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INTRODUCTION : LA SANTƒ DES MIGRANTS  

Moins bon Žtat de santŽ  

 

Les donnŽes sur la santŽ des migrants en France sont rares, notamment du fait que la plupart des 

enqu•tes de santŽ ne renseignent pas la nationalitŽ et le pays dÕorigine des populations ŽtudiŽes  

[1] [2] [3]. 

Les quelques Žtudes rŽalisŽes, synthŽtisŽes en 2012 par lÕInstitut de Recherche et Documentation 

en ƒconomie de la SantŽ, mettent en Žvidence un phŽnom•ne apparemment paradoxal :   

Si lÕŽtat de santŽ des migrants ˆ lÕarrivŽe sur le territoire est globalement meilleur que celui de la 

population fran•aise native ˆ ‰ge Žgal, notamment du fait de lÕeffet de sŽlection inhŽrent ˆ la 

migration elle-m•me, plusieurs indicateurs sugg•rent une dŽgradation de leur Žtat de santŽ au 

cours de leur prŽsence sur le territoire fran•ais [1]. Les populations migrantes dŽclarent par 

ailleurs  avoir moins recours au mŽdecin gŽnŽraliste, au spŽcialiste et aux soins de prŽvention ˆ 

besoin de santŽ Žquivalent [1] [4]. 

 

Les obstacles ˆ lÕacc•s aux soins  
 

Il  est cependant intŽressant de noter que les diffŽrences de recours aux soins entre populations 

migrantes et personnes nŽes en France ont tendance ˆ dispara”tre apr•s ajustement sur la situation 

socio-Žconomique des individus [4] [3]. Cette constatation balaye certains prŽjugŽs sur la santŽ 

des migrants, longtemps abordŽe par les pouvoirs publics et les facultŽs de mŽdecine sous le 

spectre de lÕexotisme (maladies tropicales spŽcifiques et croyances particuli•res), et sÕinscrit dans 

une prise de conscience plus vaste du monde scientifique quant aux liens puissants qui existent 

entre lÕŽtat de santŽ dÕune population et ses conditions de vie.  

Mais si la prŽcaritŽ influe nŽgativement sur lÕŽtat de santŽ, les populations migrantes y sont plus 

exposŽes, ˆ la fois quantitativement en Žtant plus largement touchŽes, et qualitativement par les 

situations spŽcifiques qui leur sont attachŽes : barri•re de la langue (orale et Žcrite), perte du lien 

social, moindre connaissance du syst•me de santŽ fran•ais, discrimination individuelle (refus de 

soigner les bŽnŽficiaires de lÕAME, rŽponse diffŽrentielle des professionnels reposant sur des 
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prŽjugŽs culturels, É) sans oublier la discrimination structurelle de notre syst•me de soin 

(existence dÕune fili•re de soins spŽcifique pour les migrants en situation irrŽguli•re, complexitŽ 

et restriction des conditions dÕacc•s ˆ cette fili•re, É) [3]. 

 

SantŽ des migrants et schizophrŽn ie politique, place des initiatives 
locales  
 

Du fait de son dŽterminisme socio-Žconomique, la santŽ des migrants, au-delˆ de constituer un 

enjeu de santŽ publique, constitue une question politique. En France, le traitement de cette 

question demeure pourtant tr•s ambivalent, voire incohŽrent. En effet, si la politique de santŽ 

dŽfend des valeurs dÕŽgalitŽ et de solidaritŽ (acc•s aux soins pour tous indŽpendamment de la 

nationalitŽ ou de la situation juridique ou financi•re, droit de se maintenir sur le territoire en cas 

de maladie grave ne pouvant pas •tre soignŽe dans le pays dÕorigineÉ), la politique de 

lÕimmigration, elle, se veut de plus en plus restrictive (ajout de nouvelles conditions au 

regroupement familial, complexification des procŽdures de demande dÕasile, dÕobtention et de 

renouvellement des titres de sŽjour, durcissement des mesures de rŽpression de lÕimmigration 

irrŽguli•reÉ)  [2], [5], [6]. Cette ÒschizophrŽnieÓ politique place les acteurs de santŽ en porte ˆ 

faux, ŽcartelŽs entre des injonctions contradictoires, et les force sur le terrain ˆ prendre parti 

(soigner sans •tre rŽmunŽrŽ, aider les patients ˆ remplir leurs papiers administratifsÉ) sans pour 

autant disposer des moyens ou des compŽtences pour le faire. Dans ce contexte difficile, ˆ dŽfaut 

dÕune cohŽrence des politiques nationales, lÕorganisation dÕune rŽponse collective de proximitŽ 

qui sÕappuie sur les compŽtences disponibles ˆ lÕŽchelle locale apparait comme une solution 

nŽcessaire pour tenter de combler, au jour le jour, le fossŽ qui se creuse entre volontŽ affichŽe 

dÕune ŽgalitŽ de lÕacc•s aux soins et les discriminations quotidiennes subies par ces populations 

migrantes dŽjˆ prŽcaires. 

