quand il était 

encore au CADA. » 

 



Le médecin en établissant un lien entre les symptômes actuels et le vécu passé, participe à la 

reconnaissance du traumatisme vécu. Faire le lien entre les troubles présentés et leur origine 

est une manière d’attester la véracité possible de l’histoire racontée. Pour ceux qui n’ont pas 

de cicatrices physiques, la cicatrice psychique de la douleur est tout aussi notable, a autant de 

valeur et doit être reconnue (4). 

 



2.4 Réflexions autour des cicatrices 

 

Pour aller à la CNDA, il faut des preuves. C’est l’idée qui ressort de nos entretiens. Comme 

l’exil contraint est le plus souvent non préparé, mais déclenché par un évènement impromptu 

qui précipite le départ, bien souvent le demandeur d’asile ne quitte pas son pays en emportant 

avec lui ces fameuses preuves. Il n’a pas en sa possession de documents officiels qui 

viendraient appuyer ses propos. La preuve de l’histoire vécue passe en partie par l’attestation 

des traces visibles et accessibles. 

 

Ces traces, ces cicatrices sont attestées par leur inscription sur le certificat. La difficulté tient 

alors au fait que parfois les cicatrices sont peu spécifiques. Les propos de l’un des médecins 

au cours d’une consultation illustrent bien cette difficulté : « Si on en oublie, c’est pas 

grave ». Cette réflexion intervient au cours de l’examen clinique, en parlant des nombreuses 

cicatrices de petites tailles et éparses qu’il était en train de recenser pour les indiquer sur le 

certificat. 

 

Certaines cicatrices constatées ne sont pas en rapport avec les sévices subis mais permettent 

pourtant de mettre en valeur les autres cicatrices. Parfois, le médecin va attirer l’attention du 

demandeur d’asile sur une de ses cicatrices. « - Et cette cicatrice-là, c’est quoi ? - Oh ça c’est 

rien c’est un vaccin. » ou encore « - C’est quand j’étais petit, je suis tombé, ça n’à rien à 

voir. ». Cette constatation donne d’autant plus de poids aux autres cicatrices constatées et 

constitue un argument pour contrer le « mythe du réfugié menteur » (63). 

 

Le demandeur d’asile est alors une trace mémorielle d’une histoire passée à la fois dans son 

corps et dans son fonctionnement psychique. Son corps porteur de cicatrices, séquelles 

physiques témoignant de coups subis, et son psychisme, conséquence d’une modification des 

rapports à l’autre et à soi-même, sont les témoins de l’histoire vécue. On peut citer ici É. 

Pestre : « Le corps devient un site privilégié pour les affections traumatiques sans cesse 

actualisées par son parcours d'asile. » (8) pour illustrer ce propos. 

 

La dualité des cicatrices, physiques et psychiques, pourrait interroger sur la valeur de celles-ci 

et la possible existence d’une graduation. Cette idée ne semble pas recevable, puisque l’on 

peut avoir été menacé, sans coup porté, et être atteint d’un véritable état de stress post 



traumatique. Les « cicatrices invisibles » évoquées dans la réflexion d’Henriques et Agrali 

(53) se prolongent par les « cicatrices muettes ». 



2.5 L’enjeu juridique de la consultation médicale 

 

Le certificat ne constitue pas une simple retranscription mot à mot de la parole du demandeur 

d’asile. Le travail de rédaction permet de faire la spécificité du certificat en intégrant 

l’expertise médicale (4,51). 

 

La CNDA s’appuie sur des faits objectifs pour instruire le recours. Le médecin inscrit dans le 

certificat le détail du raisonnement médical qui conduit son évaluation. Le certificat permet 

ainsi une adéquation aux exigences du système. Le médecin fait le relai entre le demandeur 

d’asile, profane, et les structures administratives et judiciaires. Il permet d’adapter les 

éléments du récit du demandeur d’asile, de porter sa parole pour qu’elle soit audible en la 

rendant conforme aux attentes codifiées du récit produit pour la CNDA. 

 

L’injonction à la narration faite au demandeur d’asile se prolonge par une injonction qui peut 

être faite au médecin. Le récit du demandeur d’asile tel qu’il est attendu pour être recevable 

doit être construit, avec une cohérence spatio-temporelle et effacer les défaillances de la 

mémoire liées au traumatisme psychologique subi. Le demandeur d’asile attend alors en 

retour un certificat médical qui remplisse les mêmes caractéristiques avec une exactitude des 

faits décrits par le médecin. 

