e LIEGE université m/ e
b Library '

https://lib.uliege.be https://matheo.uliege.be

Mémoire, y compris stage professionnalisant[BR]- Séminaires
méthodologiques intégratifs[BR]- Mémoire : "Comment les travailleurs sociaux
du centre d¢accueil Fedasil de Theux se représentent-ils les besoins en santé
des demandeurs de protection internationale ?"

Auteur : Noél, Olivia

Promoteur(s) : Von Frenckell, Marianne; 12820

Faculté : Faculté de Médecine

Dipléme : Master en sciences de la santé publique, a finalité spécialisée en promotion de la santé
Année académique : 2020-2021

URI/URL : http://hdl.handle.net/2268.2/12409

Avertissement a l'attention des usagers :

Tous les documents placés en acces ouvert sur le site le site MatheO sont protégés par le droit d'auteur. Conformément
aux principes énoncés par la "Budapest Open Access Initiative"(BOAI, 2002), I'utilisateur du site peut lire, télécharger,
copier, transmettre, imprimer, chercher ou faire un lien vers le texte intégral de ces documents, les disséquer pour les
indexer, s'en servir de données pour un logiciel, ou s'en servir a toute autre fin Iégale (ou prévue par la réglementation
relative au droit d'auteur). Toute utilisation du document a des fins commerciales est strictement interdite.

Par ailleurs, l'utilisateur s'engage a respecter les droits moraux de l'auteur, principalement le droit a I'intégrité de l'oeuvre
et le droit de paternité et ce dans toute utilisation que l'utilisateur entreprend. Ainsi, a titre d'exemple, lorsqu'il reproduira
un document par extrait ou dans son intégralité, I'utilisateur citera de maniére compléte les sources telles que
mentionnées ci-dessus. Toute utilisation non explicitement autorisée ci-avant (telle que par exemple, la modification du
document ou son résumé) nécessite l'autorisation préalable et expresse des auteurs ou de leurs ayants droit.




¢ LIEGE université
¢ Médecine

COMMENT LES TRAVAILLEURS SOCIAUX DU CENTRE
D’ACCUEIL FEDASIL DE THEUX SE REPRESENTENT-ILS
LES BESOINS EN SANTE DES DEMANDEURS DE

PROTECTION INTERNATIONALE ?

Mémoire présenté par Olivia NOEL

en vue de 'obtention du grade de

Master en Sciences de la Santé publique
Finalité spécialisée en Promotion de la Santé

Année académique 2020-2021




¢ LIEGE université
¢ Médecine

COMMENT LES TRAVAILLEURS SOCIAUX DU CENTRE
D’ACCUEIL FEDASIL DE THEUX SE REPRESENTENT-ILS
LES BESOINS EN SANTE DES DEMANDEURS DE

PROTECTION INTERNATIONALE ?

Mémoire présenté par Olivia NOEL

en vue de 'obtention du grade de

Master en Sciences de la Santé publique
Finalité spécialisée en Promotion de la Santé
Promotrices : (1) Marianne Von Frenckell
(2) Dorine CLAES

Année académique 2020-2021




Table des matieres

1.
2.

6.

(ST 0 0] o TU ] L= PP 1

[a] (oo [V 1 £ To T o D O OO P U RTPPPPPPPPRROP 2
Le phénomeéne migratoire ... quelques Chiffres ..., 2
Qu’entend-on communément Par € MIGraNtS » 2 ...ccccueeviieeriieeiiee e esireeeereeesreeeereeeeareeens 3
Quels sont les devoirs et engagements de la Belgique envers les demandeurs de protection
INEEINATIONAIE 2 .t e e s e e st e e e s eab e e e e s sttt e e e saneeeesnannee 4
L’état de santé des DPI SUF 1€ teITAIN ....ciicvieii i 4
Les besoins en santé des DPI et les obstacles a leur prise en charge .......cccoecveeeivcciieeecninenn. 6

Que faire pour diminuer les inégalités sociales de santé et améliorer leur état de santé ?..9

QUESTION dE FECIEICNE ... i 10
Objectifs de I'étude et NYPOThESES ........uvieieiee e et 11

Matériel €t METNOTES ......oouiiiiiee e 12
3.1 Type d’étude et type de démarche de recherche.........cccccoveeiieiiiieiccciee e, 12
3.2 Caractéristiques de la population GtUIEE .........ccceveeiiiiiiiiee e 13
3.3 Méthode d’échantillonnage et échantillon.........cccooeuiieiiniiii e, 13
3.4 Parametres étudiés et outils de collecte des données ..........cccevverveiieniieneciecneee 14
3.5 Organisation et planification de la collecte des données..........ccccuveeeeeieeicciciiveeeeeee e, 15
3.6 Traitement des données et méthodes d’analyse.........ccccccuvieiieciiie e, 15

RESUITATS ...eeeeee e 16
4.1 Présentation de 'échantillon ..........coooiiiiiiiiiiiiie e 16
o N oF- 1YY o o 1< g ¥ 1 o [ U 18

DR ol [y o] g I =Ll o =T g o T o1 £ A= 30
5.1 DisCUSSION d€S FESUITATS ...ecuvieiiiiiiiiieeeeee e 30
5.2 Analyse des biais et [imites de 'étUde .......ccuvveeeeieiiiiieee e 32
5.3 Dans une perspective de santé publiqUE. ..........ceeeeeiiciiiieeiee e 34

(000] 2 o] 18 1o o PSPPI 34



Acronyme

ASBL : Association sans but lucratif

CGRA : Commissariat général aux réfugiés et aux apatrides

Ciré : Coordination et Initiatives pour Réfugiés et Etrangers

CPAS : Centre Public d'Action Sociale

DPI : Demandeur de protection internationale

Fedasil : I’Agence Fédérale pour I’Accueil des Demandeurs d’Asile

KCE : Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé

INAMI : Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité

OIM : Organisation Internationale pour les Migrations (IOM en anglais)

SPF : Service Public Fédéral



Résumé

Contexte - Diverses études démontrent que les DPI présentent des besoins en santé
complexes et spécifiques, certaines interrogent les DPI et d’autres les professionnels de santé qui
les soignent. Les travailleurs sociaux qui les cotoient quotidiennement dans les centres d’accueil
ne sont pas souvent interrogés par rapport a ce sujet. L'objectif général du travail est d’identifier
les représentations des professionnels sociaux qui travaillent dans le centre d’accueil Fedasil de
Theux concernant les besoins en santé des DPI. L'intérét de cette recherche est de leur donner
la parole et d’en retirer de nouveaux éléments en fonction de leurs expériences. Les hypothéses
de recherche sont que les travailleurs sociaux connaissent une majorité des besoins en santé des

DPI identifiés par la littérature et qu’ils amenent également de nouvelles perspectives.

Matériels et méthode - Une étude qualitative exploratoire a été réalisée aupres de 31 travailleurs
sociaux du centre d’accueil Fedasil de Theux. Les entretiens se sont déroulés sous forme de

groupe focalisé. Une analyse thématique des entretiens a ensuite été réalisée.

Résultats — Les hypothéses de recherche ont été validées. Les travailleurs sociaux ont mis en
évidence les besoins de santé des DPI. Ils se sont également exprimés quant aux obstacles de
santé que rencontrent les DPI et aux roles qu’ils pensent avoir dans la prise en charge leur santé.

IIs ont aussi discuté de leurs attentes et besoins concernant la santé des DPI.

Conclusions — Les travailleurs sociaux ont évoqué une grande partie des besoins de santé stipulés
dans la littérature. lls ont également amené de nouvelles perspectives (besoin d’écoute et de
reconnaissance). lls ont exprimé de nombreux obstacles en santé que rencontrent les DPI
(barrieres linguistiques et culturelles, discrimination, manque de psychologue et d’interpreétes,
etc.). Les travailleurs souhaitent que les soins de santé soient culturellement adaptés aux DPI. lls
ont également souligné la présence d’intermédiaires dans les soins de santé, ce qui pourrait
diminuer leur autonomie et leur accessibilité aux soins. lls pensent avoir des rdles a jouer dans la
prise en charge de la santé des DPI, ils souhaiteraient qu’ils soient reconnus et avoir davantage

d’outils et de formations a leur disposition.

Mots-clés - demandeurs de protection internationale — besoins en santé — travailleurs sociaux



Abstract

Background - Various studies show that asylum seekers have complex and specific health needs.
Some of the studies question the asylum seeker and others the health professionals who treat
them. The social workers are not often questioned on this subject. The general objective of the
work is to identify the representations of social workers regarding the health needs of the asylum
seekers. The interest of this research is to give them a voice and to draw new elements from it
based on their experiences. The research hypotheses are that social workers know a majority of
the asylum seekers’s health needs identified by the literature and that they also bring new

perspectives.

Methods - An exploratory qualitative study was carried out with 31 social workers at the Fedasil
reception center in Theux. The interviews took place in the form of a focus group. A thematic

analysis of the interviews was then carried out.

Results - The research hypotheses have been validated. Social workers highlighted the health
needs of asylum seekers. They also spoke about the health barriers they face. They talk about
their roles in the asylum seekers’s health. They also discussed their expectations and needs

regarding the health of the azylum seekers.

Conclusions - Social workers have referred to many of the health needs stated in the literature.
They also brought new perspectives (need to be listened to and recognition). They expressed
many health barriers faced by the asylum seekers (language and cultural barriers, discrimination,
lack of psychologists and interpreters, etc.). Workers want health care to be culturally
appropriate for them. They also underlined the presence of intermediaries in health care, which
could reduce their autonomy and their accessibility to care. They believe they have roles to play
in the health care of the asylum seekers. They want these roles to be recognized and they want

to have more tools and training at their disposal.

Keywords - asylum seeker — health needs — social worker



1. Préambule

Le phénoméene migratoire est de plus en plus important en Belgique. De nombreuses personnes
migrantes se trouvent dans des centres d’accueil en attendant que leur demande de protection

internationale soit examinée.

Depuis plus d’un an, je travaille comme infirmiéere spécialisée en santé communautaire dans le
centre d’accueil Fedasil de Theux. Au quotidien, je soigne et j’écoute ces personnes aux récits de
vie tres riches et tres difficiles a la fois. Grace a ma pratique, j’ai pu me rendre compte de la
diversité et de la complexité des besoins en santé des DPI. J'ai également été témoin des
inégalités sociales de santé auxquels ils font face (refus de la part d’'un médecin de les prendre
en charge, difficultés de compréhension a cause des barrieres de la langue, jugement et crainte
de la part de la population belge, ...). Les médias évoquent leur situation mais celle-ci est
généralement relatée de facon péjorative et partielle. En vérité, leurs conditions de vie sont peu
connues, ils sont soustraits au regard social. C'est pourquoi j'ai trouvé pertinent de réaliser une

recherche de Santé Publique sur la thématique de leurs besoins en santé.

La thématique des besoins en santé des DPI est largement documentée. Cependant, les études
interrogent majoritairement les DPI et le personnel de santé qui les soigne. Je n’ai pas trouvé de
littérature donnant la parole aux travailleurs sociaux qui les accompagnent. Cette découverte
m’a interpellée étant donné qu’ils les soutiennent au quotidien. En effet, dans les centres
d’accueil belges, la norme est d’un infirmier pour 100 a 125 DPI. Le soutien des autres
collaborateurs dans la prise en charge médicale est donc précieux. Des experts de santé publique
rejoignent ma réflexion et souhaitent que les travailleurs sociaux des centres d’accueil soient

davantage impliqués et reconnus.

Dans cette recherche, j'ai souhaité interroger les travailleurs sociaux sur leurs représentations
des besoins en santé des DPI. Cette démarche de recherche est directement liée a la promotion
a la santé. |l est primordial d’accompagner au mieux les DPI et de leur donner les clés pour qu’ils
puissent améliorer leur état de santé et avoir un plus grand contrdle sur celui-ci. Pour arriver a
cette fin, il est intéressant de réfléchir avec ceux qui les cotoient au jour le jour. Nous pouvons
augmenter nos connaissances concernant leur santé en élargissant la recherche au secteur social.
De plus, Fedasil étant une instance fédérale, les résultats peuvent étre utiles au niveau politique,

ce qui correspond tout a fait a une vision de santé publique.



2. Introduction

Le phénomeéne migratoire ... quelques chiffres

Durant cette derniere décennie, nous avons pu observer que le phénoméne migratoire est
toujours élevé en Belgique, il a augmenté graduellement chaque année depuis 2012 a I'exception
de 2016 et 2020 (cf. Annexe n°1). La crise migratoire de 2015 a entrainé une rapide augmentation

des demandes de protection internationale puis un retour a la normale en 2016.

En 2020, 16 910 personnes étrangeres ont introduit une demande de protection en Belgique. Ce
nombre est bien inférieur a celui-ci de 2019 (27 742 personnes) et il s’explique en raison de la
crise sanitaire due a la COVID-19. L’Office des Etrangers était fermé de mars a ao(t 2020 rendant

impossible I'enregistrement de nouvelles demandes (1).

Le Commissariat Général des Réfugiés et Apatrides s’attend d’ailleurs a une recrudescence du
nombre de demandes de protection lorsque les mesures restrictives dues a la COVID-19 seront
atténuées. De facon générale, le nombre de demandes de protection internationale augmente
chaque année en Belgique. En 2021, le C.G.R.A conclu que de nombreux DPI ont encore besoin

de protection en Belgique (1).

Si le taux de demande de protection internationale est en hausse, le taux de protection continue
de baisser en Belgique (34,1% en 2020 vs 57.7% en 2016). Ceci est principalement d0 a
I'irrecevabilité des demandes. Elles sont immédiatement jugées irrecevables, sans étre

analysées, dans deux cas de figure :

- Les DPlintroduisent une deuxieme demande de protection alors que leur premiére a déja

été refusée (1).

- Les DPI ont introduit, avant d’arriver en Belgique, une demande de protection dans un
autre pays de I’espace Schengen. Selon la Convention de Dublin, un seul Etat membre de
I’'Union Européenne est responsable de la demande de protection. Le premier pays de
I’Union Européenne traversé par le demandeur sera souvent jugé responsable de sa
demande. La Belgique n’étant pas un des premiers pays frontaliers des pays d’origine des
migrants, elle n’est que rarement le premier territoire franchi par les demandeurs de

protection internationale (2).
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Qu’entend-on communément par « migrants » ?

Dans l'intention de faciliter la compréhension du lecteur, il est important de différencier les
catégories au sein des personnes migrantes. Tout d’abord, le terme « migrant » englobe de fagon
générale toutes les personnes qui migrent (ou qui ont migré dans le passé), peu importe leur
statut ou leur raison de départ. Ils peuvent migrer pour des raisons humanitaires, familiales,

économiques, etc. Un migrant n’est pas forcément un demandeur d’asile ou un réfugié (3).

Le terme « demandeur d’asile » désigne « I’étranger qui a introduit une demande d’asile, ayant
pour objectif soit la reconnaissance du statut de réfugié, soit I'octroi du statut de protection
subsidiaire. » (4)(p.7). Il s’agit donc d’un migrant qui craint pour sa vie dans son pays et demande

I'asile a la Belgique.