 

Ce travail de th•se dŽtaille une tentative de rŽponse collective de proximitŽ menŽe dans le 13•me 

arrondissement de Paris dans laquelle je me suis largement investie. Il sÕagit dÕun projet de 

dŽpistage dans les foyers de travailleurs migrants du quartier. Mon travail de th•se sÕest attachŽ ˆ 

1) prŽsenter le contexte dans lequel se place cette action, 2) en dŽtailler lÕŽlaboration conceptuelle 

et la mise en Ïuvre pratique, 3) prŽsenter les rŽsultats de lÕintervention et de les discuter.  
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I Ð LE CONTEXTE DE LÕINTERVENTION 

 

A) LES FOYERS DE TRAVAILLEURS MIGRANTS  
 

Le 13•me arrondissement de Paris accueille la deuxi•me plus grande concentration de foyers de 

travailleurs migrants de Paris (apr•s le 20•me arrondissement).  

 

 

Les foyers de travailleurs migrants correspondent ˆ des structures construites en France dans les 

annŽes 1930 et initialement con•ues pour accueillir les hommes algŽriens dont le sŽjour Žtait 

conditionnŽ par le statut de travailleurs temporaires. Avec le temps, les foyers se sont transformŽs 

en lieu de vie. Plus tardivement, dans les annŽes 60, les migrants originaires dÕAfrique 

subsaharienne ont progressivement remplacŽ la population des travailleurs maghrŽbins au sein 

des foyers parisiens, jusquÕˆ en constituer la population majoritaire.  
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Il sÕagit dÕhommes essentiellement originaires des pays de la vallŽe du fleuve SŽnŽgal (Mali, 

SŽnŽgal et Mauritanie) qui, en butte aux difficultŽs dÕacc•s aux autres fili•res du logement, ont 

investi les foyers dans un esprit communautaire avec mise en place dÕassociations villageoises, 

dÕune cuisine communautaire, de petits commerces et de services de proximitŽ informels 

(tailleur, Žpicerie, traduction de documents, É). 

Dans les annŽes 90, la vŽtustŽ et la suroccupation croissante de ces logements, mettant en pŽril 

lÕŽquilibre sanitaire et nÕŽtant pas adaptŽes ˆ la population migrante vieillissante ni ˆ lÕusage 

informel croissant qui en est fait, ont fini par interpeller les responsables politiques. SÕest alors 

amorcŽe une rupture avec la politique du logement immigrŽ spŽcialisŽ et sÕest faite jour la 

volontŽ de revenir vers un logement social normŽ.  

Dans ce contexte, lÕƒtat a initiŽ un vaste plan de traitement visant ˆ la transformation des foyers 

en rŽsidences sociales. Cela a consistŽ en la mise aux normes des b‰tis et des modes de vie en 

foyer sur la base du logement individuel et autonome, avec ˆ terme, un objectif de mixitŽ dans 

lÕattribution des logements. Ce programme qui concerne 326 foyers en Ile-de-France est toujours 

en cours 20 ans plus tard [7]. 

 

Les foyers Belli•vre et Vincent Auriol situŽs dans la partie Est du 13•me arrondissement de Paris 

illustrent cette mutation en cours.  

Dans le premier cas il sÕagit dÕun foyer construit en 1980, vŽtuste, avec une vie communautaire 

tr•s dŽveloppŽe (associations villageoises, atelier couture, coiffeur, commerces divers, cuisine 

commune, salle de pri•re frŽquentŽe par de nombreuses personnes Žtrang•res au foyer). La 

suroccupation est importante (>100%) et lÕacc•s au foyer est libre. Des travaux de mise aux 

normes sont prŽvus pour lÕhorizon 2017.  