Il ne s’agit pas de délivrer un certificat médical de manière systématique. La crédibilité d’un 

certificat conditionne celle des certificats à venir. On peut ici faire le parallèle avec le travail 

de Dodier qui évoque « l’érosion de son crédit pour les histoires à venir, du fait de la fixation 

durable, sur sa personne, des stigmates d’un portrait discrédité. » (67) en parlant de l’activité 

des médecins du travail. 

 

L’enjeu de la certification est de produire un certificat et non un jugement. Il s’agit pourtant 

dans les deux cas d’une évaluation. Sous l’angle du certificat, c’est l’aspect médical de 

l’histoire qui est abordé et qui apportera un point de vue supplémentaire pour la formation du 

jugement (7). 

 



Pour que le certificat soit compréhensible pour le juge de la CNDA, le certificat doit utiliser 

des termes permettant l’établissement d’un langage commun (69). Le travail du médecin pour 

écrire le certificat est un travail de traduction, en fonction du destinataire du certificat (53). 

 

Le certificat est indissociablement lié à la procédure. La valeur accordée au certificat n’est pas 

une valeur en soi mais bien une valeur à un horizon d’attente. Le certificat participe à donner 

un espoir, il ouvre l’espoir de bonne réponse de la CNDA. Le certificat est investi d’une 

puissance dans un temps à venir. Ce qui a de la valeur, l’est dans ce qui va venir. 

 

Une partie de la procédure d’asile, et le certificat en fait partie, échappe à la compréhension 

du demandeur d’asile. Il n’est finalement pas le destinataire principal du certificat médical qui 

lui est remis puisqu’il est destiné à être utilisé par l’avocat. On peut faire le parallèle avec le 

déroulement de l’audience à la CNDA, où le plaidoyer de l’avocat clôture l’audience et n’est 

pas traduit par l’interprète. 

 

Le médecin prend place dans le cadre juridique comme l’un des acteurs qui permettent au 

demandeur d’asile d’accéder à un droit dû et qui devrait être effectif (70). On peut de nouveau 

citer Dodier (67) en reprenant sa réflexion sur l’un des enjeux de la médecine du travail : « Le 

médecin du travail considérera, par exemple, que c’est à lui, en tant que médecin, de faire 

valoir les doléances des personnes face à des audiences dont l’action poursuit d’autres 

visées. Plaider la cause d’un individu souffrant sera alors une tâche professionnelle. » 

  



2.6 Apport de l’approche sociologique en médecine 

 

L’apport de la sociologie, et de l’analyse des pratiques qu’elle suscite, dans le domaine de la 

médecine est intéressant et mérite d’être pris en compte. Il s’agit d’apporter un œil non 

médical sur nos manières de faire quotidiennes. Ce regard sociologique peut porter aussi bien 

sur nos relations avec les patients (71), avec nos confrères (72), que sur la relation à nous-

même et  à notre pratique (73). 

 

Notre formation de médecin est essentiellement axée sur une transmission de savoirs de 

médecin à médecin. On apprend de nos anciens et de nos pairs. Accepter de prendre en 

compte un œil non médical posé sur notre pratique quotidienne, c’est accepter d’élargir les 

horizons d’apprentissage, de prendre du recul et d’enrichir nos connaissances en adoptant un 

angle de vue différent. C’est une manière autre d’alimenter les connaissances nécessaires à 

notre pratique. 

 

Cet apport de la sociologie est, dans notre étude, couplée aux connaissances apportées par le 

demandeur d’asile. On peut ainsi rejoindre la notion de patient « expert » qui se développe, où 

la transmission des savoirs et l’évolution des pratiques peut et doit être aussi guidée par 

l’expérience des patients et leurs connaissance propres de la maladie, de ses représentations et 

du système de soins (74). Elle rend possible la compréhension d’une situation d’interaction 

analysable sous l’angle d’une relation coopérative et qui permet de mettre en évidence ce à 

quoi les acteurs concernés participent pour le bon accomplissement de la certification. 