Un « réfugié » est une personne qui satisfait les critéres de la convention de Geneve de 1951.
Celle-ci stipule que le réfugié a fui son pays “craignant avec raison d’étre persécuté du fait de sa
race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance a un certain groupe social ou de ses
opinions politiques et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la protection
de ce pays” (3)(p.70). Il s’agit donc d’'un demandeur d’asile qui a obtenu le statut de réfugié. Ce

statut ne sera pas accordé a des personnes ayant migrés pour des raisons économiques

Certaines personnes qui se voient refuser le statut de réfugié peuvent malgré tout obtenir le
statut de protection subsidiaire. La « protection subsidiaire » est « un statut octroyé aux
personnes qui n’obtiennent pas le statut de réfugié mais a I'égard desquelles il y a de sérieux
motifs de croire que, si elles étaient renvoyées dans leur pays d’origine, elles encourraient un
risque réel de subir des atteintes graves (comme la peine de mort, la torture ou la violence aveugle
dans le cadre d’un conflit armé) »(5)(p.1). A nouveau, ce statut concerne les personnes qui

courent un danger si elles retournaient dans leur pays.

Enfin, si le demandeur d’asile se voit opposer un refus, sa procédure d’asile est déboutée et il
recoit un ordre de quitter le territoire belge. S’il se soustrait a cet ordre, il rejoint ce qu’on appelle

communément la communauté des « sans-papiers » (6).

En 2018, dans les textes de loi, le terme « demandeur d’asile » a été remplacé par le terme

« demandeur de protection internationale ». Les deux termes sont encore couramment utilisés.

(7).



Quels sont les devoirs et engagements de la Belgique envers les demandeurs

de protection internationale ?
Au niveau national, la loi sur I'accueil des demandeurs d’asile promulguée en 2007 et modifiée
en 2018 stipule que tout demandeur de protection a droit a « un accueil devant lui permettre de
mener une vie conforme a la dignité humaine »(4)(p.8). Il a également droit a I'aide matérielle
pendant toute la durée de sa procédure. Celle-ci comprend I'hébergement, la nourriture,
I'habillement, Il'accompagnement médical/social/psychologique, I'octroi d'une allocation
journaliere, I'accés a l'aide juridique, I'acces aux services d’interprétariat, I'accés a des formations
ainsi que I'accés au programme de retour volontaire (4)(7). Elle est dispensée par Fedasil mais
elle peut étre confiée a des centres d’accueil partenaires (Croix-Rouge, Ciré, Caritas, centres
privés). En début de procédure, les DPI choisissent de se rendre dans un centre d’accueil ou de
résider chez un proche. S’ils choisissent la structure collective, ils sont attribués a un centre
d’accueil qui leur procure I'aide matérielle. Lorsqu’ils choisissent de vivre chez un proche, l'aide
matérielle differe en quelques points. Le deuxieme cas de figure ne sera pas développé dans le
cadre de ce mémoire étant donné qu’il est spécifique a un centre collectif d’accueil. La procédure

de demande de protection internationale est détaillée en schéma dans I'annexe n°2.

La Belgique doit respecter ses engagements internationaux. En 2016, elle a, avec les Etats
membres des Nations unies, adopté a 'unanimité la « Déclaration de New York pour les réfugiés
et les migrants ». Par cette déclaration les Etats se sont engagés a protéger les droits humains de
tous les réfugiés et migrants, peu importe leur statut. lls doivent défendre spécifiqguement les
publics vulnérables (les femmes enceintes, les mineurs accompagnés ou non, les personnes
agées, les personnes handicapées, les membres de minorités ethniques ou religieuses, les
personnes victimes de violence, de torture ou de traite d’étres humains)(8). La Belgique a donc

des devoirs envers la santé des personnes migrantes (4).

L’état de santé des DPI sur le terrain

En pratique, la politique de soins de santé en Belgique envers les DPI n’est pas conforme aux
engagements précités. En 2019, les membres du centre de recherche du KCE ont mené une
enquéte et ont publié un rapport sur l'accessibilité des soins de santé des DPI. Les parties
prenantes consultées dépendent de différentes instances en Belgique (Fedasil, Croix-Rouge,

Médecins Sans Frontieres, Médecins Du Monde, SPF Santé Publique, membres universitaires,



INAMI, mutuelles, cabinets ministériels, ASBL, etc..). Il s’agit de travailleurs et coordinateurs

médicaux de terrain mais également d’intervenants financiers et politiques (9).

D’apres ce rapport, seuls les vaccinations et le dépistage de la tuberculose sont réalisés au centre
d’arrivée « Le Petit Chateau » a Bruxelles alors que, selon les recommandations internationales,
les DPI devraient bénéficier d’'une évaluation médicale compléte au début de leur procédure. Les
personnes interrogées regrettent que les DPI ne bénéficient pas d’une analyse systématique et
compléte de leur santé (9). Le livre vert sur I'accessibilité des soins rajoute qu’en théorie, la loi
d’accueil prévoit une analyse de la situation du DPI apres 30 jours, ceci afin de juger si la structure

d’accueil est adaptée a ses vulnérabilités. En pratique, cette prescription n’existe pas(10).

Les différents rapports évoquent qu’au sein du méme type de structure d’accueil, par exemple
les centres Fedasil, I'accés aux soins de santé n’est pas forcément le méme. Celui-ci dépend du
personnel soignant présent sur place, de sa disponibilité et de la configuration du centre (éloigné

des hopitaux, proche d’un arrét de bus, ...)(9)(10).

Il existe également des disparités dans |'accessibilité des soins de santé en fonction du type de
structures d’accueil en Belgique (centre fédéraux, centres partenaires tels que la Croix-Rouge ou
Caritas, centres privés, Initiatives Locale d’Accueil gérées par les CPAS, ...). D’abord, tous les
centres d’accueil n’ont pas le méme nombre d’infirmiers ni les mémes moyens a disposition, ceci
dépendant de la direction du centre et de la vulnérabilité des résidents. Ensuite, lorsque les DPI
obtiennent un statut de réfugié, un logement social ou lorsque leur demande de protection est
rejetée, ils doivent quitter le centre d’accueil. lls dépendent alors financierement d’autres
instances (CPAS, mutuelles, ...) que Fedasil. Ces organismes comportent peu de personnel

médical, ils sont alors principalement accompagnés par des assistants sociaux (10).

Concernant la continuité des soins, les logiciels médicaux different au sein des structures
d’accueil (Windoc pour Fedasil, Adabase et dossiers papiers pour la Croix Rouge, dossier papier
pour certains partenaires privés). Les CPAS et mutuelles n’ont pas accés au dossier médical
informatisé. La transmission d’informations médicales repose alors sur un dossier papier donné
en main propre au résident. Le transfert des informations entre collaborateurs et personnels
médicaux se fait sous le couvert du secret médical (10). De facon générale, lors de transfert entre
centres d’accueil ou lors d’'une sortie du réseau, des informations capitales sur la santé du patient

peuvent s’égarer, ce qui altére la prise en charge médicale. Il existe un manque de collaboration



et de communication entre les différentes instances belges (CPAS, Fedasil, Croix-Rouge,

mutuelles, CPAS, INAMI, SAMU SOCIAL...)(9).

Des différences flagrantes d’accessibilité aux soins entre la population des DPI et celle du pays
d’accueil sont également constatées, notamment concernant I'ophtalmologie, la santé mentale,
les services de prévention et de promotion de la santé, les soins dentaires, ... (9). Certains
professionnels de santé vont méme jusqu’a refuser de recevoir des personnes migrantes en
consultation, s’appuyant sur l'argument de la méconnaissance des spécificités culturelles
(11)(22). La continuité et la qualité des soins n’est pas optimale en Belgique et cela altére I'état

de santé des demandeurs de protection internationale (9)(13)(14)(12).

Au niveau européen, les réglementations sanitaires applicables aux réfugiés varient d’un pays a
I'autre. Il existe un manque d’intégration de I'offre de soins de santé en Europe, occasionnée par
les différences entre les politiques de santé, I'organisation des systémes de soins et des services
sociaux (15). Les solutions de santé proposées aux migrants visent a répondre a des besoins
d’urgence, ce qui conduit a des interventions chaotiques et fragmentées. Il serait nécessaire de
procéder a des changements plus généraux dans les systémes de soins de santé de I'Union
Européenne (16). Afin d’améliorer la santé des personnes migrantes, il est primordial de
développer des systemes de santé plus inclusifs et de les aider a trouver leur place dans la société

en tenant compte de tous les déterminants de santé(12)(13)(14).

Les besoins en santé des DPI et les obstacles a leur prise en charge

Contrairement aux idées recues, les personnes migrantes ne migrent pas en premier lieu pour
des raisons médicales. Elles sont, pour la plupart, au départ du périple en bonne santé. En effet,
les personnes les plus vulnérables restent généralement au pays, le voyage étant trop éprouvant
(11). Malgré cela, il est démontré que les DPI ont un moins bon état de santé que celui de la
population du pays d’accueil, particulierement concernant la santé sexuelle et reproductive, la
santé mentale, la santé infantile et les maladies transmissibles (9)(10)(15)(16). Mais pourquoi ?

Leur état de santé dégradé peut s’expliquer par plusieurs facteurs en pré et post-migration.

La santé mentale
Les problémes de santé mentale concernent davantage les groupes qui font face a des inégalités

socio-économiques importantes. Etant dans cette situation, les DPI présentent donc plus de

risques de développer des problémes psychologiques (14)(15)(17)(18)(19).



En effet, ils connaissent souvent des conditions de vies précaires (pauvreté, conflit) dans leur
pays natal. Sur le chemin de I'exil, ils sont également confrontés a des évéenements traumatisants
tels que la torture, le viol, I'emprisonnement ou encore la traite d’étres humains. A cela s’ajoute
la perte de reperes ou d’étres chers (9)(15). lls peuvent ressentir de la solitude, du chagrin
pouvant aller jusqu’a la dépression ou a une décompensation psychologique. Les syndromes de
stress post-traumatiques sont fréquents chez les DPI. Sans grande surprise, leur qualité de vie

antérieure et le chemin de I’exil ont des conséquences sur leur santé mentale (18)(20).

Il existe également un manque de professionnels de santé mentale dans les centres
(psychologues, psychiatres), ce qui ne facilite pas la détection de problemes psychologiques et
les soins adéquats (9). Selon Satinsky et al. (14), les programmes de santé mentale a disposition
des DPI ne sont pas toujours adaptés et doivent étre évalués et modifiés. Il est important de créer

des services adaptés aux traumatismes des DPI et a leurs différences culturelles.

Les conditions d’accueil et I’accessibilité aux soins

Les conditions d’accueil détériorent également leur santé mentale. C'est ce qu’avance un rapport
de Médecins du Monde en collaboration avec le Centre Primo Levi de Paris. Selon eux, le
syndrome de stress post-traumatique et la dépression sont réactivés, aggravés, voire provoqués

par les conditions d’accueil (21).

Le KCE estime qu’un séjour supérieur a 4 mois dans un centre d’accueil collectif entrave le bien-
étre des résidents (apparition de manque de sommeil, d’anxiété, de dépression) (9). Selon André
et al.(11), le temps passé dans les centres devrait donc étre le plus limité possible ; or, les
procédures administratives sont longues et complexes. Elles laissent le résident dans une
précarité sociale, juridique et administrative. Vivre dans l'incertitude quant a leur demande
d’asile et manquer de structure dans leur vie améne de I'anxiété qui elle-méme se répercute sur
la santé physique (10)(22). Les obstacles d’accés aux soins de santé (notamment juridiques,
communicationnels, bureaucratiques et culturels) empéchent également une gestion appropriée

de leurs probléemes de santé (15).

Les barrieres linguistiques et culturelles

Les barrieres linguistiques et culturelles ameénent également d’autres difficultés en matiére de

santé (13)(17)(19)(23)(24). Par exemple, il est compliqué pour eux d’expliquer leurs symptémes,



de comprendre la médication et sa posologie étant donné qu’ils ne parlent généralement pas la
langue du pays d’accueil (9). D’autres études évoquent également la discrimination ressentie par

les réfugiés en raison de la langue, de I'accent ou de la race (19).

De plus, leurs représentations culturelles peuvent étre différentes de celles de la population du
pays d’accueil. Dans certaines croyances, le non-respect de rites ou de régles sociales peut
entrainer des maladies. Certains préferent utiliser les traitements de leur pays (par exemple un
breuvage aux plantes) et il peut s’avérer compliqué de les soigner avec une médication plus
européanisée. Pour améliorer la qualité de la prise en charge, des soins de santé adaptés a leurs

cultures seraient donc nécessaires (19).

Face a toutes ces différences culturelles et linguistiques, certains professionnels de terrain se
disent inaptes a interpréter certains comportements ou a identifier des problématiques
complexes (problémes psychologiques, violences, traite des étres humains) (9). Il est fréquent
que les professionnels de santé se trompent de diagnostic ou ne comprennent pas leur demande.
Par conséquent, il est compliqué pour ce public de se faire comprendre et d’autant plus de s’y

retrouver dans le systeme de soins belge (25)(26).

Pour faciliter la compréhension entre les soignants et les DPI, des experts en santé publique et
un rapport de Médecins du Monde rappellent I'importance des médiateurs interculturels et des
interpretes dans les soins de santé. Ceux-ci contribuent a la diminution des barriéres linguistiques
et culturelles. Cependant, ils sont en nombre insuffisant et se déplacent peu dans les centres

d’accueil(11)(21).

Il est également nécessaire de former les professionnels de la santé aux soins en milieu
multiculturel, ceci afin de pouvoir dépasser ces barrieres. La compréhension de leurs
représentations culturelles est primordiale pour répondre adéquatement a leurs besoins(13).
Médecins du monde et le centre Primo Levi (21) évoquent également la nécessité de développer

des formations culturelles pour les professionnels travaillant aux cotés des migrants.

Le niveau de littératie en santé

Plusieurs études évoquent I'association entre le niveau de littératie en santé et I'état de santé
des réfugiés. Des migrants, ayant un niveau faible de littératie en santé, ont déclaré étre en

mauvaise santé et avoir un bien-étre altéré allant jusqu’a s’abstenir de se faire soigner, ne



comprenant pas les informations de santé regues. Plus le niveau de littératie en santé du réfugié

est faible, moins son état de santé sera bon (20).

Une autre étude réalisée aupres d’intervenants de la santé en Malaisie décrit le faible niveau de
littératie de santé comme un obstacle principal a I'accés aux soins de santé entrainant des
disparités en matiére de santé. Les chercheurs recommandent une amélioration de Ila littératie
en santé des DPI afin qu’ils puissent s’y retrouver plus facilement dans les systemes de santé et,

par conséquent, améliorer leur état de santé (12).
Les maladies infectieuses et transmissibles

Pavli et Maltezou (15) attestent que les migrants sont plus vulnérables a cause des maladies
infectieuses présentes dans leur pays. lls observent notamment des infections respiratoires,
gastro-intestinales et dermatologiques. Il est primordial d’éviter le développement de certaines
pathologies grace a la vaccination dans le pays d’accueil. Selon le Livre Vert sur I'accessibilité des
soins de santé, les DPI présentent 20x plus de risque de développer la tuberculose que la

population belge. Le dépistage est donc systématique a leur arrivée en Belgique (10).