Le foyer Vincent Auriol a pour sa part ŽtŽ remis aux normes en 2015, il sÕagit donc ˆ proprement 

parler dÕune rŽsidence sociale. Chaque appartement est ˆ prŽsent ŽquipŽ dÕune kitchenette. Il nÕy 

a plus de cuisine collective ni de salle de pri•re. Il faut dÕailleurs noter que la disparition de ces 

espaces communs a profondŽment modifiŽ le quotidien des rŽsidents et constitue un sujet de 

tension important avec le bailleur qui refuse lÕintŽgration de ce type dÕespaces collectifs. Il 

persiste des associations villageoises et un coiffeur. LÕacc•s au b‰timent est rŽgulŽ par un code 

dÕacc•s. Les travaux de rŽnovation Žtant rŽcents il nÕexiste pas dÕestimation de la  

suroccupation [8].  
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B) LES ACTIONS DE SANTƒ DANS LES FOYERS  
 

Comme on lÕa vu, bien quÕil nÕy ait pas dÕŽtude spŽcifique sur leur Žtat de santŽ, les rŽsidents des 

foyers qui sont ˆ la fois migrants et prŽcaires, cumulent les difficultŽs dÕacc•s aux soins et en 

particulier au dŽpistage.  

Il sÕagit dÕune population largement exclue du syst•me de soin dit Òde droit communÓ et qui 

requiert ̂ ce titre une attention particuli•re de la part des acteurs de santŽ. En rŽponse ˆ ce 

constat, plusieurs formes dÕactions de santŽ sont menŽes au sein des foyers.  

 

JusquÕaux annŽes 2000, les actions de santŽ dans les foyers Žtaient menŽes par des acteurs 

extŽrieurs, essentiellement associatifs. Cependant ce type dÕaction pose plusieurs probl•mes. 

DÕune part leur financement qui, se faisant majoritairement sur projet, favorise des rŽponses 

cloisonnŽes. DÕautre part, ce financement nÕest pas toujours renouvelŽ dÕune annŽe sur lÕautre ce 

qui emp•che les actions de sÕinscrire dans la durŽe. 

De fait, les actions sanitaires et sociales ont fortement diminuŽ dans les foyers sur les dix 

derni•res annŽes, cette diminution touchant particuli•rement les actions dÕaccompagnement 

social, dÕacc•s aux droits et les permanences mŽdicales. Dans le domaine des soins, par exemple, 

seule lÕassociation MŽdecin dÕAfrique proposait encore une intervention rŽguli•re dans certains 

foyers en 2010. CÕŽtait notamment le cas des foyers Vincent Auriol et Belli•vre. Cependant 

depuis 2011, lÕassociation a cessŽ son activitŽ dans ces deux foyers.  

Le dŽclin de ces activitŽs associatives pŽrennes a laissŽ place ˆ lÕaction de nouveaux acteurs : les 

gŽrants et les mŽdiateurs sociaux. Ces derniers assurent une permanence hebdomadaire dans les 

foyers. Leur mission est ˆ la fois dÕassurer le suivi personnalisŽ des rŽsidents et dÕorganiser des 

interventions ponctuelles dÕinformation ou de dŽpistage sur des thŽmatiques prŽcises et 

prŽdŽfinies ˆ lÕŽchelle rŽgionale.  

Ce type de poste est nŽ dÕune volontŽ dÕharmonisation des actions dans les foyers. Cependant, de 

lÕavis des intervenants et des rŽsidents eux-m•mes, la coordination des actions par les 

gestionnaires et leurs mŽdiateurs est une idŽe intŽressante mais qui ne fonctionne pour lÕinstant 

pas de fa•on satisfaisante. En effet, la forte rotation des personnels et la limitation de leur temps 

de prŽsence (un jour par semaine) entrent en contradiction avec leurs missions 

dÕaccompagnement individuel des rŽsidents, de connaissance transversale de leurs besoins et de 
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construction dÕun rŽseau cohŽrent de partenaires autour du foyer. Elles constituent un frein 

important ˆ la pŽrennisation des actions mises en place [7]. 

 

Au final, devant la situation dÕexclusion du syst•me de soin dont souffrent les rŽsidents des 

foyers ˆ des Žchelles diverses, la rŽponse associative tout comme lÕapproche purement 

ÒmanagerialeÓ trouvent leurs limites. La premi•re multiplie les interventions extŽrieures sans 

vision globale tandis que la seconde, tr•s conceptuelle, cherche ˆ faire co•ncider besoins 

individuels et intervention collective sans se donner les moyens dÕinscrire les actions dans le 

temps ni prendre le temps de construire un rŽseau local solide. Dans ce contexte, lÕimplication 

des principaux concernŽs, ˆ  savoir les rŽsidents dÕune part et les acteurs du Ç droit commun È du 

quartier (mŽdecins de ville, infirmiers, pharmaciens, h™pital, sŽcuritŽ sociale, É) dÕautre part, 

apparait comme une dŽmarche ˆ la fois Žvidente et novatrice. 