 

L’approche sociologique et la méthodologie qualitative ici utilisées permettent d’apporter une 

symétrie à la relation entre le médecin et le demandeur d’asile. En s’interrogeant sur le vécu 

et la considération portés par les demandeurs d’asile sur cette consultation médicale 

singulière, ils se retrouvent associés au dispositif et prennent place au sein de celui-ci. 



2.7 Lien avec la médecine générale 

 

La rencontre ici entre le médecin et le demandeur d’asile peut être transposée dans un 

contexte plus large à la rencontre avec un patient allophone ou d’origine étrangère dans un 

cabinet de médecine générale. L’importance du travail du médecin est de connaître les enjeux 

de la prise en charge et les attentes qui sont spécifiques au groupe des demandeurs d’asile 

(75,76). 

 

Dans l’étude qualitative lyonnaise qui s’attache aux difficultés rencontrées par les médecins 

dans l’accueil des demandeurs d’asile (16), il est suggéré de développer des structures dédiées 

pour leur prise en charge médicale. Il nous semble nécessaire que les médecins généralistes, 

dans leur rôle de médecin de premier recours, restent informés et en mesure d’accueillir des 

patients d’origine géographique et culturelle autre (77,78). Le Ministère des Solidarités, de la 

Santé et de la Famille avait établi en ce sens un Manuel en 2005 : « Le praticien face à une 

victime de la torture » (79). 

 

La sensibilisation des médecins quant à l’importante prévalence des traumatismes physiques 

et psychiques au sein de la population des demandeurs d’asile et des patients d’origine 

étrangère (39) est indispensable. 

 

Les données recueillies au cours des entretiens font écho aux données de la littérature en ce 

qui concerne la relation à la prescription médicamenteuse dans le processus de soin chez le 

demandeur d’asile dans le cas des séquelles psychiques liées aux traumatismes subis (80). 



VI. Conclusion 
 

Le demandeur d’asile, dans le cadre de son parcours pour la reconnaissance du statut de 

réfugié, doit présenter les motifs de son exil et les craintes de persécutions empêchant son 

retour dans son pays d’origine. La preuve de persécutions antérieures peut être un argument 

pour appuyer une demande d’asile et la rédaction de certificats médicaux s’inscrit dans cette 

perspective. L’association Médecine et Droit d’Asile (MéDA) à travers ses consultations met 

en relation les demandeurs d’asile avec des médecins. Comment cette rencontre est-elle 

considérée par le demandeur d’asile et quels en sont les enjeux ? 

 

Nous avons ainsi pu appréhender, au travers d’entretiens réalisés auprès d’un échantillon 

diversifié de demandeurs d’asile, leurs perceptions et représentations sur la certification 

médicale dans la procédure de demande d’asile. L’originalité et l’intérêt de notre travail 

reposent sur la méthodologie qualitative et le point de vue adopté pour la réalisation des 

entretiens. En choisissant d’interviewer les demandeurs d’asile, notre dispositif d’enquête 

permet d’apporter une forme de symétrisation et de prendre en compte la parole des personnes 

consultées. L’enquête permet également de penser la certification médicale par ses effets sur 

ces personnes. L’ensemble des conclusions de notre étude reprend les thématiques évoquées 

par les demandeurs d’asile au cours des entretiens. 

 

Notre recherche a mis en évidence que la relation avec le MéDA en vue de rédiger un 

certificat médical, est suggérée pour la plupart par un tiers. Il peut s’agir d’un compatriote, 

d’un travailleur social ou d’un avocat. Cette demande de certificat intervient à un moment 

précis de la procédure : après le rejet de l’Office Français de Protection des Réfugiés et des 

Apatrides (OFPRA) et avant le dépôt de la demande de recours auprès de la Cour Nationale 

du Droit d’Asile (CNDA). Il importe alors de tenter d’apporter une preuve supplémentaire, 

médicale, à un récit jugé insuffisant et peu convaincant par l’instance administrative. On 

comprend dès lors que l’association MéDA prend place et est ancrée au sein de tout un 

réseau. Elle est connue et reconnue des différents acteurs identifiés comme aidants dans la 

procédure de demande d’asile. Le tiers adressant est un garant de la bonne intentionnalité de 

MéDA. Nous avons constaté que les demandeurs d’asile n’ont parfois pas bien saisi le but de 

la consultation avant de s’y rendre, ce qui rend sensible la rencontre inaugurale au moment de 

la consultation et la nécessité d’expliciter les enjeux de celle-ci. L’accès à la consultation avec 



l’un des médecins de MéDA reste limité. Le caractère unique de la structure rend les délais 

d’attente longs, et élargit le périmètre géographique de recrutement des demandeurs d’asile. 