Pour résumer, la santé des migrants est influencée par tous les déterminants de la santé (les
comportements individuels, I'accés aux services de santé mais également des facteurs sociaux,
politiques et économiques). Les inégalités sociales de santé qu’ils subissent détériorent leur état
de santé et les exposent a plus de risques en santé. Malgré l'identification de nombreuses
barriéres en santé a travers différents rapports, celles-ci subsistent et leurs besoins en santé ne

sont pas satisfaits (24).

En conclusion, les besoins en santé des DPI sont complexes et certains sont spécifiques. lls

différent en beaucoup de points des besoins en santé de la population d’accueil (12)(23).

Que faire pour diminuer les inégalités sociales de santé et améliorer leur état
de santé ?
De nombreux auteurs évoquent la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire, transversale
et solidaire afin d’apporter des réponses a leurs besoins de santé complexes (10). Des experts en
santé publique recommandent d’élargir le terme « professions de santé » pour y intégrer les

travailleurs sociaux, administratifs et bénévoles des centres d’accueil (11)(15)(21).



Pourquoi doit-on élargir le terme « profession de santé » ? Les interactions entre les
professionnels de santé et les DPI sont trés restreints, la norme des centres d’accueil étant de 1
infirmier pour 100 a 125 DPI. Les infirmiers du centre d’accueil peuvent se sentir débordés face
au nombre élevé de résidents. lls se sentent souvent isolés et livrés a eux-mémes (10). Quant au
personnel médical hospitalier, il manque généralement de formation concernant les soins en
milieu multiculturel et de temps, ce qui complique la prise en charge médicale. Face a cette
réalité de terrain, les structures médico-sociales et les travailleurs sociaux apportent un suivi et
un soutien majeur dans le parcours des migrants (10)(11). Il est capital d’insister sur I'importance
de tous les différents intervenants travaillant au contact des DPI et pas uniquement celle des
professionnels médicaux et paramédicaux. Tous les professionnels ont un réle a jouer concernant

leur santé (11).

Question de recherche

Le nombre de personnes migrantes ne cesse d’augmenter en Belgique. Au niveau international,
la Belgique s’est engagée a protéger les droits humains de tous les migrants. Malheureusement,
sur le terrain, de nombreux manquements subsistent. Les besoins de santé des DPI sont
complexes et la littérature nous apprend que toute une série ne sont pas satisfaits. Ils font face

a de nombreux obstacles, ce qui impacte leur santé au quotidien.

La littérature a souligné I'importance du role des travailleurs sociaux dans la prise en charge de
la santé des DPI, ceux-ci étant des alliés pour les travailleurs médicaux. Un certain nombre
d’études ont déja été réalisées sur les besoins en santé des DPI, certaines interrogent les
professionnels de santé et d’autres directement le public concerné. Cependant, peu d’études ont
été effectuées aupres des professionnels sociaux travaillant au contact de cette population. Or,
ce sont ces mémes personnes qui partagent leur quotidien. Ce public peu consulté pourrait

amener de nouveaux éléments pour améliorer la prise en charge de la santé des DPI.

Il semblait pertinent de donner la parole aux travailleurs sociaux et de les interroger quant a leurs
représentations des besoins en santé des DPI. Il était important d’identifier les représentations
gu’ont les travailleurs sociaux de la santé des DPI car celles-ci ont un impact direct sur leurs

pratiques et modes d’intervention dans la prise en charge de la santé des DPI.
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Cette réflexion a amené la question de recherche suivante : « Comment les travailleurs sociaux
du centre d’accueil Fedasil de Theux se représentent-ils les besoins en santé des demandeurs de

protection internationale ? »
Objectifs de I’étude et hypothéses
Objectif principal

- Identifier les représentations des travailleurs sociaux du centre Fedasil de Theux

concernant les besoins de santé des demandeurs de protection internationale.
Objectifs secondaires

- Identifier les représentations qu’ont les travailleurs sociaux du centre Fedasil de Theux
par rapport aux obstacles de santé que rencontrent les demandeurs de protection

internationale.

- Découvrir le(s) role(s) que pensent avoir les travailleurs sociaux du centre Fedasil de

Theux par rapport a la santé des demandeurs de protection internationale.

- Découvrir les attentes et besoins des travailleurs sociaux du centre Fedasil de Theux par
rapport a leur réle dans la prise en charge de la santé des demandeurs de protection

internationale.
Les hypothéses de cette étude sont les suivantes :

- Les travailleurs sociaux du centre Fedasil de Theux connaissent suffisamment la santé des
demandeurs de protection internationale, des éléments qu’ils évoquent rejoignent la

littérature scientifique.

- Les représentations des besoins de santé des demandeurs de protection internationale
par les travailleurs sociaux du centre Fedasil de Theux mettent en lumiéere des éléments

innovants pas ou peu évoquées dans la littérature scientifique.
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3. Matériel et méthodes

3.1 Type d’étude et type de démarche de recherche

Il s’agit d’'une étude qualitative exploratoire, basée sur les expériences et le vécu de chaque
participant. Elle visait a mettre en évidence la fagon dont les travailleurs sociaux du centre Fedasil

de Theux pergoivent leurs propres expériences a I'intérieur d’un contexte social particulier (27).

Ma position en tant que chercheure était celle d’une observation participante. En travaillant dans
mon milieu de recherche, j’ai pu m’imprégner plus facilement du contexte et j’ai observé les
participants sur le long terme (27). Si cette position présente certains avantages, je suis

consciente des biais qu’elle peut amener ; ils seront discutés par la suite.

L’étude a suivi un raisonnement a la fois déductif et inductif. Déductif car des themes relatifs a la
santé des DPI ont déja été mis en évidence dans la littérature. J'ai évité de les exposer aux
participants afin de ne pas biaiser leurs opinions et les questions du guide d’entretien se sont
voulues expressément vagues. L'étude était également inductive car elle a concerné un public
peu questionné dans la littérature. J’ai donc veillé a rester ouverte a I'émergence d’autres

thémes.

L’étude a porté spécifiguement sur la population de travailleurs sociaux du centre d’accueil
Fedasil de Theux. Comme souligné dans l'introduction, il existe des différences au sein des
structures d’accueil. Le centre de Theux est situé dans un camping, il est composé de familles et
de personnes isolées. Les DPI vivent dans des bungalows de 4 a 6 personnes, ils ont leur propre
cuisine et leur salle de bains. Chaque semaine, ils recoivent de I'argent, peuvent aller faire des
courses et se cuisinent les plats dont ils ont envie. Il y a 81 enfants sur 238 résidents. L'ambiance
y est généralement calme et familiale. Ces caractéristiques sont importantes car elles different
en de nombreux points de la plupart des centres d’accueil. Souvent, les DPI sont logés dans des
grands batiments ou ils doivent partager des dortoirs et des espaces communs (toilettes,
douches). Il est fréquent qu’ils n"aient pas la possibilité de cuisiner, devant se rendre dans un
réfectoire commun. Il n’y a guére de problemes de discipline au sein du centre de Theux comparé
a d’autres, ceci peut étre expliqué par I'intimité dont jouissent les DPI, la possibilité de choisir

leur nourriture et la composition du centre (beaucoup de familles et moins de personnes isolées).

De par ses caractéristiques, I'étude réalisée au centre Fedasil de Theux est donc spécifique a

celui-ci. Les résultats ne pourront pas étre généralisés a d’autres centres, les conditions de vie
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n’étant pas les mémes. Je souhaitais réaliser une étude en profondeur des représentations des

participants.

Si la saturation des données n’était pas atteinte, cette étude aurait pu étre agrandie a d’autres
centres Fedasil de la région liégeoise. Cependant, cette idée flt oubliée au vu du contexte de la

crise sanitaire et de la difficulté de rencontrer des travailleurs d’autres centres en présentiel.

3.2 Caractéristiques de la population étudiée

Il s’agit des travailleurs sociaux, au sens large, du centre d’accueil Fedasil de Theux. La population
comprend tous les travailleurs qui ont des contacts quotidiens et prolongés avec les DPI, peu
importe leur formation de base et leur fonction au centre. Les directeurs ont également été
interrogés, il était intéressant d’obtenir leurs représentations et de pouvoir les mettre en relation

avec celles de travailleurs sociaux.
Critere d’inclusion pour les professionnels
- Travailler a temps plein afin de connaitre suffisamment le public cible.

- Travailler dans le centre depuis au minimum deux mois afin d’en connaitre le

fonctionnement.

- Faire partie des travailleurs sociaux de terrain (assistants sociaux, polyvalents,
accompagnateurs de vie quotidienne, agents techniques, agents logistiques, responsable

coordination des résidents, responsable communication) ou de la direction.
Critere d’exclusion pour les professionnels
- Letravail a temps partiel.
- Le personnel ne travaillant pas dans le centre depuis au minimum deux mois.

- Les travailleurs administratifs (RH, comptabilité).

3.3 Méthode d’échantillonnage et échantillon

La méthode d’échantillonnage est non probabiliste volontaire. Au total, 31 travailleurs de terrain
ont été interrogés sur 36 candidats potentiels. L’échantillon est le plus représentatif possible, il
se compose de tous les corps de métiers présents dans le centre d’accueil de Theux (voir le point
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4.1 « Présentation de I'échantillon »). En effet, il est intéressant de maximiser la diversité des

profils d’intéréts en fonction de I'objet de la recherche.

3.4 Parametres étudiés et outils de collecte des données

Les parameétres étudiés sont répartis en 4 grands axes: les représentations des travailleurs
sociaux concernant les besoins de santé des DPI ; les représentations des travailleurs concernant
les obstacles de santé des DPI ; les représentations des travailleurs concernant leur role par

rapport a la santé des DPI ; les attentes et besoins des travailleurs concernant la santé des DPI.

Les données ont été récoltées grace a des groupes focalisés. J’ai choisi cette méthode pour
plusieurs raisons. D’abord, je souhaitais stimuler la discussion et permettre I'émergence des
points de vue au travers d’'un débat (28). Je voulais que les répondants se questionnent en groupe
et puissent partager leurs opinions aussi diverses soient-elles, ce qui n’aurait pas été possible en

entretien individuel.

Aussi, le groupe focalisé me permettait d’obtenir beaucoup d’informations riches dans un laps
de temps trés court avec un échantillon de personnes interrogées plus important que lors

d’entretiens individuels (29).

Ensuite, je souhaitais que toutes les personnes intéressées, méme les plus réservées, participent
a mon étude pour maximiser la diversité des points de vue. Les personnes interrogées se
connaissent et travaillent ensemble ce qui a renforcé la cohésion. Grace a I'effet de groupe, la
plupart des travailleurs ont répondus présents. Je pense qu’il aurait été plus difficile de les

convaincre de participer a des entretiens individuels.

Les groupes focalisés ont suivi un guide d’entretien établi en fonction des parameétres précités
(cf. Annexe n°3). Celui-ci a été ajusté au fur et a mesure, afin de savoir si les points de vue des
travailleurs se rejoignent ou au contraire s’éloignent. Lorsque des nouveaux thémes sont
apparus, ceux-ci ont été ajoutés aux prochains groupes focalisés (par exemple : la responsabilité

et I'autonomie des DPI ; le besoin de formation des travailleurs).

Un questionnaire sociodémographique a été également distribué aux participants afin de coupler
les données a leurs témoignages (cf. Annexe n°4). De facon a déceler des convergences ou
divergences de discours en fonction de la profession des participants, l'influence d’une

expérience préalable avec les DPI sur les éléments apportés.
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3.5 Organisation et planification de la collecte des données

Une demande officielle a été réalisée aupres de la direction du centre de Theux. Ensuite, un
dossier (cf. Annexe n°5) reprenant les buts de I’étude ainsi que sa description a été transmis au
siege de Fedasil. Ses responsables ont accepté trés rapidement le projet, soulignant I'intérét de
la recherche. En paralléle, une demande d’avis éthique au collége des enseignants du Master en
Sciences de la Santé Publique a été adressée (cf. Annexe n°6). Le colléege des enseignants a

également répondu favorablement a la recherche (cf. Annexe n°7).

Une fois ces accords obtenus, en février 2021, les travailleurs ont été contactés via un email

collectif puis de facon orale individuelle afin d’expliquer I'objectif de la recherche.

Au total, 6 groupes focalisés de 4 a 6 participants, d’'une durée de 45 minutes a 1h15, ont été
réalisés durant le mois de mars 2021. lls se sont déroulés a des jours différents de la semaine
pour que chacun puisse y participer. Afin d’éviter un biais de hiérarchie, le coordinateur de
chaque service n’était pas dans le méme groupe que les membres de son équipe. Le chercheur,

animateur des groupes focalisés, n’était pas le supérieur hiérarchique des travailleurs interrogés.

Les groupes focalisés se sont déroulés en présentiel dans le centre Fedasil de Theux. Des tables
et des bancs étaient disposés en cercle de facon a ce que les participants puissent se voir et que
les échanges soient favorisés. Les questions du guide d’entretien étaient diffusées sur le mur via

un projecteur afin de faciliter la compréhension des participants.

Les travailleurs ont recu un formulaire d’information et de consentement, notamment pour
I'enregistrement audio des entretiens. lls ont également complété le questionnaire
sociodémographique. Ma co-promotrice du mémoire, a tenu le role d’observatrice pendant tous

ces entretiens.

3.6 Traitement des données et méthodes d’analyse

Les 6 discussions des groupes focalisés ont été enregistrées sur bande audio et retranscrites en
verbatim via le logiciel Word. La forme du discours a été respectée. Les retranscriptions ont été
complétées du discours non verbal (hésitation, rires, ...) grace aux observations de ma co-
promotrice. Les données ont ensuite été anonymisées. Chaque travailleur s’est vu attribué un

chiffre, leurs noms et prénoms ne sont pas stipulés dans ce mémoire.
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J'ai d’abord réalisé une lecture verticale de chaque retranscription afin de m’imprégner des
entretiens. Ensuite, via le logiciel Atlas.ti, j’ai réalisé une lecture horizontale et j’ai commencé la
codification de chaque retranscription (30). Dans chaque retranscription, jai extrait
manuellement des verbatims que j’ai liés au fur et a mesure a des thémes. Une fois les 6
retranscriptions codées, j’ai vérifié dans chaque theme si les verbatims liés y correspondaient
bien et s’il y avait une cohérence entre eux. J'ai alors réalisé quelques changements : j’ai réaffecté
des verbatims a d’autres thémes et j’ai modifié les noms de certains themes en fonction des

verbatims liés. Une fois les thémes classés et validés, je les ai regroupés en 4 grandes catégories.

Au total, j’ai mis en évidence 4 grandes catégories composées de 28 themes. Le code book est
disponible dans I’'annexe n°8. J’ai mis en relief les différents themes via un schéma afin de faciliter
la compréhension en un coup d’ceil (cf. 4.2 Analyse des résultats). J’ai également relevé la
fréguence d’apparition des themes pour rédiger I'analyse en fonction de I'importance accordée

par les travailleurs.

Durant I'analyse, j'ai porté une attention particulieére au risque de « tordre le discours ». C'est
une erreur fréquente ol le chercheur tente de rattacher le discours « hors cadre » des entretiens
a ses hypothéses de départ, ce qui en change le sens (30). Pour éviter cela, ma co-promotrice a

relu tous mes entretiens ainsi que mon analyse et elle y a été particulierement attentive.