 
 

C) LE PROJET DE DƒPISTAGE  
 

CÕest justement dans cette dŽmarche, quÕen 2015, le P™le de santŽ du 13•me arrondissement 

(association dont je suis membre) rassemblant des professionnels libŽraux de santŽ du 13•me 

arrondissement de Paris, a dŽcidŽ de sÕassocier au programme de dŽpistage initiŽ par lÕŽquipe du 

Centre Gratuit dÕInformation et de DŽpistage des IST (CeGIDD) de lÕh™pital PitiŽ Salp•tri•re.   

En effet, le CeGIDD pilotait depuis 2011 un programme de dŽpistage dans plusieurs foyers de 

travailleurs du 13•me ou il avait tissŽ des liens forts avec les bailleurs et les rŽsidents. 

Initialement, ce dŽpistage Žtait essentiellement orientŽ vers les maladies infectieuses VIH, VHB 

et VHC, ce qui correspond ˆ lÕactivitŽ hospitali•re du CeGIDD. Cependant il est rapidement 

apparu que ce contact rŽgulier avec les rŽsidents reprŽsentait une opportunitŽ pour faire un bilan 

plus large de leur Žtat de santŽ.  

La collaboration du P™le de SantŽ a ainsi ouvert les portes ˆ un projet plus ambitieux et plus 

transversal, avec la volontŽ toujours affirmŽe dÕappuyer notre action sur les structures de droit 

commun en y rattachant le parcours de soin des personnes dŽpistŽes. 
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II - ƒLABORATION DU PARCOURS DE DƒPISTAGE  

 

A) SƒLECTION DES PROBLEMES DE SANTƒ  Ë DƒPISTER  

 

Ressources et contraintes  
 

Lors de lÕŽlaboration de lÕaction de dŽpistage nous avons dž prendre en compte certaines 

contraintes :  

- Financement du matŽriel et du personnel 

- Temps limitŽ : de 16 ˆ 20h le vendredi 

- Espace limitŽ (diffŽrent selon les foyers) : 

- Maintien de lÕanonymat et confidentialitŽ de lÕannonce des rŽsultats 

- Prise en compte des caractŽristiques de la population (beaucoup de personnes ne sachant 

ni lire ni Žcrire le fran•ais, des personnes sans aucune couverture assurantielle santŽ, peur 

de lÕadministration chez les personnes en situation irrŽguli•re) 

 

Revue de la litt Žrature et choix des probl•m es ˆ dŽpister  
 

Quelles sont les probl•mes de santŽ pertinents ˆ dŽpister dans un foyer de travailleurs migrants ?  

Le CeGIDD, sÕappuyant sur les donnŽes ŽpidŽmiologiques connues avait dŽcidŽ de dŽpister le 

VIH, le VHB et le VHC. Il avait Žgalement ajoutŽ une mesure de la glycŽmie capillaire et de la 

tension artŽrielle. Nous verrons quÕil sÕagit effectivement de choix pertinents Žtant donnŽe la 

population concernŽe. Cependant nous avons voulu rester ouverts pour ne pas passer ˆ c™tŽ 

dÕautres pathologies et plus gŽnŽralement dÕautres problŽmatiques de santŽ. Une revue de la 

littŽrature a donc ŽtŽ rŽalisŽe en deux temps. Le premier temps a consistŽ ˆ dŽfinir la liste des 

pathologies auxquelles Žtaient potentiellement plus exposŽs les rŽsidents des foyers. Bien quÕil 

nÕexiste pas dÕŽtude spŽcifique sur la santŽ de cette population prŽcise nous avons fait des 

recherches sur des populations proches par certaines caractŽristiques (hommes prŽcaires et/ou 

immigrŽs originaires dÕAfrique en essayant de viser particuli•rement lÕAfrique subsaharienne). 
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Dans un second temps nous avons sŽlectionnŽ parmi ces pathologies celles dont le dŽpistage avait 

un sens dans le cadre de notre parcours (existence dÕun test de dŽpistage rŽalisable dans les 

contraintes de temps, dÕespace, de cožt et de compŽtence) et pour lesquelles nous avions la 

possibilitŽ dÕorganiser une prise en charge efficace en aval du dŽpistage. 