Même si les consultations sont gratuites, le demandeur d’asile doit souvent pouvoir assumer 

le coût du transport. 

 

La finalité de la consultation est de recueillir les constatations du médecin au décours d’un 

entretien et d’un examen clinique. Ces constatations comportent une évaluation physique, par 

l’examen des cicatrices et des séquelles ainsi qu’une évaluation psychologique. Ce sont les 

connaissances et l’expérience du médecin qui lui permettent de mettre en corrélation ses 

constatations avec le récit des faits ayant motivé l’exil par le demandeur d’asile. Cette mise en 

relation, telle qu’elle est évoquée par les personnes interviewées, met l’accent sur la 

spécificité des certificats produits par le MéDA. En ce sens, elles valorisent la différence de 

ce certificat par rapport à ceux délivrés par d’autres professionnels de santé. Cette 

particularité propre à MéDA renforce la notion de preuve attribuée au certificat par les 

demandeurs d’asile. 

 

La consultation au sein de l’association est avant tout une rencontre entre le demandeur 

d’asile et le médecin. C’est une forme spécifique d’interaction. La perte de confiance envers 

le médecin est une des conséquences directes de l’histoire personnelle du demandeur d’asile 

et de ses rencontres préalables. Les conditions d’accueil mises en œuvre par l’association 

tentent de renverser cette méfiance initiale. Plus le demandeur d’asile est engagé dans la 

procédure, plus il est amené à raconter son histoire et à se raconter. La progression dans la 

profondeur du récit au fur et à mesure de la procédure fait écho à la notion d’intimité et de 

confiance. L’asymétrie de la relation médecin – demandeur d’asile est retrouvée par le jeu des 

questions – réponses qui guide les consultations. Il appartient au médecin de cibler les 

éléments qui doivent être recueillis et qui sont pertinents pour la rédaction du certificat, tout 

en laissant ouvert un espace d’expression. C’est là toute la complexité du travail du médecin. 

Il faut accepter et prendre en compte le caractère partiel de la narration faite par le demandeur 

d’asile. 

 

La rencontre avec le médecin permet dans un certain nombre de cas au demandeur d’asile 

d’exprimer des faits ou de montrer des séquelles physiques pour la première fois depuis son 

arrivée en France. Cela s’explique en partie par la préparation à la consultation faite par les 



travailleurs sociaux. L’expérience du partage de l’histoire vécue avec le médecin a une valeur 

« libératoire » pour certains demandeurs d’asile. Pour d’autres, elle peut également réactiver 

le traumatisme et accentuer les troubles précédemment présents. La consultation avec le 

médecin de MéDA permet de faire le lien entre une histoire passée traumatisante et des 

troubles physiques ou psychiques actuels, entre une temporalité passée et une temporalité 

présente. Elle articule des symptômes actuels dans une histoire de vie plus globale. Même si 

le médecin n’est pas juge, l’évaluation médicale qu’il porte à la lumière du récit et de 

l’examen physique, revêt de la valeur du point de vue du demandeur d’asile. La question de 

savoir si le médecin a cru ou non au récit fait par le demandeur d’asile revient à de 

nombreuses reprises. Le demandeur d’asile ne rencontre pas uniquement un médecin au cours 

de cette consultation. Les propos recueillis soulignent la valeur accordée à la rencontre avec 

une personne humaine, comme manière d’envisager des enjeux situés hors de la relation de 

soins ou de la décision judiciaire. 

 

La réception du certificat, sa lecture et a minima sa compréhension, passent par 

l’intermédiaire du travailleur social. Le contenu du certificat échappe assez souvent au 

demandeur d’asile. Les photographies et la conclusion du certificat restent les éléments les 

plus marquants. Le partage de ce certificat avec le travailleur social permet également d’en 

valider la forme et le contenu. Le certificat comme document papier permet au demandeur 

d’asile d’apporter une pièce conforme à ce qui est attendu de lui par la procédure. Même si 

son action auprès du juge de la CNDA n’est pas clairement déterminée et que, de l’avis de 

certains demandeurs d’asile, il semble rester une part de chance dans la prise de décision 

finale, le certificat permet d’apporter des données médicales factuelles objectives. 