4. Résultats

4.1 Présentation de I’échantillon

Le groupe est hétérogéne et les profils interrogés sont variés. Les travailleurs ont entre 21 et 55
ans. La composition est de 18 femmes et 13 hommes. Toutes les fonctions présentes au sein du
centre d’accueil de Theux sont représentées. L'échantillon comporte 5 assistants sociaux, 4
responsables des activités quotidiennes (éducateurs), 2 responsables de la logistique, 2
responsables de la technique, 1 coordinateur accueil, 11 collaborateurs polyvalents, 1

responsable communication, 1 responsable de la coordination des résidents et 4 directeurs.

Au sein d’une méme fonction, nous pouvons constater que les qualifications et diplomes
different. Au total, 6 personnes ont obtenu leurs CESS et ont réalisé une formation
professionnalisante, 17 ont un bachelier et 8 un master. Comme stipulé dans la partie

méthodologique, tous les travailleurs interrogés travaillaient au moins depuis 2 mois dans le
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centre de Theux lors du focus group; 17 des personnes interrogées ont eu une expérience

professionnelle avec les migrants dans le passé.

Les données sociodémographiques récoltées sont présentées sous forme de tableau.

Formation initiale Fonction dans le centre Expérience
antérieure avec des
migrants

1 Gestion de commerce Assistant polyvalent Non
2 Master en population et | Assistant polyvalent Oui
développement
3 Institutrice maternelle Assistante polyvalente Oui
4 Master en éducation permanente et | Assistante polyvalente Oui
animation socioculturelle
5 Educatrice spécialisée en | Assistante polyvalente Non
accompagnement psychoéducatif
6 CESS paramédical Assistant polyvalent Non
7 Assistante sociale Assistant polyvalent Oui
8 CESS paramédical Assistant polyvalent Oui
9 Bachelier sociologie et linguistique Assistant polyvalent Non
10 Bachelier en commerce extérieur Assistant polyvalent Oui
11 Bachelier en tourisme Assistant polyvalent Oui
12 Bachelier en sciences humaines et | Coordinateur du service | Non
sociales accueil
13 Assistante sociale Assistante sociale Non
14 Assistante sociale Assistante sociale Oui
15 Assistante sociale Assistante sociale Oui
16 Assistante sociale Assistante sociale Oui
17 Assistante sociale Assistante sociale Oui
18 Enseignant secondaire Accompagnateur social Non
19 Professeur éducation physique Accompagnateur social Non
20 Enseignante secondaire Accompagnateur social Oui
21 Officier a 'armée belge Accompagnateur social Non
22 Master en communication | Responsable contact | Oui
(anthropologie) externes (communication)

25 Master en éducation permanente et | Assistant logistique Oui
animation socioculturelle
26 Assistante logistique Assistante logistique Non
27 Graduat en stylisme/modélisme Coordinatrice des résidents | Non
28 Master en psychologie Directrice adjointe Non
29 Juriste Directeur adjoint Oui
30 Juriste Ancien directeur adjoint Oui
31 Criminologue Ancien directeur Oui
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4.2 Analyse thématique

Une analyse thématique des différents groupes focalisés a été réalisée. Au total, 4 grandes
catégories composées de 28 themes sont ressorties des entretiens groupés. Ils sont présentés
sous forme de schéma et sont développés dans le texte ci-dessous.

La santé des DPI vue par les travailleurs en schéma

Discriminations
Différences Education a la
culturelles |

Barriéres %
linguistiques

santé

Intermédiaires dans
les soins

Changement de .
médecin
. Difficulté liées aux

<ELGE0 GO [ERELIA L " conditions d'accueil

d'interprétes

Santé mentale
Ecoute

M OBSTACLES DE L

SANTE .Ambivalence dans

l'autonomie

... Occidentalisation

Vie stable * des besoins

Santé durant l'exil

Manque de moyens

Bien-étre - et d'outils

Prise en charge
médicale ..

LA SANTE DES
DPI VUE PAR
LES
TRAVAILLEURS

BESOINS EN BESOINS ET
SANTE DES

DPI

Besoin de
se divertir
Mutilation et plaies
de guerre
Reconnaissance
Maladies

infectieuses "Désir de formations

Besoins de santé
similaires a la
population belge

Vaccination

Alimentation

ROLES
DES
A TRAVAILLEURS)

Créer un climat de "
confiance

Im;;orlanca de la
pluridisciplinarité

Personne-relais

Représentations des travailleurs concernant les besoins en santé des DPI

Dans la littérature, il n’existe pas de véritable consensus concernant définition d’'un besoin en
santé. Les définitions varient, se limitant pour certains aux besoins de soins, incluant pour
d’autres les différentes composantes (physiologiques, psychologiques, sociales ...) d’un état de
santé. Pour préciser I'analyse, il semblait donc important de comprendre ce que les travailleurs

sociaux entendaient par un « besoin en santé ».

Connaissant I'objet de la recherche, les participants se focalisaient d’entrée sur les besoins de

santé des DPI. Notre premiéere question se voulait expressément plus large, reprenant les besoins
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de santé en général et non ciblés sur une population. Aprés recadrage sur I'acceptation plus

générale du terme, 2 thémes sont apparus :

D’une part, le besoin de prise en charge médicale : « Les gens qui ont des problemes de santé »,
« Une réponse a nos douleurs et notre mal étre », « On a besoin d'avoir accés si on a un probleme
:a un dentiste, a un hopital. », « Prise en charge pour moi chez les différents médecins, différents
spécialistes, que ce soit psychologues, médecins ou médecins spécialisés, c'est déja une premiere

chose. Les médicaments aussi peut-étre. »

D’autre part, tout ce qui peut assurer un certain « bien-étre » : « Des besoins vitaux pour qu'une
personne se sente bien dans sa peau a tous les niveaux », « C’est la nécessité d'étre en bonne
santé », « Quelque chose dont elle aurait besoin pour se sentir bien », « Quand tu te sens bien

physiquement et mentalement. »

Lorsque nous avons ciblé la question sur les besoins en santé des DPI, de nombreux themes ont
été mis en avant. Les travailleurs estiment que les DPI ont des besoins de santé similaires aux
notres. lls ont besoin de consulter des professionnels médicaux (généraliste, gynécologue,
pédiatre, dentiste), d’avoir accés a un logement, d’avoir des rentrées d’argent, d’un soutien
moral, de soins d’hygiene, d’étre en sécurité et d’appartenir a un groupe a l'instar de la
population belge. Les professionnels pensent que les DPI ont aussi des besoins de santé
spécifiques tels que la mutilation génitale féminine et les plaies de guerres et cicatrices. Ils ont
spécifié I'importance de controler I'apparition de maladies infectieuses telle que la tuberculose
et la nécessité d’une remise a niveau de la vaccination a leur arrivée en Belgique. A 'inverse de

la littérature, les travailleurs n’ont pas évoqué la santé sexuelle et reproductive.

Un des premiers besoins de santé évoqué quasi unanimement par les travailleurs est celui
d’écoute et de compréhension, il est apparu 29 fois durant les entretiens. Montrer une oreille
attentive et faire part d’une grande compréhension par rapport a leur parcours est primordial
dans la prise en charge de leur santé. « Je crois que tous les demandeurs d'asile qui arrivent ici,
un des premiers besoins qu'ils ont, c'est psychologiquement de pouvoir étre écoutés, entendus et
compris. », « Ce sont des gens qui vivent des souffrances énormes alors, quand ils arrivent dans
un pays d'accueil comme celui-ci, ils ont besoin d'étre écoutés. IlIs ont besoin d'étre soutenus

puisqu'ils doivent se vider, ils doivent parler de tout ce qu'ils ont vécu dans leur pays. »
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Par ailleurs, la santé mentale leur semble étre également un point trés important, ils I'ont cité
45 fois. Selon eux, leur santé mentale est fragilisée notamment a cause de leurs parcours et des
traumatismes qu’ils ont vécus durant I'exil. lls évoquent la nécessité d’un suivi psychologique
accru pour les DPI. « Ces gens, qui ont quitté leur pays clandestinement, avec des fausses
identités pour ne pas se faire repérer a la frontiére. L'exil, tout simplement, le parcours qu'on va
emprunter, les mers. Vous voyez déja cette souffrance-la, le fait d'avoir laissé ses parents, sa
famille, son boulot, tout ¢a tout simplement parce qu'il y a une injustice dans ce pays qui s'est

installée. Ils doivent payer les passeurs, ils sont dépouillés, ils sont démunis »

Les travailleurs évoquent également I'impact du contexte et de I’histoire de vie sur les besoins
de santé des DPI : « Les besoins sont les mémes dans tous les pays. C'est a dire que nous cherchons
tous a ce que le bien étre soit réparé mais maintenant les causes qui ont occasionné ¢a sont
différentes des pays occidentaux et des pays du tiers monde. Par exemple, dans le tiers monde, la
souffrance, ce sont les guerres, les injustices, les mutilations génitales, la précarité aggravée, la
misere, la faim, la famine. Tandis que, dans les pays dits développés, les tentatives de suicide, la
perte de revenus. Donc voila, il y a de la souffrance aussi ici, les divorces, la séparation. Ici, vous

avez d'autres causes qui occasionnent des besoins mentaux. »

Les travailleurs évoquent les difficultés psychologiques résultant du chemin de I'exil mais
également celles dues aux conditions d’accueil. L'attente d’une réponse quant a leur procédure
altere leur santé psychologique. A 16 reprises, les travailleurs ont évoqué la souffrance des DPI
causée par leur situation de vie instable, ce qui les empéche de se projeter. Il en résulte des
conséquences directes sur leur santé mentale et physique. Les travailleurs estiment que I'état
psychologique du résident influence sa santé physique durant sa procédure. Selon eux, certains

résidents somatisent davantage car ils n’ont pas d’emprise sur leur futur.

« On voit ici les résidents qui arrivent plus ou moins vaillants, plus ou moins sur pied avec leur téte
et au fur et a mesure de la procédure qui s'allonge et négatif, peut-étre un recours, peut-étre tchic
et tchac, bah la santé mentale, elle prend un gros, gros, gros, gros coup. Et voila, il y a beaucoup
de personnes qui sont arrivées plus ou moins correctes mais qui ne sont plus, ce jour-la, méme en
ayant le statut de réfugié, par exemple. », « La mauvaise santé du pére, qui est sans doute induite,
presque sdr et certain, par justement sa procédure. C'est long, c'est difficile. Il voit des gens partir,
il voit des gens qui ont des négatifs, il voit des gens qui ont des positifs. Ils n'arrivent pas a

comprendre, comme nous. Et voila, c'est clair que ¢ca améne beaucoup de problemes. », « Bah
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ouais, ton état psychologique a forcément, méme pour nous, on somatise quoi. ¢a a des
répercussions sur ton état de santé physique, comme des ulcéres ou des probléemes digestifs, des

problémes de tachycardie, des malaises, des angoisses. »

Afin d’améliorer leur qualité de vie, les travailleurs mettent en place des activités. Selon eux, les
DPI ont un grand besoin de s’occuper et de se divertir afin de penser a autre chose qu’a leur
procédure. lls ont évoqué ce besoin 18 fois. « Pourquoi est-ce qu'il y a certains résidents qui
cumulent les formations ? Parce que rester ici, dans le centre, ils deviennent fous », « Souvent, ils
me disent "je m'ennuie mais je n’ai rien a faire et je deviens fou". Ils le disent concrétement, qu'ils

ont besoin de s'occuper, de se divertir et ¢a se répercute sur leur santé mentale. »

Les travailleurs ont souligné a 10 reprises le besoin de reconnaissance et d’individualisation. Ils
insistent sur I'importance pour le DPI de d’étre reconnu en tant qu’humain et non comme un
numeéro. Selon eux, la prise en charge doit étre adaptée a chaque personne. lIs regrettent que les
centres collectifs ne permettent pas une telle approche. « Je pense aussi qu'ils ont énormément
besoin de reconnaissance aussi, d'étre reconnu en tant que personne, ne fut-ce que de dire
bonjour en se regardant dans les yeux. », « Mais qu'en plus de ¢a, il y a besoin de reconnaissance
parce que, selon la raison pour laquelle ils sont ici, ils ne sont peut-étre pas reconnus en tant
qu'humain ou en tant que personne d'égal a égal. Souvent, la raison pour laquelle ils décident de

partir justement. »

Les travailleurs ont aussi été attentifs a I'alimentation et la possibilité qu’ont les DPI de cuisiner
a Theux par rapport d’autres centres d’accueil. lls estiment que choisir et cuisiner sa nourriture
contribue grandement au maintien de leur santé et de leur bien-étre. « Aprés moi, qui ait fait
mes stages dans un autre centre ou la, c'était un réfectoire, tout le monde mangeait la méme
chose. Ca posait vraiment beaucoup de problémes et les gens étaient super mal par rapport a ¢a
et ne mangeaient pas parce qu'ils trouvaient que ce n'était pas bon. », « Je pense que c'est mieux
qu'ils cuisinent », « Je pense qu'il fait mieux vivre ici. L'ambiance camping, le fait qu'ils peuvent

cuisiner chez eux, ¢a a aussi un impact dans la santé ».

Certains travailleurs font référence a la pyramide des besoins de Maslow et a I'impossibilité pour
les DPI de satisfaire tous leurs besoins de santé. Ils font face a des problématiques spécifiques
(I'attente de I’avis du CGRA, avoir une rentrée d’argent suffisante, besoin de vivre en sécurité),

ce qui les empéche de se concentrer sur d’autres besoins. Selon les travailleurs, ils ne prennent
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pas suffisamment soin de leur santé étant donné qu’ils ont d’autres problemes percus comme
plus importants. « J'ai I'impression que la santé a treés fort baissé dans leur priorité en fait, il y a
tellement de choses importantes dans leur vie avant la santé qu'ils ne sont pas conscients de
I'impact, ils I'occultent et vont d'abord régler d'autres probléemes notamment I'accueil en Belgique
», « lIs ont des besoins primaires "d’avoir un toit, pouvoir avoir chaud, pouvoir se nourrir, se faire
plaisir, etc." Mais, pour la majorité, j'ai I'impression que tant qu'ils ne sont pas au clair par rapport
a leur situation de demande d'asile, ils ne vont pas trop oser se projeter parce qu’ils savent trés

bien que du jour au lendemain, tout peut s'arréter quoi. »

De fagon générale, les travailleurs ont connaissance des besoins en santé des DPI grace a leurs
expériences de terrain et non a travers les médias dont ils jugent le discours péjoratif. Tous les
travailleurs ont observé des comportements de santé et en ont discuté avec les résidents. Peu
importe leur fonction, tous disent avoir été le confident d’'un DPI quant a leur santé. « Nous, on
est sensibilisés parce que, quand on est sur le terrain, parce qu'on travaille avec. Mais la
population lambda n'a pas cette connaissance-la. Pas du tout. lls vont avoir des apercgus de
politiques qui sont prises. Quand on parle de demandeurs d'asile a I'extérieur d'un centre, les

personnes elles voient le cété de politique et de gestion et de flux et de voila. »

Représentations des obstacles de santé que rencontrent les DPI

Les travailleurs ont pu mettre en évidence de nombreux obstacles dans la santé des DPI. lls

pensent que I'accessibilité aux soins des DPI est entravée par plusieurs facteurs.