 

Voici le rŽsultat de ces recherches sous forme de tableau avec en gras les pathologies que nous 

avons sŽlectionnŽes pour •tre dŽpistŽes et qui sont dŽtaillŽes dans la suite. 

 

Pathologies 

pressenties comme 

pertinentes selon la 

littŽrature  

Existence dÕun test de 

dŽpistage validŽ et faisable en 

ambulatoire dans le cadre de 

notre parcours 

PossibilitŽ dÕune orientation en 

cas de test positif 

HTA Mesure de la TA Orientation en mŽdecine de ville * 

Diab•te GlycŽmie capillaire Orientation en mŽdecine de ville * 

Cancer colorectal 

(CCR) 

DŽpistage du CCR recommandŽ 

pour les hommes entre 50 et 74 

ans. Le kit doit •tre remis par le 

mŽdecin traitant qui, en cas de 

positivitŽ, doit contacter le 

patient pour lÕorienter vers une 

coloscopie. 

Orientation des rŽsidents relevant 

du dŽpistage vers leur mŽdecin 

pour que ce soit lui qui remette le 

kit. Probl•me dÕorientation pour 

les personnes sans couverture 

sociale ou avec AME. Mais en 

rŽalitŽ quasiment tous les > 50 ans 

ont des droits sŽcu. 

VIH  TROD VIH 

Orientation vers le service de 

maladies infectieuses de la PitiŽ 

Salp•tri•re +/- service social si pas 

de couverture sociale 

VHB TROD VHB 

Orientation vers le service de 

maladies infectieuses de la PitiŽ 

Salp•tri•re +/- service social si pas 

de couverture sociale 
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VHC TROD VHC 

Orientation vers le service de 

maladies infectieuses de la PitiŽ 

Salp•tri•re +/- service social si pas 

de couverture sociale 

Tuberculose 

- Il existe des 

recommandations pour 

un dŽpistage par radio 

de thorax annuelle chez 

les personnes originaire 

dÕAfrique en France 

depuis moins de 2 ans 

[9]. 

Non  

- Le dŽpistage itinŽrant de la 

tuberculose par radiographie 

dans les foyers migrants est 

recommandŽ [9]. A Paris ce 

dŽpistage est organisŽ par le 

centre Edison qui intervient 

gŽnŽralement sur demande des 

mŽdiateurs 

- Cependant on a considŽrŽ que 

lÕorganisation requise en terme 

de temps et dÕespace pour un tel 

dŽpistage le rendait incompatible 

avec notre propre parcours pour 

lÕinstant. 

 

Bilharziose urinaire  

[10], [6] 

Non : Il existe des Žtudes qui ont 

ŽvaluŽ la recherche dÕhŽmaturie 

par bandelette et interrogatoire, 

mais la sensibilitŽ est mŽdiocre 

[11]. De plus un prŽl•vement 

dÕurine compliquerait trop le 

parcours  
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Asthme persistant [6] 

Non  

La spiromŽtrie de poche 

nŽcessite un matŽriel cher et sa 

rŽalisation est trop chronophage. 

Le m•me probl•me se pose pour 

un questionnaire ˆ la recherche 

de signes respiratoires. 

 

Pathologies dentaires 

Le nombre de dents 

cariŽes et obturŽes chez 

les migrants ayant un 

logement ou hŽbergŽs 

ayant consultŽ au 

CASO de mŽdecin du 

monde Žtait nettement 

supŽrieurs a ceux 

retrouvŽs en pop. 

gŽnŽrale fran•aise 

[5], [12] 

Non  

Le Bus Social Dentaire est une 

association qui intervient dŽjˆ 

dans certains foyers du 13•me. Il 

propose un bilan clinique par un 

dentiste. Mais cet examen 

requiert un minimum dÕintimitŽ 

et il nÕy a pas assez de salle dans 

les parties communes des foyers 

Belli•vre et Vincent Auriol pour 

lÕintervention dÕun praticien 

supplŽmentaire. Le bus de 

lÕassociation nÕa pas la place de 

stationner devant ces foyers 

Le Bus Social dentaire oriente les 

personnes ayant une couverture 

sociale vers le droit commun 

(centres dentaires municipaux, 

centre CPAM). Celles qui nÕont 

pas de couvertures sont orientŽes 

vers la PASS dentaire. Les soins 

dentaires sont cependant limitŽs 

par un reste ˆ charge important 

pour certains actes et notamment 

pour les personnes sans 

complŽmentaire. 