 

Au-delà de la réponse qui sera formulée par la CNDA dans le cadre de la procédure, la valeur 

symbolique et « attestatoire » du certificat produit par le médecin, participe à réhabiliter la 

parole du demandeur d’asile sur ses expériences. L’enjeu de la rencontre avec le médecin 

croise l’impératif de reconnaissance formulé par les demandeurs d’asile. La rencontre avec un 

tiers bienveillant est, pour certains, une marque de réintroduction dans la collectivité humaine. 

Le certificat ouvre également des perspectives d’espoir quant à la décision finale rendue par la 

CNDA. 

 



Le certificat sera parfois présenté à d’autres intervenants que la CNDA. Au tiers adressant 

dans le cas des travailleurs sociaux et des avocats, ce qui participe à la reconnaissance de 

l’association. À la famille, aux enfants, ce qui donne alors une valeur historique à ce 

certificat. Il permet également de faire le lien avec la médecine de ville, de partager l’histoire 

du demandeur d’asile avec le médecin traitant et d’apporter un éclairage nouveau sur des 

symptômes qui semblaient auparavant inexpliqués. La valeur du certificat déborde la valeur 

qui peut lui être accordée dans le cadre de la procédure. La consultation n’a pas pour seul but 

la production du certificat médical. La connaissance des enjeux et difficultés liés au parcours 

pour la reconnaissance du statut de réfugié par le médecin, lui permet également de partager 

des conseils d’ordre psychologique et des conseils liés à la procédure judiciaire. 

 

Des pistes pour modifier l’organisation de l’association et des consultations sont proposées 

par certains demandeurs d’asile. Elles sont basées sur leur expérience propre de la 

consultation. On retrouve des modalités pratiques, comme l’idée d’adresser les documents tels 

que le récit et le rejet de l’OFPRA au médecin, pour qu’il en prenne connaissance bien en 

amont de la consultation. D’autres suggestions sont plus liées à la procédure de demande 

d’asile en général : présenter le certificat médical directement auprès de l’OFPRA pour éviter 

l’annonce du rejet, faire en sorte que le certificat médical ait plus de poids dans la prise de 

décision finale. Ces propositions entrent en résonnance avec les interrogations soulevées par 

les médecins eux-mêmes sur leur pratique. 

 

Il serait intéressant d’organiser un temps de restitution, autour des conclusions de cette 

recherche, avec l’ensemble des membres de l’association pour prolonger l’action des paroles 

livrées au cours des entretiens par les demandeurs d’asile. 

 

L’activité réalisée par les médecins de MéDA est un bel exemple de la complexité et de la 

richesse du travail de médecin, et notamment du travail de médecin généraliste, dès lors qu’il 

est confronté à une « humanité blessée ». En prenant en compte l’individu dans sa globalité, il 

s’attache à regrouper des dimensions diverses que peuvent être les dimensions sociales, 

morales, humaines et juridiques. 
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VIII. Annexes 
 

3. Annexe 1 : Fiche de recueil des coordonnées du demandeur d’asile 

 
Entretien MéDA 

 
Bonjour, je m’appelle Delphine PEUGNY, je suis étudiante en médecine et dans le cadre de 
la fin de mes études, je mène un travail de recherche. 
 
J’aimerais discuter de la rencontre que vous venez d’avoir avec un médecin, au sein de 
l’association Médecine et Droit d’Asile. 
 
Je propose pour cela de vous voir d’ici une semaine ou deux au cours d’un entretien, d’une 
discussion qui dure environ une heure. 
 
En général, je me déplace et je viens vous rendre visite, pour ne pas vous faire revenir sur 
Lyon, mais c’est comme cela vous arrange. 
 
Voici mes coordonnées, n’hésitez pas à me joindre. Je reprendrai contact avec vous d’ici 
quelques jours. 
 