Un des premiers obstacles en santé relevé par les travailleurs est la barriére linguistique. lls
constatent un manque de disponibilité des interprétes sur le terrain, ceux-ci n’étant pas libres
pour des rendez-vous de derniere minute et ne se déplagant pas dans les centres a cause de la
crise sanitaire. Parfois, méme lorsqu’un rendez-vous avec un interpréte par téléphone est
programmé, des médecins externes refusent d’y recourir, souhaitant uniquement un
interprétariat en présentiel. Le résident ne peut alors pas expliquer au médecin la raison de sa

venue, ce qui complique la prise en charge.

Pour les travailleurs, de facon générale, il est plus laborieux de comprendre un médecin
spécialiste par rapport a un médecin de famille, le spécialiste utilisant un jargon médical
compliqué. Selon eux, il est encore plus difficile pour DPI de communiquer avec un médecin
spécialiste a cause de la barriére de la langue. « La barriére de la langue aussi pour moi, je crois
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que c'est tres, trés, trés compliqué et ¢ca peut mettre énormément de tension sur place parce que
vas-y, donne un traitement a quelqu'un qui ne comprend rien a ce que tu vas lui donner. Moi, je

serais a leur place, je dirai non, parce que je ne sais méme pas de quoi il s'agit. »

Il existe également des différences culturelles importantes. Par exemple pour certaines
populations, il est compliqué d’aller consulter un psychologue, de peur d’étre « pris pour un
fou ». Pour d’autres, il est inconcevable pour une femme de consulter un médecin masculin.
D’autres encore préférent s’en remettre a Dieu lorsqu’ils sont malades. Leurs croyances sont
différentes de celles du pays d’accueil. La prise en charge médicale doit étre liée a la culture de
la personne pour favoriser son accessibilité et améliorer la prise en charge. « Il faudrait arriver a
croiser la culture et le médical, pouvoir entendre qu’eux, ils aiment bien se soigner comme ¢a. Des
fois, ils ont mal a la gorge, ils n'ont pas envie de prendre un sirop, préféerent prendre un thé avec
du miel. Et ¢ca marche bien aussi. Donc, faut pouvoir arriver a dire "OK, on accepte ta culture".
Mais leur culture, parfois, n'est pas bonne au niveau de la santé non plus, elle peut engendrer des

plus gros problemes. »

Aussi, certains professionnels pensent que les différences culturelles au sein du centre d’accueil
peuvent compliquer la vie et altérer leur bien-étre au sein du centre. « Le fait de vivre a 25
nationalités différentes, ¢a crée des tensions, ¢a crée des incompréhensions, ¢a crée des
jugements, ¢a crée une insécurité, ¢a crée pas mal de conflits. Moi, je trouve que c'est aussi un
grand courage de vivre avec quelqu'un qui n'a pas la méme culture, pas la méme langue, pas du
méme sexe, pas la méme religion. C'est trés compliqué de partager malgré tout une vie en

communauté. »

Les médecins qu’ils consultent a I'extérieur du centre ne sont pas formés aux soins multiculturels
et cela constitue un obstacle de santé. Certains travailleurs pensent que les médecins consultant
a I'hopital ne font pas toujours I'effort d’essayer de comprendre le DPl. « Je pense que les
médecins ne sont pas formés a ce genre de choses et, si tu ne vas pas dans un planning familial
bien spécifique, tu ne seras pas accueilli de la méme facon. On pourra considérer "mais qu'est-ce
que c'est que ¢a pour des barbares" plutét qu'une prise en charge médicale réelle. Il y a cette peur

de jugement et d'incompréhension de sa culture. »

Les DPI expérimentent également de la discrimination de la part du corps médical. lls ont pu s’en

apercevoir en les accompagnant a des rendez-vous médicaux ou en ayant des contacts avec la
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garde médicale. « Pour avoir conduit des résidents a des rendez-vous médicaux, etc. On voit que
lI'accueil n'est pas le méme et c'est un peu scandaleux. Et on se rend compte que méme si, par
exemple, ils ne comprennent pas la langue, ¢a se ressent et je pense que ¢a peut créer de réels
traumatismes et se sentir victime d'un systéme qui ne vous veut pas. », « C’est la réaction des
urgentistes qui n'est pas toujours adéquate a la personne qu'ils ont devant eux. Pas toujours
adéquate a un demandeur d'asile qui ne parle pas la langue, qui a une culture complétement
différente. Et j'ai déja eu des échos de dire "ce médecin-la, il m'a pris pour de la merde, quoi,

concrétement". »

lls évoquent la difficulté concernant le changement de médecin, de devoir se confier a quelqu’un
gui ne connait pas notre dossier médical et de reprendre tout a zéro a son arrivée en Belgique.
Dans le centre, les DPI nont pas de médecin traitant attitré, 5 médecins traitants se relaient 6
heures par semaine. Selon les travailleurs, cela altére la qualité de la prise en charge médicale.
Par contre, chaque résident a son infirmiere référente et les travailleurs trouvent que cela aide a

créer un climat de confiance avec les DPI.

lIs soulignent un manque de psychologues disponibles et des délais d’attentes assez longs. lls
regrettent également que des psychologues ne soient pas présents dans le centre d’accueil. « /I
n'y a pas assez d'aide a porter pour tous ces gens dans le besoin. Au niveau des rendez-vous psy,
a 2, 3 mois d'attente, ¢ca pose probléeme pour des personnes qui ont besoin maintenant de suivi.
On en revient toujours au méme a dire que, si on avait un psy a temps plein dans le centre, je

pense que ¢a soulagerait beaucoup »

Les travailleurs se questionnent également quant a la qualité et I'adéquation de
I"accompagnement psychologique proposé aux demandeurs d’asile. « Ils ont des suivis psy, mais
est-ce que ¢a les aide ? Est-ce que vraiment le gars en face avec son carnet est quelqu'un qui a
toutes les clés et qui connait tout I'enjeu de Fedasil et tout I'enjeu de la géopolitique du pays ? Il
faut quand méme connaitre beaucoup de choses pour essayer vraiment de comprendre tout

l'aspect de la personne. »

Certains travaillent pensent que les besoins en santé et la prise en charge de la santé du DPI
dépendent également de son niveau d’éducation a la santé. Ils ne sont pas tous égaux face a la
maladie a cause des disparités de I'’éducation a la santé qu’ils ont recue au pays. Afin d’améliorer

leur compréhension de leur santé et de favoriser I'autonomie, certains travailleurs trouvent

24



intéressant de développer davantage des activités de prévention au sein du centre d’accueil. « Ca
manque d'un cours d'éducation a la santé pour les résidents, collectif, pour pouvoir travailler sur

de la prévention plutét que pallier a la maladie. »

A 25 reprises, les travailleurs regrettent la présence de nombreux intermédiaires dans les soins,
ce qui constitue un obstacle. En effet, ils doivent d’abord s’inscrire a I'accueil pour obtenir un
rendez-vous avec l'infirmiere, I'infirmiére durant sa consultation décide alors si le résident doit
se rendre chez un docteur, elle joue le role de « gate-keeper ». Si le rendez-vous médical est
maintenu a 'extérieur du centre, une navette sera alors organisée et les polyvalents pourront
conduire le résident a son rendez-vous. Selon les travailleurs, il est plus compliqué pour les DPI
qgue pour la population belge d’accéder a une consultation médicale. « En fait, ils sont tres
dépendants et ils dépendent de tellement de choses, de la disponibilité des infirmiéres, des rendez-
vous qui ne sont pas complets, de la disponibilité des navettes. Il y a tellement d'étapes que ¢a

décourage vite et ¢a se comprend. »

Les travailleurs polyvalents se sentent également mal a l'aise de devoir demander au résident
quelle est sa raison de consulter le bureau médical. Ce systéeme avait été mis en place lors de la
premiere vague de COVID-19 pour aider le service médical, alors en effectif réduit. A I’époque, le
service médical n’était ouvert que pour les urgences et le personnel de I'accueil, en demandant
au résident sa raison de consulter, limitait la prise de rendez-vous. Par exemple, si le résident
souhaitait obtenir les résultats d’un examen, ceci n’étant pas considéré comme une urgence, son
rendez-vous était reporté. Apres la premiere vague, ce systéeme de rendez-vous est resté. Le
personnel de 'accueil ne se sent pas légitime de demander au résident la raison médicale de sa

venue, ils préférent alors écrire « personnel ».

Les travailleurs évoquent également une facilité de consulter un médecin par rapport a ce que
les DPI connaissaient dans leurs pays d’accueil. Une présence infirmiére dans le centre facilite
I'accessibilité aux soins de santé. Certains travailleurs pensent que les besoins de santé des DPI
changent au cours du temps. Une fois arrivés dans le pays d’accueil, ils rencontrent une nouvelle
facon de concevoir la médecine et découvrent des nouveaux besoins de santé dont ils ne
soupconnaient pas l'existence. « J'ai le sentiment que c'est arrivés dans un centre qu'ils
commencent a s'inquiéter de leur santé parce qu'on leur propose une aide. Je veux dire qu'avant
ca, ils font face a tout et ils n'ont pas l'opportunité de consulter pour le moindre petit rhume, etc.

Je pense que c'est ici qu'on leur dit "voila, maintenant, vous étes chez Fedasil, on vous octroie une
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prise en charge médicale" Parfois, j'ai I'impression qu'on a un peu créé des besoins qu'ils n'avaient
peut-étre pas demandés au départ. », « Le besoin était la mais eux ne le conceptualisaient pas
comme besoin. », « Qu'il y a des situations pour nous qui peuvent nous paraitre banales, ne

paraissent pas du tout banales pour certaines personnes ».

IIs pointent également du doigt I'occidentalisation des besoins. |Is s’interrogent quant a la vision
des soins de santé en Belgique et a leur adaptation culturelle envers ce public. « C’est intéressant
de savoir : qu'est-ce qu'on met derriere les besoins ? Les besoins vraiment, qu'eux ont réellement
besoin pour eux ? Ou alors que nous, on imagine en tant qu’Européen occidental, vivant dans une
classe moyenne, avec tout ce que ¢a comporte avec quoi. J'ai I'impression que justement nous on
va formater @ un mode de vie ou on traite notre santé d'une telle maniére. Ca veut dire qu’ici,
nous deés qu'on a un petit truc ou quoi, on va prendre un Dafalgan systématiquement, etc. Alors
que peut-étre eux ne le faisaient pas. Mais est-ce que c'est bon de prendre systématiquement un

Dafalgan ? On le sait que non. »

Les professionnels pensent que les DPI doivent étre accompagnés dans leur parcours de soins a
leur arrivée en Belgique. Il leur est impossible d’étre autonomes au début a cause de la
méconnaissance du systéeme, de la langue et le manque de ressources. Certains résidents ayant
des pathologies chroniques nécessitent I'aide des travailleurs pour commander des médicaments
ou la mise en place d’'un semainier. Sans celle-ci, les travailleurs estiment qu’ils ne pourraient pas
prendre leur santé en main et se soigner correctement. Aprés quelques temps, les travailleurs
pensent que les DPI doivent retrouver une certaine autonomie pour étre maitres de leur vie.
« On est dans un pays qui est quand méme trés bureaucratique. Tu dois passer par telle personne
pour avoir tel rendez-vous ¢a prend des plombes. Bah forcément, ce n’est pas clair du tout pour
quelgu'un qui vient d'autre part. Et donc je pense qu'effectivement, en arrivant, c'est difficile
d'étre autonome directement au niveau de la santé. Que ¢a mérite un accompagnement », « Au
début, je pense qu'il y a vraiment un besoin d'avoir un accompagnement pour tout ¢a, apres c'est
clair qu'ils vont étre de plus en plus autonomes. », « Je pense que beaucoup d’entre eux étaient
maitres de leur vie avant de venir ici et ici, de devoir toujours donner la main a quelqu'un pour
faire quelque chose. Je pense que ¢a les met dans une position inférieure en fait. Au final, la santé

d'un résident, elle lui échappe un peu au final. »
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Role des travailleurs par rapport a la santé des DPI

Les travailleurs accordent de I'importance a créer un climat de confiance avec les résidents. lls
souhaitent tisser des liens et ouvrir un espace a la conversation. lls pensent avoir un réle de
confidents pour certains résidents, peu importe leur profession. Se rendre dans leurs caravanes,
dans leur intimité augmente le sentiment de confiance d’aprés les travailleurs. « C’est créer un
climat de confiance, on doit pouvoir étre capable de leur dire "ayez confiance en nous. Si vous
avez un probléme, on est la pour vous aider a solutionner ce probléme-la". Pour moi, les
travailleurs sociaux dans leur ensemble, que ce soit I'assistant social, I'accueil ou la logistique,

tout le monde, si tout le monde est bienveillant, ils vont comprendre. »

Les travailleurs, tous services confondus, pensent avant tout étre une personne relais pour le
service médical. Les visites de chalets et les rondes permettent aux résidents, au détour d’un
café, de raconter leur histoire de vie aux travailleurs. lls développent des liens précieux. Ceux-ci
peuvent alors transmettre au service médical leurs observations et questionnements quant a la
santé des résidents. |lls estiment avoir un role de prévention et d’information envers les
résidents. Par exemple, ils leur rappellent de porter le masque ou leur donne des informations
par rapport a la posologie de certains médicaments. « Information, soutien et bienveillance. C'est
déja beaucoup, mais peut étre les infirmiers, les docteurs, ou les psychologues, ils sont plus pour
la santé, vraiment comme on I’entend. Mais tous les travailleurs sociaux, je pense qu'on contribue
a leur santé aussi par l'information, par savoir vers ou diriger, vers qui adresser et aussi d'avoir le

soutien, I'écoute. »

IIs soulignent également I'importance de ne pas outrepasser sa fonction et ils peuvent se sentir
mal a l'aise lorsque le cadre n’est pas établi. « Il faut garder aussi un peu chacun sa place. Le
travailleur social a peut-étre un réle a jouer dans la prévention. Mais sur la santé, c'est le
personnel médical, ce n’est pas le personnel social qui doit prendre ¢a en charge. Donc, je pense

qu'il faut bien différencier les deux axes et pas jouer un réle qui n'est pas le nétre. »

Les travailleurs insistent sur I'importance de la pluridisciplinarité au sein de leur travail. « On
forme une équipe au final, qu'on ait un réle prédominant ou pas dans la santé. On peut faire appel
les uns aux autres. Des fois on peut arriver en premier sur un lieu ot l'on voit que quelqu'un a
perdu connaissance, etc. Alors oui, on n'est pas médecin, mais on a un collegue qui est derriere et

donc qu'on a un réle de premier plan. Ca, c'est sir. » ; « En tant que travailleurs sociaux, pouvoir
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se reposer sur I'équipe quand on a un souci, pouvoir réfléchir ensemble aux solutions qu'on va
trouver face a un probléme et de pas étre seul et isolé face a un probléme, ¢a aide beaucoup aussi.
Ca fait partie du réle qu'on doit jouer, de pouvoir bien communiquer entre nous et étre soudés.