 

* orientation en mŽdecine de ville = courrier pour le mŽdecin traitant ou le mŽdecin qui suit habituellement le 

patient. En cas dÕabsence de mŽdecin traitant, orientation vers un mŽdecin gŽnŽraliste du quartier membre du P™le de 

SantŽ parmi ceux qui se sont portŽs volontaires. En lÕabsence de couverture sociale orientation vers la PASS 

(Permanence dÕAcc•s aux Soins de SantŽ) de la PitiŽ. 
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B) ƒTAT DES CONNAISSANCES PAR ITEM Ë DƒPISTER  
 

Diab•te  
 

Le diab•te  en France  

Liens entre diab•te  et niveau socio-Žconomique  

Plusieurs Žtudes ont mis en Žvidence une prŽvalence plus importante du diab•te chez les 

personnes prŽcaires, notamment celles ayant un niveau dÕŽtude moins ŽlevŽ [13], des revenus 

plus faibles [14], ou appartenant ˆ une catŽgorie socio-professionnelle dŽfavorisŽe (personnes 

exer•ant ou ayant exercŽ la profession dÕouvrier ou nÕayant jamais travaillŽ) [15]. A Nancy par 

exemple, une Žtude menŽe aupr•s des personnes consultant au Centre dÕExamen de SantŽ (CES) 

a mis en Žvidence un risque 4,5 fois plus ŽlevŽ de diab•te chez les hommes les plus prŽcaires par 

rapport aux hommes les moins prŽcaires entre 35 et 59 ans, apr•s ajustement sur lÕIMC, lÕ‰ge, le 

pŽrim•tre abdominal et le niveau de stress/dŽpression [16]. 

 

Liens entre diab•te  et pays dÕorigine  

Chez les personnes de plus de 45 ans, la prŽvalence du diab•te appara”t plus forte chez les 

personnes migrantes avec Žgalement une proportion plus importante de diabŽtiques non traitŽs 

pharmacologiquement. Ces disparitŽs touchent particuli•rement la population originaire du 

Maghreb mais Žgalement les ressortissants des autres pays non europŽens [15]. 
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Ces donnŽes suggŽrant une moins bonne prise en charge du diab•te chez les migrants sont 

Žgalement confirmŽes par une Žtude europŽenne de 2012.  Celle-ci nous permet de suspecter que 

cela se vŽrifie notamment chez les populations migrantes africaines hors Maghreb puisque 

quÕelle met en Žvidence en France une surmortalitŽ par diab•te dans cette population par rapport 

ˆ la population fran•aise native avec un ratio de 1.3 [IC95% 1,1-1,7] [17]. 

 

Le dŽpistage  du diab•te  

Bien que le diagnostic de diab•te repose sur le dosage de la glycŽmie veineuse ˆ jeun, lÕAgence 

Nationale dÕAccrŽditation et dÕƒvaluation en SantŽ (ANAES) a ŽditŽ en 2003 des 

recommandations proposant la glycŽmie capillaire comme alternative ˆ la glycŽmie veineuse 

dans le dŽpistage du diab•te quand celui-ci est rŽalisŽ dans un contexte communautaire chez les 

personnes de plus de 45 ans en situation de prŽcaritŽ. LÕANAES prŽcise que le seuil optimal de 

dŽpistage avec cette technique nÕa pas encore ŽtŽ Žtabli avec prŽcision et, dans lÕattente dÕŽtudes 

complŽmentaires, il a ŽtŽ retenu un seuil de 1,2g/l en cas de prŽl•vement ˆ plus de 2h du dernier 

repas et un seuil de 1,5g/l si ce dŽlai est supŽrieur ˆ 2h. En cas de positivitŽ il est nŽcessaire de 

confirmer le diagnostic par un dosage de la glycŽmie veineuse ˆ jeun. LÕANAES recommande 

Žgalement que ce type de dŽpistage soit encadrŽ si possible par des Žtudes visant notamment ˆ 

prŽciser la prŽvalence de diab•te mŽconnu, la faisabilitŽ du programme de dŽpistage recommandŽ 

et lÕŽvaluation du suivi du dŽpistage [18]. 