Delphine PEUGNY 
06 64 32 97 25 
delphine.peugny@gmail.com 
 
 
 
 
 

Coordonnées 
(à envoyer à Delphine par mail ou à mettre de côté et je passerai les chercher) 
 
Nom :     ____________________________ 
Prénom :     ____________________________ 
Numéro de téléphone : ____________________________ 
Ville :     ____________________________ 
 
Date de la consultation à MéDA : ______________________________________ 
 
Nom du médecin   ______________________________________ 
 
 
Un grand MERCI à toute l’équipe du MéDA 
  



4. Annexe 2 : Grille d’entretien, première version 

 
Bonjour, je m’appelle Delphine PEUGNY, je suis étudiante et dans le cadre de la fin de mes 
études, je mène un travail de recherche. 
 
Je m’intéresse à votre ressenti suite à la consultation qui a eu lieu à l’association « Médecine 
et Droit d’Asile » (MéDA) et à la rencontre avec un des médecins de cette association. 
 
Il faut imaginer cet entretien plutôt comme une discussion, j’ai préparé quelques questions 
mais on n’est pas obligé de suivre cette trame. Vos réponses sont libres, il n’y a pas de bonnes 
ni de mauvaises réponses ; c’est votre ressenti, votre vécu qui compte.  
 
Cette discussion aujourd’hui n’entrera pas du tout en compte dans le cadre de la procédure de 
la demande d’asile, ce que vous pourrez dire ne sera pas communiqué à la Cour Nationale du 
Droit d’Asile, ni au médecin qui vous a reçu en consultation. 
Et tout cela reste bien évidemment anonyme. 
 
Si vous êtes d’accord, notre entretien est enregistré ce qui me permettra de le réécouter 
tranquillement par la suite. 
 
I/ AVANT LA CONSULTATION 
 
1- Comment cela s’est il passé pour prendre le rendez-vous à MéDA ? 
 
2- Quelle présentation vous a-t-on faite de l’association avant ? 
 
3- Comment vous étiez vous préparé à la consultation ? Quelles craintes aviez vous (si vous 
en aviez) avant de venir à la consultation ?  
 
II/ L’ACCUEIL 
 
4-  Pouvez vous me raconter comment le médecin s’est présenté au début de la consultation ? 
Est ce que vous vous souvenez des premiers mots de la consultation ? 
 
5- Que représente pour vous en général une consultation avec un médecin ?  Est ce que la 
consultation à MéDA ressemble à une consultation habituelle ? 
 
6- Pouvez vous me décrire l’ambiance de la consultation ? Comment vous sentiez vous 
pendant la consultation ? (moment de silence ? si à l’aise ou non) 
 
III/ LE DEROULEMENT DE LA CONSULTATION 
 
7- Comment s’est poursuivie la consultation ? 
Le médecin avait il lu les différents documents que vous aviez apportés (le récit initial, les 
notes de l’entretien de l’OFPRA..), en a t il pris connaissance devant vous, ou vous a t il 
demandé directement de raconter votre histoire ? 
 
8- Qu’avez vous pensé des questions que le médecin a pu vous posez ? (pertinence, questions 
directes ?) 



 
9- Parfois en consultation, en reprenant l’histoire avec le médecin, des éléments nouveaux, 
des choses nouvelles sont racontés, refont surface. Est ce que cela a été votre cas, comment 
pouvez vous l’expliquer ? 
 
10- Comment avez vous perçu les réactions, les émotions du médecin face à votre récit ? 
 
11- Qu’avez vous pensé de la durée de la consultation ?  
 
12- Comment s’est passé l’examen du corps, l’examen des cicatrices ? 
 
13- Des photographies ont elles été prises pendant la consultation ? Comment avez vous vécu 
ce moment ? 
 
14- Comment était la relation avec l’interprète ? 
 
15- Comment avez vous abordé le contexte politique, ethnique ou religieux de votre pays 
d’origine avec le médecin ? 
 
 
IV/ UNE FOIS LA CONSULTATION TERMINEE 
 
16- Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées personnellement pendant la 
consultation avec le médecin ? (à se faire comprendre, niveau culturel) 
 
17- Quels regrets pouvez vous avoir suite à la consultation ? De choses dont vous auriez aimé 
parler mais l’occasion ne n’est pas présentée ? 
 
18- Que représente pour vous cette consultation ? Comment en gardez vous un souvenir ? 
 
19-  Quelles seraient vos suggestions pour les médecins de l’association ? Quel serait l’idéal 
pour vous par rapport à cette consultation ? 
 