Quelle équipe ! »

Attentes et besoins des travailleurs par rapport a leur role dans la santé des DPI

Les travailleurs pensent que certains résidents, demandant une prise en charge médicale
particuliere, n’ont pas leur place dans un centre collectif. « Des personnes dgées et des gens qui
ont des problémes psy assez lourds, je trouve que y'a pas de prise en charge, de structures
spécifiques. Du coup, on se retrouve des personnes, qui sont la et qu'on balade de centre en centre
par le biais de transferts et tout ¢a. Il y a des gens qui n'ont pas leur place ici, ils feraient mieux

d'étre dans une structure adaptée. »

lIs soulignent également un manque de moyens et d’outils pour répondre adéquatement a
certaines situations. lls se sentent par moment désarmés face aux problématiques des résidents.
Ils évoquent un besoin de psychologues disponibles pour les résidents mais également pour aider
le personnel dans sa pratique. « Parce qu'il y a des moments ol on vit des situations qui,
honnétement, humainement parlant, sont trés difficiles. Et on n'est pas toujours armé je trouve,

émotionnellement, psychologiquement, pour rassurer. »

« On n’est pas toujours armés. J'ai eu un résident qui était super stressé pour sa procédure parce
que ¢a fait maintenant un an et demi qu'il est la et qu'il n'a méme pas passé sa grosse interview.
Et la, il veut partir. Qu'est-ce que tu veux que je lui dise ? Je lui disais "je comprends. C'est dur, il
faut encore attendre". Et je le vois, il est plus jeune que moi, il a déja des cheveux gris, il est stressé,
il ne dort pas et a part aller voir un psychologue, je ne sais vraiment pas ce qu'on peut faire pour
eux. Et je me mets dans leur situation, ¢a doit étre un stress qui les ronge, ils ne dorment pas, ils
ne mangent pas, du coup, toute leur pyramide de besoins s'écroule. J’ai aucune solution a part
aller avec lui au CGRA et demander plus d'infos. Parfois, c'est dur aussi d'étre la, de pouvoir les
écouter, mais de n'avoir aucune solution a leur offrir et on se sent un peu inutile. Tu as quelqu'un

en face de toi qui est en détresse totale et tu ne sais méme pas l'aider, tu ne sais rien faire. »

« On est dans un métier au contact des humains et on n'a pas tout le bagage de base sociale
d'assistante sociale et pourtant, on travaille quand méme avec eux au jour le jour. Donc, je trouve
que c'est ¢a serait quand méme élémentaire qu'on puisse au moins avoir une petite formation sur
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des clés, des choses qui me semblent essentielles. Il faudrait effectivement des gens formés en

relation d'aide au minimum »

Pour répondre plus adéquatement aux besoins des demandeurs d’asile, les travailleurs réclament
davantage de formations. lls souhaitent avant toute chose une formation de premiers secours
(NB : elle se donnait a Fedasil avant la crise du Covid) pour connaitre les gestes a appliquer en
cas d’urgence et ceux a éviter. Les polyvalents souhaiteraient également recevoir une formation
pratique sur la gestion des médicaments de I'accueil (anti-inflammatoire, antidouleurs, ...) et
savoir quel médicament administrer en cas d’urgence. Ces formations leur semblent
indispensables car il leur arrive de travailler les week-ends et durant la nuit, au moment ou

I’équipe médicale est absente.

Certaines assistantes sociales ont évoqué l'intérét d’une formation sur la traite des étres
humains (comment la déceler, quelles approches adopter, etc.). Les travailleurs souhaitent
également recevoir des formations sur la psychologie (comment gérer I'aprés d’une tentative de
suicide, comprendre ce dont les personnes ont besoin, déceler un probléme psychologique), des
formations linguistiques basiques pour faciliter la compréhension ainsi que des sensibilisations

aux différentes cultures.

Des travailleurs souhaitent également recevoir des formations quant aux besoins de santé des
DPI (savoir quels sont leurs besoins, comment y répondre, vers quelle équipe se diriger) afin
d’étre plus a I’aise dans son travail. De nombreux travailleurs ont demandé a recevoir les résultats

de cette étude pour améliorer leurs connaissances des besoins de santé des demandeurs d’asile.

Concernant l'analyse des données sociodémographiques, les travailleurs ayant eu des
expériences préalables avec les migrants n‘ont pas spécialement évoqué plus de thémes

spécifiques que les travailleurs sans expérience préalable.

Beaucoup de travailleurs ont évoqués de nouveaux thémes, peu importe leur profession et leur
expérience antérieure. |l semblerait que les travailleurs puisent leur réflexion grace a leur travail
de terrain au centre Fedasil de Theux. Evidemment, les travailleurs ayant un bagage paramédical
(aide-soignant) ont pu mettre en évidence de nombreux thémes relatifs a la santé par rapport

aux autres.
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De fagon générale, les travailleurs ont souvent un bagage scolaire supérieur a ce qui est requis
pour la fonction. Par exemple, les accompagnateurs de vie quotidienne, le service de la logistique
et les polyvalents doivent posséder le CESS pour accéder a la fonction. Dans la pratique, nous
pouvons observer que nombreux d’entre eux ont réalisés des études de type bachelier ou
master. Tous les travailleurs, peu importe leur niveau de formation ont amenés des nouvelles
perspectives et des éléments intéressants. Cependant, nous avons pu observer des formulations

plus nuancées chez les travailleurs ayant suivi des études dans le domaine social ou éducatif.

5. Discussion et perspectives

5.1 Discussion des résultats

Les hypotheses de recherche se sont confirmées durant les entretiens groupés. D’une part, les
travailleurs sociaux sont conscients d’'une grande majorité des besoins en santé des DPI identifiés

par différentes études et d’autre part, ils ont amené de nouvelles perspectives.

Par exemple, a l'instar de la littérature, les travailleurs ont évoqué la nécessité de vacciner les
DPI a leur arrivée en Belgique et de surveiller les maladies infectieuses dont ils pourraient étre

porteurs (15).

lIs sont également conscients de la santé mentale fragile des DPI, causée par leurs parcours de
vie mais également par leurs conditions d’accueil (9). Ils ont relevé que leurs conditions de vie les
plongent dans l'incertitude et cela dégrade leur santé. Les difficultés de santé mentale relatives
a I'exil sont assez évidentes. Par contre, les difficultés liées a aux conditions d’accueil sont moins
souvent évoquées auprés du grand public. Les travailleurs sociaux ont mis en évidence ces
difficultés lors des entretiens, nous pouvons constater qu’ils sont réflexifs dans leurs pratiques
et qu’ils sont conscients des limites et désavantages de I'accueil en Belgique. lls ont également
réfléchi a I'amélioration de leur pratique : pour protéger leur santé mentale, les travailleurs
pensent que des activités doivent étre mises en place (loisirs, formation, cours de langue, ...). lls
ont mis en évidence le manque de psychologue de terrain et ils ont questionné la qualité de
I"accompagnement psychologique proposé. lls montrent alors qu’ils poussent le questionnement

de I'accompagnement adapté un pas plus loin (10)(14).

Les travailleurs confirment que I'accessibilité des soins santé est plus compliquée pour les DPI

gue pour la population belge, notamment a cause des barrieres linguistiques et culturelles (9).
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Les travailleurs ont insisté sur les différences culturelles ressenties par les DPI et I'importance

d’adapter notre prise en charge médicale a leur culture (21).

Dans la littérature, les professionnels médicaux évoquent les différences culturelles mais si le
constat est réalisé, les solutions proposées sont limitées. Hormis quelques chercheurs de santé
publique, les auteurs n’évoquent pas la nécessité d’adapter les pratiques médicales occidentales
(11). Selon les professionnels de Theux, la médecine que connaissent les DPI peut se révéler
totalement différente de celle présente en Belgique. lls pensent que la prise en charge médicale
a I'extérieur du centre n’est pas adaptée aux réalités culturelles des résidents : des systemes de
traduction ne sont mis en place et les médecins se montrent parfois discriminants lors de

différences culturelles ou linguistiques.

Les travailleurs regrettent que les DPI soit obligés de se « formater » a I'Européenne pour rentrer
dans le systeme de soins belge. Cette idée d’occidentalisation des soins de santé est tres
intéressante. Elle met en lumiéere I'adaptation dont les DPI doivent faire preuve en Belgique. Les
travailleurs questionnent la qualité de I'accompagnement proposé. lls souhaitent que les services

de santé soient revus, davantage inclusifs et adaptés aux différences culturelles des DPI.

lIs pensent également que le manque de connaissance en santé constitue un obstacle (12), pour
y pallier ils proposent que des activités de prévention a la santé soient mises en place pour
augmenter la littératie en santé des DPI. Ce point est intéressant car il rejoint la philosophie de
la santé communautaire qui promeut la santé auprés des populations afin qu’ils puissent devenir
maitres de celle-ci. Des travailleurs sociaux, n’ayant pas suivi une formation de santé
communautaire, accordent une importance a I'empowerment des patients. A nouveau, cela

montre leurs compétences et réflexivité dans leur pratique.

Les professionnels ont attaché une grande importance au besoin d’écoute envers les DPI ainsi
gu’a celui de reconnaissance. lls souhaitent que les DPl soient davantage reconnus et
individualisés, ils regrettent que I'accompagnement proposé au sein du centre d’accueil soit
davantage collectif qu’individuel, faute de moyens. Cette notion d’individualisation n’était pas

présente dans la littérature.

Selon les travailleurs, la présence d’intermédiaires dans les soins de santé peut rendre I’acces aux
soins de santé plus difficile. A contrario, la disponibilité des infirmiers dans le centre d’accueil

facilite I'accessibilité aux soins de santé et permet aux résidents de satisfaire des besoins de santé
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dont ils ne soupgonnaient pas I'existence. Cette notion d’apparition des besoins de santé est

intéressante, elle permet de réfléchir a un accompagnement adapté en fonction de leurs besoins.

Concernant l'autonomie du résident, les travailleurs pensent qu’il est nécessaire de les
accompagner a 'arrivée dans le centre d’accueil. Par contre, par la suite, il est primordial de les
accompagner dans leur autonomisation. L’équipe pluridisciplinaire est trés disponible au sein du
centre, mais nous savons que lorsqu’ils quitteront la structure collective, les aides seront
moindres. Par exemple, s’ils obtiennent un statut de réfugié, ils dépendront alors du CPAS ou
travaillent des assistants sociaux mais pas des infirmiers. Selon les travailleurs, les habituer a une
grande disponibilité des travailleurs pourraient les amener de nouvelles difficultés dans le futur.
lls aménent des réflexions pertinentes quant a l'accompagnement des résidents et au

développement de leur autonomie.

Les travailleurs ont conscience des besoins en santé et obstacles des DPI grace a leur pratique de
terrain. lls se considérent comme des personnes relais, ayant un réle a jouer dans la prise en
charge de la santé des DPI. IllIs soulignent I'importance du travail pluridisciplinaire. Ils sont
conscients de I'importance de leur travail par rapport a la santé des résidents. Ceci rejoint les
chercheurs de santé publique(11). Pour améliorer leur prise en charge, ils souhaitent également
recevoir davantage de formation, ce besoin a déja été souligné par 'ONG Médecin du Monde et
par le Livre vert sur 'accessibilité des soins de santé (10)(21). Par moment, ils se sentent
désarmés face a certaines situations vécues au centre et souhaiteraient avoir davantage d’outils

pour y faire face.

5.2 Analyse des biais et limites de I’étude

Le critére de crédibilité (31) : Travaillant a Fedasil, j’ai pu observer mes collégues au quotidien
durant plus d’'un an (observation participante), ceci me permet de cerner davantage leurs
différents points de vue. J’ai pu leur poser a nouveau des questions lors de I'analyse des
entretiens afin de m’approcher au plus pres de leur vérité. Le fait d’étre leur collégue renforce
également le climat de confiance, ils peuvent se livrer a moi plus facilement qu’a une chercheuse
inconnue. L'observation participante comporte également un risque. Etant donné que je fais
partie du contexte de I'étude, cela a pu biaiser et influencer mon analyse. Ai-je su prendre
suffisamment de recul par rapport a ma propre pratique ? Pour contre cela, ma co-promotrice

m’a accompagné durant la collecte et I'analyse et elle s’est montrée attentive a ce point.
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Le critére de transférabilité (31) : Cette analyse est réalisée dans le centre Fedasil de Theux, celui-
ci ayant une infrastructure assez spécifique (bungalow, propre cuisine, localisé a la campagne). Il
est donc difficile d’envisager la généralisation des résultats a d’autres centres ; néanmoins, ce
mémoire pourrait étre partagé avec des travailleurs sociaux d’autres centres. Il serait intéressant
d’obtenir des retours des professionnels qui I'auront lu et de discuter autour de la thématique.
Peuvent-ils réaliser des paralleles avec leur vécus dans une centre d’accueil ? Il y a-t-il des

divergences ou des convergences ? Que pensent-ils des arguments avancés ?

Le critére de fiabilité (31) : Je n’ai pas fait appel a des personnes indépendantes pour vérifier les
résultats. Par contre, ma co-promotrice a participé a chaque focus group et a relu a plusieurs
reprises mes retranscriptions. Elle a vérifié I'analyse que j'avais rédigée et la comparée avec la

sienne.

Le critére de confirmabilité (31) : J’ai pu compter sur la deuxiéme analyse de ma co-promotrice,

concernant la vraisemblance et solidité des résultats. Elle était présente lors des différents focus

group.

Saturation des données : Le dernier focus group ne m’a pas amené de nouvelles informations
par rapport au premier. Le 6™ avec les directeurs n’a fait que confirmer ce que nous avions
récolté avant. Nous pensons avoir atteint la saturation des données. Au fur et a mesure des

entretiens, nous avons observé une certaine forme de redondance. (31)

Le guide d’entretien est créé grace a la littérature, je suis consciente de la part de subjectivité qui
aurait pu influencer I'écriture du guide d’entretien. Manifestement, il était suffisamment ouvert
car différents participants ont apporté de nouveaux éléments (I'autonomie, la responsabilité et
le besoin de formation). Lors des focus group, ma co-promotrice a été particulierement attentive

au risque de « tordre le discours » (30).

Biais li€ a mes propres représentation et perceptions: étant spécialisée en santé
communautaire, j’ai un intérét pour celle-ci. J’accorde de I'importance au réle et a I'implication
de I'ensemble des acteurs dans la prise en charge de la santé, ces conclusions se retrouvent
également dans mon mémoire. Ma formation peut biaiser mon analyse et l'influencer.
Cependant, nous savons que lors d’une recherche qualitative, la subjectivité du chercheur fait
également partie du processus puisqu’il joue un role actif, les participants et le chercheur
s’'influencant mutuellement. (31)
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5.3 Dans une perspective de santé publique.

Dans le futur, les travailleurs sociaux, en partenariat avec le personnel médical, pourraient
mettre en place des activités pour améliorer les connaissances de santé des DPI et leur permettre

d’exercer un plus grand controle sur leur santé.

Donner la parole a des travailleurs sociaux a permis d’élargir les connaissances et perspectives
quant a la prise en charge des DPI en santé publique. Les travailleurs pensent avoir des roles a
jouer dans la santé des DPIl. Cependant, ils évoquent un manque de moyens et d’outil a
disposition. Ils se sentent par moment désarmés face a cette situation. Dés lors, il faudrait
encadrer et accompagner ces travailleurs sociaux afin que leurs réles soient reconnus dans la

prise en charge de la santé des DPI et qu’ils recoivent les aides qu’ils réclament.