 

Hypertension artŽrielle (HTA ) 
 

LÕHTA du Òsujet noirÓ 

Il est courant de parler dÕhypertension artŽrielle du Òsujet noirÓ, en regroupant dans cette entitŽ 

les personnes dÕorigine africaine vivant en Afrique, ŽmigrŽes ou descendantes dÕŽmigrŽs en 

AmŽrique ou en Europe. Cette appellation qui sÕaffranchit de la grande variabilitŽ gŽnŽtique qui 

existe entre ces populations au-delˆ de leur couleur de peau est discutable. Cependant, sans pour 

autant en faire une entitŽ clinique particuli•re, des Žtudes amŽricaines mettent en Žvidence une 

augmentation importante et prŽoccupante de la prŽvalence de lÕhypertension artŽrielle au sein des 

populations noires exposŽes aux modes de vie urbains et/ou occidentaux. Cette augmentation de 
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la pression artŽrielle liŽe aux phŽnom•nes dÕurbanisation et dÕŽmigration dans les pays ˆ hauts 

revenus sÕaccompagne Žgalement dÕune augmentation de la masse corporelle et de la prŽvalence 

du diab•te, suggŽrant un impact direct du mode de vie dit ÒoccidentalÓ (alimentation plus grasse 

et plus salŽe, vie plus sŽdentaire, augmentation de la consommation dÕalcool et de tabac) [19]. En 

France, une des rares Žtudes sur le sujet, menŽe par lÕunitŽ dÕhypertension artŽrielle de lÕh™pital 

Georges Pompidou sur 539 hypertendus nŽs en Afrique subsaharienne sugg•re une hypertension 

plus ŽlevŽe, plus souvent accompagnŽe dÕune atteinte rŽnale et des complications vasculaires 

cŽrŽbrales plus frŽquentes chez ces patients par rapport  ̂la population fran•aise native [20]. 

Ces donnŽes ŽpidŽmiologiques font donc de lÕHTA un bon candidat au dŽpistage. 

 

Le dŽpistage  de lÕHTA 

Cependant les modalitŽs de ce dŽpistage sont discutables. En effet, si le diagnostic dÕHTA repose 

sur une pression artŽrielle systolique (PAS) supŽrieure ˆ 140mmHg et/ou une diastolique (PAD) 

supŽrieure ˆ 90mmHg, il est prŽcisŽ que ces mesures doivent •tre prises au calme apr•s un repos 

de 5 minutes et que ces chiffres doivent avoir ŽtŽ retrouvŽs ˆ plusieurs reprises ˆ plusieurs mois 

dÕintervalle. Pour Žviter que lÕŽventuel stress gŽnŽrŽ par la consultation ne vienne biaiser les 

mesures, la confirmation par automesures tensionnelles ˆ domicile voire holter tensionnel tendent 

m•me ˆ devenir le gold standard [21]. 

Que penser dans ce contexte dÕune tension artŽrielle prise rapidement dans un contexte parfois 

bruyant (salle commune) chez une personne ne comprenant pas forcŽment bien le fran•ais et 

rendu parfois mŽfiante du fait de sa situation irrŽguli•re sur le territoireÉ? Ne risque-t-on pas de 

surdŽpister ?  

ThŽoriquement, la dŽmarche m•me du dŽpistage repose sur des tests sensibles quitte ˆ sÕexposer 

au risque de faux positifs. Cependant dans le cadre de notre parcours de dŽpistage, nous avons ŽtŽ 

soucieux de nous affranchir du risque de surdiagnostic massif car cela aurait risquŽ dÕemboliser 

le parcours de dŽpistage et aurait mis en pŽril le dispositif dans son ensemble.  

Malheureusement il nÕexiste pas, ˆ notre connaissance, dÕŽtude sur le dŽpistage communautaire 

de lÕhypertension artŽrielle qui puisse nous orienter vers une Žventuelle augmentation du seuil de 

dŽtection. Il a donc ŽtŽ dŽcidŽ arbitrairement, en lÕabsence dÕŽtude sur le sujet, de fixer le seuil 

tensionnel ˆ 150/100 mmHg.  
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VIH  
 

Le VIH en France :  

Selon les donnŽs fournies par lÕInstitut de Veille Sanitaire (InVS), lÕŽpidŽmie VIH en France est 

caractŽrisŽe, entre autre, par une prŽvalence plus importante dans la population dÕAfrique 

subsaharienne qui reprŽsente 32% de lÕensemble des dŽcouvertes de sŽropositivitŽ entre 2003 et 

2005. Ce constat est dÕautant plus vrai en Ile-de-France puisque dans cette rŽgion un diagnostic 

de sŽropositivitŽ sur deux concerne une personne dÕAfrique subsaharienne [22]. 