20- Comment avez vous récupéré le certificat ? 
Avez vous lu (Vous a-t-on lu) le certificat médical une fois que vous l’avez reçu ? Qu’en 
pensez-vous personnellement ? 
Quelle valeur accordez vous à ce certificat ? 
 
 
Je vous remercie vivement d’avoir accepté cet entretien et d’avoir pris le temps pour cette 
discussion.  



5. Annexe 3 : Grille d’entretien, dernière version 

 
Bonjour, je m’appelle Delphine PEUGNY, je suis étudiante et dans le cadre de la fin de mes 
études, je mène un travail de recherche. 
 
Je m’intéresse à votre ressenti suite à la consultation qui a eu lieu à l’association « Médecine 
et Droit d’Asile » (MéDA) et à la rencontre avec un des médecins de cette association. 
 
Il faut imaginer cet entretien plutôt comme une discussion, j’ai préparé quelques questions 
mais on n’est pas obligé de suivre cette trame. Vos réponses sont libres, il n’y a pas de bonnes 
ni de mauvaises réponses ; c’est votre ressenti, votre vécu qui compte.  
 
Cette discussion aujourd’hui n’entrera pas du tout en compte dans le cadre de la procédure de 
la demande d’asile, ce que vous pourrez dire ne sera pas communiqué à la Cour Nationale du 
Droit d’Asile, ni au médecin qui vous a reçu en consultation. 
Et tout cela reste bien évidemment anonyme. 
 
Si vous êtes d’accord, notre entretien est enregistré ce qui me permettra de le réécouter 
tranquillement par la suite. 
 
I/ AVANT LA CONSULTATION 
1- Comment cela s’est il passé pour prendre le rendez-vous à MéDA ? Qu’est ce qui a motivé 
la nécessité d’avoir un certificat médical ? 
 
2- Comment vous a t on présenté l’association MéDA avant le rendez-vous ? 
 
3- Comment s’est passé l ‘organisation avant de se rendre à l’association pour la 
consultation ? 
Comment vous étiez vous préparé à la consultation ? Quelles émotions aviez vous avant de 
vous rendre à la consultation ? 
 
4- Aviez vous des attentes particulières avant la consultation ? Pour vous qu’est ce qui est 
important et qui doit apparaître dans le certificat ? 
 
II/ L’ACCUEIL 
5- Que représente pour vous en général une consultation avec un médecin ?  Est ce que la 
consultation à MéDA ressemble à une consultation habituelle ? 
 
6- Pouvez vous me raconter votre arrivée à l’association, le contact avec la secrétaire, puis 
l’attente dans la salle d’attente ? 
Pouvez vous me raconter le premier contact avec le médecin ? Est ce que vous vous souvenez 
des premiers mots de la consultation ? 
Le médecin vous a t il demandé si vous saviez pourquoi vous étiez là ? 
 
7- Pouvez vous me décrire l’ambiance de la consultation ? Comment vous sentiez vous 
pendant la consultation ? (Ça veut dire quoi se sentir à l’aise ?) 
  



III/ LE DEROULEMENT DE LA CONSULTATION 
8- Comment s’est poursuivie la consultation ? 
Le médecin avait il lu les différents documents que vous aviez apportés (le récit initial, les 
notes de l’entretien de l’OFPRA..), en a-t-il pris connaissance devant vous, ou vous a-t-il 
demandé directement de raconter votre histoire ? 
 
9- Qu’avez vous pensé des questions que le médecin a pu vous poser ? (pertinence, questions 
directes ?) A propos de quoi le médecin vous a t il posé des questions ? (donner des 
exemples) Que pensez vous  des réponses que vous avez pu donner ? 
 
10- Souvent pendant la consultation, le médecin demande « Et maintenant comment vous 
sentez vous ? ». Pourquoi vous a-t-il posé cette question à votre avis ? 
 
11- Parfois en consultation, en reprenant l’histoire avec le médecin, des éléments nouveaux, 
des choses nouvelles sont racontés, refont surface. Est ce que cela a été votre cas, comment 
pouvez-vous l’expliquer ? 
 
12- Comment avez-vous perçu les réactions, les émotions du médecin face à votre récit ? 
 
13- Comment s’est passé l’examen du corps, l’examen des cicatrices ? 
 
14- Des photographies ont elles été prises pendant la consultation ? Comment avez vous vécu 
ce moment ? 
14’- Qu’avez vous pensé de la durée de la consultation ? 
15- Comment avez vous abordé le contexte politique, ethnique ou religieux de votre pays 
d’origine avec le médecin ? 
 