L’étude se voulait spécifique sur une population donnée, les résultats ne sont pas généralisables.
Dés lors, il serait intéressant de procéder a une montée en généralité. Une enquéte a plus grande
échelle pourrait étre menée dans une perspective de développement de la prise en charge de la

santé des DPI.

Les DPI font partie d’un groupe invisibilisé, encore peu de recherches sont élaborées sur ce sujet
dans le domaine de la santé publique en Belgique. Or, il s’agit d’'une problématique actuelle.
Cette recherche permet de donner un nouveau regard sur un groupe social donné. Par la suite, il
serait intéressant de poursuivre des recherches ultérieures sur le sujet pour améliorer la

compréhension.

6. Conclusion

Dans ce mémoire, nous avons pu mettre en évidence les représentations de travailleurs sociaux
guant aux besoins en santé des DPI. Il était important d’identifier leurs représentations des
besoins de santé car celles-ci ont un impact sur leurs pratiques et modes d’intervention
concernant la prise en charge des besoins en santé des DPI. Les hypothéses de cette étude ont

été confirmées.

Concernant les besoins en santé des DPI, ils en ont évoqué une grande majorité : I'alimentation,
avoir une vie stable, se divertir, la santé mentale fragilisée, la vaccination, les pathologies, etc.
Par contre, certains besoins comme la santé sexuelle et reproductive n’ont pas été évoqués. lls

ont accordé beaucoup d’'importance au bien-étre des résidents et a I'écoute gu’ils peuvent leur
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apporter. lls pensent également que les DPl ont un grand besoin de reconnaissance et
d’individualisation. Ils regrettent que la prise en charge dans les centres collectifs ne puisse pas

permettre I'individualisation de leurs besoins.

lls sont également conscients des obstacles en santé que rencontrent les DPI. A l'instar de la
littérature, ils ont évoqué les difficultés liées a I’exil mais aussi aux conditions d’accueil, les
barrieres linguistiques et culturelles, la discrimination, le manque de psychologues et
d’interpretes sur le terrain ainsi que le niveau d’éducation a la santé. Les travailleurs souhaitent
gue les soins de santé soient culturellement adaptés aux DPI pour en améliorer la qualité et

I’accessibilité.

lls ont pu en identifier également d’autres obstacles, ils pensent qu’il y a trop d’intermédiaires
dans les soins de santé, ce qui ne facilite pas son accessibilité. Selon eux, les DPI doivent étre
accompagnés au début de leur procédure mais qu’il faut les aider dans leur processus

d’autonomisation par la suite.

Les travailleurs sociaux pensent avoir des roles a jouer par rapport a la santé des DPI. lIs disent
créer un climat de confiance et étre des personnes relais. C’'est-a-dire qu’ils observent les
comportements en santé, en discutent avec les résidents et peuvent remonter I'information
aupres du service médical. A l'instar des experts de santé publique, ils insistent sur I'importance
du travail d’équipe et de la pluridisciplinarité dans la prise en charge de la santé des DPI. lIs se
sentent utiles au quotidien pour les DPI et le bureau médical du centre d’accueil. Par contre, ils
se sentent parfois désarmés face a certaines situations et souhaiteraient recevoir davantage de

formations et d’outils a disposition pour les aider dans leur pratique.
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8. Annexes

Annexe 1: graphique représentant les demandes de protection
internationale entre 2012 et 2020
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Annexe n°2: schéma réalisé dans un rapport du KCE représentant la
procédure de protection internationale en Belgique
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Annexe n°3 : guide d’entretien

Guide d’entretien

1) De facon générale, qu’est-ce qu’un besoin en santé selon vous ?
2) Quels sont les besoins en santé des demandeurs d’asile ?

3) A votre avis, est-ce que c’est les mémes que les votres ? Si vous pensez qu’ils
sont différents, en quoi le sont-ils ?

4) Comment connaissez les besoins en santé des demandeurs d’asile ? Est-ce que
les demandeurs d’asile vous les évoquent ?

5) Avis votre avis, quels sont les obstacles de santé que les demandeurs d’asile
rencontrent ? Est-ce gu’ils vous I'ont déja évoqué ?

6) Existe-t-il des conséquences sur leur santé ? En avez-vous déja obhservé dans
le centre ?

7)Pensez-vous que les demandeurs d’asile soient autonomes par rapport a leur
santé ? Se sentent-ils responsables de leur santé ?

8)Pensez-vous que les résidents sont conscients des impacts sur leur santé ?

9) Pensez-vous, en tant que travailleur social, avoir un réle a jouer par rapport a
eur santé ? Quel serait-il ?

9) Quels seraient vos besoins/attentes ?

10) Souhaitez-vous recevoir des formations relatives a la santé des demandeurs
d’asile ? Si oui, de quel type ?



Annexe n°4 : Questionnaire sociodémographique

Entretien groupé n® ...

NOM Gt Prenom @ siusnsisssivssssisiss
. V.. B OO

Sexe M/F (biffer la mention inutile)

Auelle estvotre Formation INIEIAIE 2. ...cciiiiiiiinsassasasssassssisissossnsnssasasssssnnsnssasnssasassanssssssnnsnss
Quiélle estvotre TORELION dans |8 CONTIE P s s S S s e e s s aatases
Depuis combien de temps travaillez-vous au centre Fedasil de Theux ? ......cc.ccoeeveeeveercrnicnieenee.

Avez-vous déja travaillé dans le passé dans un centre d’accueil ou avec des personnes

migrantes ? Si oui, pouvez-vous expliquer en quelques mots vos expériences antérieures ?



Annexe n°5 : Formulaire Fedasil

FORMULAIRE DE DEMANDE DANS LE CADRE DE RECHERCHES OU TRAVAUX D’ETUDIANTS

VOLET | (a compléter par I’étudiant-e)

Si, dans le cadre de vos études, vous souhaitez réaliser un travail/une recherche
sur Fedasil ou I'accueil des demandeurs d'asile, nous vous prions de remplir le
guestionnaire ci-dessous. Ces informations vont nous permettre d'examiner
votre demande. Nous ne pouvons donner une suite favorable a tous les projets
d'études qui nous sont adresseés.

1. Vos coordonnées :

Nom, prénom: Noél Olivia

Adresse: 28, rue des cerisiers. 4053 Embourg
Téléphone: 0479560958 (pro)/ 0472467547 (privé)
E-mail: olivia.noel@fedasil.be/oli-noel@hotmail.com

2. Lenom de votre université / école:

Université de Liege

3. Le nom de votre faculté ou le type d’études suivies :

Master en Sciences de la Santé Publique, finalité Promotion de la Santé
Année d’études : Deuxiéme année

4. Sujet/ Titre de votre travail (et enseignant/promoteur)

Sujet / Titre :

« Comment les travailleurs sociaux du centre d’accueil Fedasil de Theux se représentent-ils les
besoins en santé des demandeurs de protection internationale ? »

Enseignant / Promoteur : Madame Michéle Guillaume/ Madame Von Frenckell

5. But du travail (projet de fin d'études, thése...):

Il s’agit de mon mémoire dans le cadre du master en Sciences de la Santé Publique, finalité
Promotion de la Santé.

Les demandeurs de protection internationale présentent des besoins en santé complexes et
spécifiques.

Au décours de leur vie, ils sont confrontés a différentes difficultés : conditions de vies précaires dans
leur pays d’origine, parcours d’exil, traumatismes (viol, torture, ...), probléemes de santé mentale
(syndrome psycho-traumatique, dépressions, ...), barriéres culturelles et linguistiques, conditions
d’accueil défavorables. Les inégalités sociales de santé qu'ils subissent durant leur vie détériorent leur
état de santé et les exposent a plus de risques. lls sont considérés comme un public vulnérable.

Les études démontrent qu’ils ont un moins bon état de santé que celui de la population du pays
d’accueil. Les études insistent sur I'importance de veiller particulierement a la santé infantile, la santé
mentale et la santé reproductive des demandeurs d’asile, lesquelles sont les plus altérées et fragiles.

Que faire pour diminuer les inégalités sociales de santé des demandeurs d’asile ? Une premiére piste
évoque la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire, transversale et solidaire afin d’apporter
des réponses a leur besoins de santé complexes. Aujourd’hui, des experts en santé publique
recommandent d’élargir le terme « professions de santé » pour y intégrer les travailleurs sociaux des
centres d’accueil.

J’ai pu constater que les besoins en santé des demandeurs d’asile sont amplement documentés dans
la littérature scientifique. Sur cette thématique, la majorité des études interrogent directement les
demandeurs d’asile ou les professionnels médicaux et paramédicaux qui les soignent.

Cependant, je n’ai pas rencontré de documentation donnant la parole aux travailleurs sociaux qui les
accompagnent. Cette découverte m’interpelle. En effet, les demandeurs d’asile vivent au quotidien




avec des travailleurs sociaux dans les centres d’accueil. La proportion de personnel médical est trés
faible (en moyenne : 1 infirmier pour 100 a 125 demandeurs d’asile). Il m’a donc paru opportun d’axer
ma recherche sur ce public peu consulté.

Mon objectif général est d’identifier les représentations des professionnels sociaux travaillant dans le
centre Fedasil de Theux concernant les besoins en santé des demandeurs de protection
internationale. L'intérét de cette recherche est de donner la parole a des travailleurs sociaux, peu
consultés et d’en retirer de nouveaux éléments en fonction de leurs expériences.

6. Votre travail est-il soutenu par une organisation (ONG, institution, fonds...)? Le cas
échéant, merci de préciser le nom et la nature de ce(s) soutien(s).

Non

7. Breve description de votre recherche. Comment comptez-vous organiser votre
recherche?

Motivation:

Je travaille depuis 1 an en tant qu’infirmiére dans le centre Fedasil de Theux. J'ai décidé de consacrer
mon mémoire sur la thématique des besoins de santé des demandeurs d’asile.

Comme évoqué dans le point 5, je souhaite mettre en lumiére les représentations et vécus des
travailleurs sociaux du centre de Theux, ceux-ci étant peu consultés dans la littérature. J’aimerais
apporter des nouveaux éléments et des nouvelles pistes de recherche par rapport a la santé des
demandeurs d’'asile. Je pense que les résultats de I'étude pourront étre intéressants pour tout
travailleur social s’intéressant a la santé des demandeurs d’asile.

Méthode de travail:

Il s’agit d’une étude qualitative exploratoire se basant sur les expériences et le vécu de chaque
participant.

Les sujets invités a participer a I'étude sont les travailleurs sociaux centre d’accueil de Theux (+/- 30
collaborateurs). La méthode d’échantillonnage est non probabiliste volontaire.

Les criteres d’inclusion sont les suivants : travailler a temps plein (ce qui, pour I'instant, concerne tous
les travailleurs du centre, I'échantillon ne sera donc pas diminué) afin de connaitre suffisamment le
public cible ; travailler dans le centre depuis au minimum deux mois afin d’en connaitre le
fonctionnement ; faire partie des travailleurs sociaux de « terrain » (les travailleurs « administratifs » :
RH, comptable, coordinateurs logement sont exclus de la recherche étant donné qu’ils ne travaillent
pas directement avec les demandeurs d’asile).

En paralléle, des informations démographiques sur les participants seront collectées (sexe, age,
fonction, expérience antérieure avec les demandeurs d’asile, date d’entrée en fonction au centre
d’accueil) et celles-ci seront associées aux réponses obtenues.

Le nombre de participants n’est pas prédéfini a 'avance et la collecte tend vers la saturation des
données.

L’information sera recueillie via des focus group. Les focus groups seront hétérogénes, ils se
composeront de 6 personnes issues de services différents (assistants sociaux, logistique,
accompagnateurs sociaux, accueil). Ce choix est réalisé afin d’'augmenter la variété de points de vue.
Le coordinateur de chaque service ne sera pas dans le méme groupe que ses membres afin d’éviter
un biais de hiérarchie.

J’ai choisi de réaliser les entretiens sous forme de focus group afin de permettre 'émergence des
points de vue au travers d’'une discussion, d’un débat. Je pense qu’un entretien individuel ne
permettrait pas I'émergence d’idées qu’un focus group peut amener. Je souhaite que les répondants
se questionnent en groupe et qu’ils puissent partager leurs opinions, aussi diverses soient-elles.

Outils utilisés:

Le guide d’animation des focus group est semi structuré et reprend les themes-clés de la littérature (la
santé mentale, la santé reproductive, la santé infantile, les inégalités sociales de santé, la littératie en
santé, ...). Cependant, ils ne seront pas énoncés explicitement aux participants. Le but étant, au
travers de différentes questions, de constater si ces thémes ressortent lors du focus group mais
également de découvrir d’autres themes absents dans la littérature sans influencer les participants.
Les questions suivantes seront posées aux travailleurs et ponctueront I'entretien.




Qu’est-ce qu’un besoin en santé selon vous ? Quels sont les besoins en santé des demandeurs
d’asile ? Concernant leur santé, quels sont les obstacles auxquels ils peuvent étre confrontés ?
Existe-t-il des conséquences sur leur santé ? Si oui, lesquelles ? Pensez-vous, en tant que travailleur
social, avoir un réle a jouer par rapport a leur santé ? Quel serait-il ?

Ces thémes ne sont pas figés. En effet, le but est de faire évoluer le guide d’animation a travers leurs
réponses et I'expérience des travailleurs sociaux. Si des nouveaux themes émergent lors des focus
group, ceux-ci seront utilisés également. Au travers des focus group, des verbatims seront repérés et
classés sous forme de thémes. Le raisonnement de la recherche est de type déductif. L'information
recueillie lors de ces focus groups fera I'objet d’analyses thématiques des propos échangés.

8. En quoi Fedasil peut-elle vous étre utile? Quel est I'objet de votre demande?

J’aimerais réaliser ma collecte de données sur mon lieu de travail. Pour des questions pratiques
(horaire, restrictions sanitaires), il est plus simple pour moi de réaliser la collecte au sein du centre de
Theux.

De plus, je connais les participants et jespere que cela favorisera leur adhésion a I'étude.

Aussi, j’ai souhaité lier mon master avec mon lieu de travail. Mes expériences professionnelles
quotidiennes me permettent d’'amener des bases de réflexion/situations dans différents cours du
master. Quant aux cours, ils me permettent de développer une démarche plus réflexive dans ma
pratique quotidienne au travalil.

9. Nom des personnes/services/centres d'accueil (Fedasil) que vous souhaitez rencontrer
pour la réalisation de votre travail:

- Service social du centre de Theux

- Service accompagnateur sociaux du centre de Theux

- Service logistique du centre de Theux

- Service accueil du centre de Theux

- Directeurs du centre de Theux

- Personne responsable des contacts externes du centre de Theux

10. Souhaitez-vous des informations de I'administration centrale de Fedasil (statistiques,
textes légaux ou instructions, publications, entretiens ...) ? Le cas échéant, merci de
préciser.

Oui

Si oui : des textes (article, mémoires, ...) et des outils relatifs a la santé des demandeurs d’asile.

J’ai utilisé des ressources externes a Fedasil concernant les statistiques et textes de loi. Cependant, si
une base de données est disponible au sein de Fedasil, j'aimerais la consulter pour compléter les
informations récoltées.

11. Planning:

Dates de début et de fin de votre recherche:

- Du 01/03/2021

- Au 17/08/2021

- Date a laquelle la 1¢ version de votre travail (draft) sera terminée: fin avril 2021 ou juillet 2021
- Date de remise (et éventuellement défense) de votre travail: fin mai 2021 ou mi-ao(t 2021. Cela
dépendra du temps consacré a ma collecte des données.

12. Diffusion et communication:

- Votre recherche sera-t-elle disponible sur Internet ? Cela dépendra de ma note finale. Les mémoires
ayant plus de 14/20 sont disponibles sur la plateforme « Mathéo » de I'Université de Liege

- Dans quelle langue sera disponible votre recherche : francais

- Fera-t-elle I'objet d'une publication scientifique? Non

- Fera-t-elle I'objet d'une publication journalistique ? A priori non mais elle pourra étre diffusée dans
l'intranet de Fedasil si vous le souhaitez.

- Informations importantes




En cas de réponse positive a votre demande, nous vous demanderons de nous transmettre un
exemplaire du travail réalisé, de préférence dans une version électronique. Veuillez svp marquer
votre accord par rapport a cette demande (biffer ou supprimer les mentions inutiles) :

Oui

En outre, lorsque des points de vue sont cités sur le role, les activités ou les responsabilités de
Fedasil, il vous est demandé de nous soumettre un exemplaire (ou des passages concernés) de
votre travail avant sa version finale. Veuillez svp marquer votre accord par rapport a cette demande
(biffer ou supprimer les mentions inutiles) : Oui

Nous vous remercions d’avoir complété le présent formulaire. Merci de le
remettre au service sollicité (centre d’accueil ou service du siége).

Une réponse a votre demande vous sera communiquée dans un délai maximal
d’une semaine en principe.

VOLET Il
A compléter par le service concerné : centre d’accueil - dispatching
- bureau régional - service du siege central

1. Votre appréciation de la thématique de recherche par I’étudiant-e

Nous trouvons la thématique de recherche trés utile a une compréhension plus globale de la prise en
charge de la santé des demandeurs d’asile.

Trop souvent, alors que la santé a des causes multiples et interconnectées, les problemes médicaux
et sociaux sont considérés de maniére séparée. Nous pensons qu’il est nécessaire d’adopter une
vision intégrée et que cela passe par le fait d’inclure les connaissances et expériences des travailleurs
sociaux en matiére de santé des résidents, de par leur relation souvent privilégiée avec eux.

Cette recherche aiderait a soutenir la réflexion a propos de ce qui peut étre mis en place pour une
vision préventive et a long terme des réponses médicales et psychosociales a adopter.

2. Votre appréciation de I'impact de la demande de I’étudiant-e en termes de charge de travail
au niveau de votre centre d’accueil ou de votre service

Cela prendra environ 1 heure par membre du personnel. Des tournantes seront faites au niveau des
services pour qu'ils ne s’en trouvent pas déforcés. Nous pensons donc que cela est tout a fait
organisable sans que la charge de travail ajoutée n’empéche le bon déroulement du quotidien.

3. Appui spécifique souhaité d’un service du siége central ou d’un autre centre d’accueil. Si
oui, merci de préciser

Oui — Non

Nous vous remercions pour ces informations.
Veuillez a présent transmettre le formulaire complété (volet | et Il) au Service Etude et Politique
a abdel-ilah.elabbassi@fedasil.be
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Annexe n°6 : demande d’avis au Comité d’Ethique
Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants
du Master en Sciences de la Santé publique
(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel a mssp@uliege.be.
Si I'avis d’un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de
joindre 'avis recu au présent formulaire.

1. Etudiant-e (prénom, nom, adresse courriel) : Olivia Noél, olivia.noel@student.uliege.be
2. Finalité spécialisée : Promotion de la santé 3. Année académique : 2020-2021
4. Titre du mémoire : « Comment les travailleurs sociaux du centre d’accueil Fedasil de Theux
se représentent-ils les besoins en santé des demandeurs de protection internationale ? »
5. Nom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémaoire :
Département des Sciences de la Santé Publique, finalité spécialisée en Promotion de la Santé
6. Nom du/de la Professeur-e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la
Président-e de Département :
Madame Michele Guillaume
7. Promoteur-trice-s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

a. Madame Marianne Von Frenckell, maitre de conférences Uliége,

mvonfrenckell@uliege.be, Université de Liege

b. Madame Dorine Claes, responsable de la coordination médicale du département

d’Accueil des Demandeurs d’Asile a la Croix Rouge, dorine.claes@croix-rouge.be, Croix Rouge
de Belgique

8. Résumé de I'étude

a. Objectifs

Les demandeurs de protection internationale présentent des besoins en santé complexes et
spécifiques.

Au décours de leur vie, ils sont confrontés a différentes difficultés : conditions de vies
précaires dans leur pays d’origine, parcours d’exil, traumatismes (viol, torture, ...), problémes
de santé mentale (syndrome psycho-traumatique, dépressions, ...), barrieres culturelles et
linguistiques, conditions d’accueil défavorables. Les inégalités sociales de santé qu’ils
subissent durant leur vie détériorent leur état de santé et les exposent a plus de risques. lls

sont considérés comme un public vulnérable.
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Les études démontrent qu’ils ont un moins bon état de santé que celui de la population du
pays d’accueil. Les études insistent sur I'importance de veiller particulierement a la santé
infantile, la santé mentale et la santé reproductive des demandeurs d’asile, lesquelles sont les
plus altérées et fragiles.
Que faire pour diminuer les inégalités sociales de santé des demandeurs d’asile ? Une
premiere piste évoque la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire, transversale et
solidaire afin d’apporter des réponses a leur besoins de santé complexes. Aujourd’hui, des
experts en santé publique recommandent d’élargir le terme « professions de santé » pour y
intégrer les travailleurs sociaux des centres d’accueil.
J’ai pu constater que les besoins en santé des demandeurs d’asile sont amplement
documentés dans la littérature scientifique. Sur cette thématique, la majorité des études
interrogent directement les demandeurs d’asile ou les professionnels médicaux et
paramédicaux qui les soignent.
Cependant, je n’ai pas rencontré de documentation donnant la parole aux travailleurs sociaux
qui les accompagnent. Cette découverte m’interpelle. En effet, les demandeurs d’asile vivent
au quotidien avec des travailleurs sociaux dans les centres d’accueil. La proportion de
personnel médical est tres faible (en moyenne : 1 infirmier pour 100 a 125 demandeurs
d’asile). Il m’a donc paru opportun d’axer ma recherche sur ce public peu consulté.
Mon objectif général est d’identifier les représentations des professionnels sociaux travaillant
dans le centre Fedasil de Theux concernant les besoins en santé des demandeurs de
protection internationale. L’intérét de cette recherche est de donner la parole a des
travailleurs sociaux, peu consultés et d’en retirer de nouveaux éléments en fonction de leurs
expériences.

b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots)
Il s’agit d’'une étude qualitative exploratoire se basant sur les expériences et le vécu de chaque
participant.
Les sujets invités a participer a I’étude sont les travailleurs sociaux centre d’accueil de Theux
(+/- 30 collaborateurs). La méthode d’échantillonnage est non probabiliste volontaire.
Les critéres d’inclusion sont les suivants : travailler a temps plein (ce qui, pour l'instant,
concerne tous les travailleurs du centre, I'échantillon ne sera donc pas diminué) afin de
connaitre suffisamment le public cible ; travailler dans le centre depuis au minimum deux mois

afin d’en connaitre le fonctionnement ; faire partie des travailleurs sociaux de « terrain » (les



travailleurs « administratifs » : RH, comptable, coordinateurs logement sont exclus de la

recherche étant donné qu’ils ne travaillent pas directement avec les demandeurs d’asile).

En parallele, des informations démographiques sur les participants seront collectées (sexe,
age, fonction, expérience antérieure avec les demandeurs d’asile, date d’entrée en fonction
au centre d’accueil) et celles-ci seront associées aux réponses obtenues.

Le nombre de participants n’est pas prédéfini a I'avance et la collecte tend vers la saturation
des données. La taille de I’échantillon doit cependant étre réaliste et tenir compte des criteres
de faisabilité (temps, acces, traitement, budget). Je pense que la grande majorité des
travailleurs souhaite participer a mon étude, ce qui nous aménerait a une taille d’échantillon
intéressante. Le centre doit normalement fermer ses portes en juin 2021. La collecte des
données ne peut donc excéder ce délai.

L'information sera recueillie via des focus group. Les focus groups seront hétérogenes, ils se
composeront de 6 personnes issues de services différents (assistants sociaux, logistique,
accompagnateurs sociaux, accueil). Ce choix est réalisé afin d’augmenter la variété de points
de vue. Le coordinateur de chaque service ne sera pas dans le méme groupe que ses membres
afin d’éviter un biais de hiérarchie.

J'ai choisi de réaliser les entretiens sous forme de focus group afin de permettre I'émergence
des points de vue au travers d’une discussion, d’'un débat. Je pense qu’un entretien individuel
ne permettrait pas I'’émergence d’idées qu’un focus group peut amener. Je souhaite que les
répondants se questionnent en groupe et qu’ils puissent partager leurs opinions, aussi
diverses soient-elles. Un focus group permettrait également aux personnes les plus réservées
a participer a I'étude grace a I'effet de groupe. J'ai conscience que les personnes les plus
réservées peuvent aussi étre inhibées par la pression du groupe. En tant qu’animateur, c’est
une variable a laquelle je dois préter attention. Les participants de I’étude se connaissent et
travaillent ensemble au quotidien, ce qui renforce la cohésion de ce groupe.

Je suis consciente également des limites du focus group. Certains participants peuvent
prendre davantage de place et d’autres peuvent alors s’effacer. Le réle d’animateur est trés
important pour recentrer le débat, inviter chacun a prendre la parole, ... Aussi, la
confidentialité entre les membres du groupe est difficile. Cependant, je pense qu’un focus
group nous amenera plus de richesse qu’un entretien individuel. Les discussions seront

enregistrées, retranscrites et anonymisées.



La construction du guide d’entretien sera réalisée en fonction des thémes évoqués par la
littérature. Le guide d’entretien est semi structuré et reprend les themes-clés de la littérature
(la santé mentale, la santé reproductive, la santé infantile, les inégalités sociales de santé, la
littératie en santé, ...). Cependant, ils ne seront pas énoncés explicitement aux participants.
Le but étant, au travers de différentes questions, de constater si ces thémes ressortent lors
du focus group mais également de découvrir d’autres thémes absents dans la littérature sans
influencer les participants.

Les questions suivantes seront posées aux travailleurs et ponctueront I’entretien.

Qu’est-ce qu’un besoin en santé selon vous ? Quels sont les besoins en santé des demandeurs
d’asile ? Concernant leur santé, quels sont les obstacles auxquels ils peuvent étre confrontés ?
Existe-t-il des conséquences sur leur santé ? Si oui, lesquelles ? Pensez-vous, en tant que
travailleur social, avoir un role a jouer par rapport a leur santé ? Quel serait-il ?

Ces themes ne sont pas figés. En effet, le but est de faire évoluer le guide d’entretien a travers
leurs réponses et I'expérience des travailleurs sociaux. Si des nouveaux themes émergent lors
des focus group, ceux-ci seront utilisés également. Au travers des focus group, des verbatims
seront repérés et classés sous forme de themes. Le raisonnement de la recherche est de type
déductif. L'information recueillie lors de ces focus groups fera I'objet d’analyses thématiques
des propos échangés.

9. Afin de justifier si I'avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui
Ou par non aux questions suivantes :

L’étude est-elle destinée a étre publiée ? Non

L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester I'effet d’'une modification
de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? Non

L'étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que
soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, etc...) ?
Non

L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement perturbantes ?
Non

Y a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités pour
une pathologie spécifique ? Non

Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades en

phase terminale, patients déficients mentaux,...) ? Non



S’agit-il uniguement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractere délicat (exemples de caractére délicat : antécédents
de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? Oui

S’agit-il exclusivement d’une enquéte sur I'organisation matérielle des soins (organisation
d’hépitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, gestion des flux de
patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, co(t des soins,...) ? Non

S’agit-il d’enquétes aupres de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur des
habitudes sportives, alimentaires sans caractere intrusif ? Non

S’agit-il d’'une validation de questionnaire (ou I'objet de I’étude est le questionnaire) ? Non

Si les réponses aux questions 1 a 6 comportent au minimum un « oui», il apparait
probablement que votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

Si les réponses aux questions 7 a 10 comportent au minimum un « oui», il apparait
probablement que votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

En fonction de I'analyse du présent document, le Colléege des Enseignants du Master en
Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole
complet de I'étude a un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ou la recherche est

effectuée soit, a défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liege.

Le promoteur sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

o cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

o cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur
la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dés lors I’avis du
CE sur l'applicabilité ou non de la loi.

o cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication.

Date 1222\ /o | s1i  Nom et signature du promoteur : yoot [ e N CI4 LS Maricuue
5 J) o ﬂ- S o
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Le promoteur sollicite 1'avis du Comité d’Ethique car :

O cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

O cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur
la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend des lors 1’avis du
CE sur l'applicabilité ou non de la loi.

O cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication.

Date : -4+ ﬁg, ’ 21 Nom et signature du promoteui,:fy/> ;~~~ -

 Cem————

Annexe n°7 : réponse du Collegue des Enseignants
f RE: Formulaire de demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires ' /anvier 2021 841

des etudiants du Master en Sciences de la Santé publique.

Expéditeur : [ Master en Sciences de la Santé publique - UlLiége |

A: ( olivia noel |

Bonjour,

Suite a 1’analyse de votre demande d’avis au Comité d’éthique dans le cadre des mémoires des étudiants
du Département des Sciences de la Santé publique, le Collége restreint des Enseignants vous informe
qu'il n'est pas nécessaire de soumettre votre dossier & un Comité d'éthique.

Bonne continuation dans votre projet de recherche.

Le College restreint des enseignants



Annexe n°8 : le code book et la fréquence d’apparition des thémes

Codebook

Besoins en santé des DPI (13 théemes)

santé mentale

écoute et compréhension
bien-étre

besoin de se divertir

bescin d'une vie stable

prise en charge médicale
besoins similaires & la pop belge
reconnaissance et individualisation
santé liée a l'exil

mutilations et plaies de guerre
alimentation

maladies infectieuses
vaccination

Besoins et attente des travailleurs (2 themes)

Formations
moyens et outils des travailleurs

45
29
25
18
16
16
12
10
8

4
4
3
2

20
17

Obstacles de santé (10 themes)

différences culturelles 50
ambivalence dans l'autonomie 37
barriéres linguistiques 25
intermédiaires dans les scins 25
difficultés liées a l'accueil 21
discriminations 18
littératie en santé 15

occidentalisation des besoins 11
manque de psy et interprétes 8
changement de médecin 5

Réles des travailleurs (3 thémes)
personne relais 45
confiance 16
pluridisciplinarité 7