IV/ UNE FOIS LA CONSULTATION TERMINEE 
16- Comment était la communication avec le médecin ? (difficultés à se faire comprendre, au 
niveau culturel) 
 
18- Que représente pour vous cette consultation ? Quel souvenir en gardez vous ? Quels 
points positifs et quels points négatifs gardez vous ? 
 
19- Comment avez vous récupéré le certificat ? 
Avez vous lu (ou Vous a-t-on lu) le certificat médical une fois que vous l’avez reçu ? Qu’en 
pensez vous personnellement ? Avez vous lu la conclusion ? 
Quelle valeur accordez vous à ce certificat ? A quoi pensez vous qu’il sert ? (dans la 
procédure et dans votre histoire plus globale) 
 
20- Avez vous ensuite débriefé / rediscuté de cette consultation avec d’autres personnes ? 
(résident du CADA, assistante sociale, avocat..) 
 
21-  Quelles seraient vos suggestions pour les médecins de l’association ? Quel serait l’idéal 
pour vous concernant cette consultation ? 
 
 
Je vous remercie vivement d’avoir accepté cet entretien et d’avoir pris le temps pour cette 
discussion.  



6. Annexe 4 : Entretiens retranscrits 

Codes pour la retranscription des entretiens 

 

DEL   désignation de l’enquêteur 

E1, E2, …  désignation de l’enquêté 

[alors   chevauchement dans le discours entre l’enquêteur et l’enquêté 

   [oui 

(.)   pause d’une seconde dans la narration 

(3sec)   pause de trois secondes dans la narration 

alo:rs   prolongement d’une syllabe lors de la prononciation 

(lève les yeux)  précision sur le non verbal et le contexte de l’entretien 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E1 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E2 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E3 
 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E4 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E5 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E6 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E7 



Retranscription entretien E8 



Retranscription entretien E8 



Retranscription entretien E8 



Retranscription entretien E8 



Retranscription entretien E8 



Retranscription entretien E8 



Notes de l’entretien E9 



Notes de l’entretien E9 

 

 

 

 



Notes de l’entretien E9 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E10 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E11 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E12 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 



Retranscription entretien E13 









Delphine PEUGNY 
Perceptions et représentations des demandeurs d’asile autour du certificat médical suite à la 
consultation avec un médecin au sein de l’association Médecine et Droit d’Asile (MéDA) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Le demandeur d’asile qui présente une demande de protection internationale doit expliquer les 
craintes de persécutions motivant son exil et empêchant son retour. Dans le cadre du recours 
devant la CNDA, la preuve de persécutions antérieures peut appuyer cette demande et la 
rédaction de certificats médicaux s’inscrit dans ce contexte. Le but de cette étude est 
d’appréhender la manière dont le demandeur d’asile considère la rencontre avec le médecin 
en vue d’établir un certificat médical. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude qualitative mono centrique réalisée auprès de demandeurs 
d’asile francophones. Les données ont été recueillies au cours d’entretiens individuels 
semi-dirigés, à distance de la consultation avec le médecin.
Résultats : Treize entretiens ont été menés auprès de dix hommes et de trois femmes. Douze ont 
pu être enregistrés. Les données recueillies soulignent que la rencontre avec le médecin de 
l’association MéDA s’inscrit au sein d’un réseau d’acteurs et à un moment clé d’une procédure 
administrative et judiciaire. La relation médecin – demandeur d’asile est une forme 
particulière d’interaction marquée par les enjeux liés à la narration et à l’établissement d’une 
relation de confiance. Des compétences médicales spécifiques et une connaissance des enjeux 
juridiques sont nécessaires pour établir le certificat médical. Cette consultation est 
également souvent l’occasion de proposer un conseil psychologique. Le travail du médecin a une 
visée judiciaire. Conclusion : Cette étude met en évidence la complexité et les divers enjeux 
de la relation qui s’établit entre le médecin et le demandeur d’asile. La rencontre au cours 
de la consultation dépasse la seule certification médicale et met en évidence des enjeux de 
reconnaissance qui ne sont pas seulement réductibles au seul domaine de l’accès au droit d’asile. 
______________________________________________________________________________________________________________________________
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