Globalement on constate une correspondance avec la prŽvalence de lÕinfection dans le pays 

dÕorigine [22]. Cependant cela ne signifie pas pour autant quÕil sÕagisse exclusivement de cas 

importŽs. LÕenqu•te plus rŽcente menŽe par lÕAgence Nationale de Recherche sur le SIDA 

(ANRS) Žtudiant les diagnostics de sŽropositivitŽ VIH chez les migrants dÕorigine subsaharienne 

en ële-de-France entre 2012 et 2013 sugg•re m•me que 44% des hommes subsahariens 

diagnostiquŽs se soient contaminŽs sur le territoire fran•ais [23]. 

On constate Žgalement un diagnostic beaucoup plus tardif dans cette population, souvent ˆ 

lÕh™pital et/ou ˆ lÕoccasion de signes cliniques [22]. 

 

Le dŽpistage  du VIH  

Les modalitŽs de diagnostic de lÕinfection par le VIH ont ŽtŽ dŽfinies par la Haute AutoritŽ de 

SantŽ. Le diagnostic positif repose sur une stratŽgie en deux temps : analyse de dŽpistage par 

ELISA combinŽ puis en cas de positivitŽ, analyse de confirmation par Westernblot ou 

Immunoblot [24]. Cependant, il est possible de remplacer le test ELISA par un test rapide 

dÕorientation diagnostique (TROD) dans les situations dÕurgence diagnostique ou Ç dans 

lÕobjectif de faciliter lÕacc•s au dŽpistage des populations dont le recours au dispositif actuel est 

insuffisant par rapport ˆ leur exposition au risque pour diverses raisons (notamment populations 

fuyant les institutions, marginalisŽes, hors du syst•me de santŽ, populations sans droit ouvert ˆ la 

sŽcuritŽ sociale, etc.) È.  

LÕutilisation des TROD est conditionnŽe ˆ la mise en place dÕun syst•me dÕassurance qualitŽ : 

formation des personnes utilisant les tests, contr™les qualitŽ interne des TROD, tra•abilitŽ des 

tests utilisŽs et des rŽsultats, acc•s ˆ un rŽseau dÕaval pour toute personne qui recevrait un rŽsultat 

positif [24]. 
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HŽpatite B  
 

Le VHB chez les migrants dÕAfrique subsaharienne  

Selon lÕŽtude menŽe par lÕInVS en 2004, la prŽvalence de lÕhŽpatite B (AgHBs+) en France est 

estimŽe ˆ 0,65%, avec une tr•s nette prŽdominance chez les personnes originaires dÕAfrique sub-

saharienne puisque dans cette population la prŽvalence monte ˆ 5,25% [25]. Les chiffres plus 

rŽcents donnŽs par le Comede  sugg•rent m•me une prŽvalence plus ŽlevŽe, ˆ 12%, chez les 

personnes dÕAfrique sub-saharienne en situation de prŽcaritŽ. Ils estiment ˆ seulement 8% la part 

des infections dŽjˆ diagnostiquŽes dans le pays dÕorigine [6]. On estime ˆ 55% le taux 

dÕinfections mŽconnues par lÕhŽpatite B. Il existe un retard important au diagnostic puisque 11% 

des cas prŽsentent une forme grave dÕatteinte hŽpatique au moment du diagnostic. 

 

Le dŽpistage  du VHB   

Le dŽpistage de lÕhŽpatite B repose habituellement sur le dosage simultanŽ de 3 marqueurs : Ag 

HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc. Ce dosage permet de diagnostiquer les hŽpatites B, mais 

Žgalement de repŽrer les personnes immunisŽes et celles qui au contraire ne le sont pas afin de 

proposer ˆ ces derni•res une vaccination si elles font partie dÕun groupe ˆ risque. 

Depuis quelques annŽes il existe des tests rapides dÕorientation diagnostique (TROD) qui 

permettent de dŽtecter lÕAg HBs sur sang capillaire total prŽlevŽ au bout du doigt. JusquÕˆ cette 

annŽe ces tests Žtaient en phase dÕŽvaluation en France. Depuis juin 2016, la Haute AutoritŽ de 

SantŽ (HAS) recommande lÕutilisation de ce test pour le dŽpistage de lÕhŽpatite B afin de toucher 

des populations ˆ risque, ŽloignŽes du syst•me de soin. En France le seul TROD AgHBs 

disponible sur le marchŽ est le test VIKIA¨ (Se 96,5%, Sp 99,9%, VPN 99,9%, VPP 97,6%) 

[26]. Comme tout autre TROD sa positivitŽ requiert une confirmation sur prŽl•vement standard et 

son utilisation est conditionnŽe ˆ lÕexistence dÕun parcours de prise en charge dÕaval [27]. 

 

Le principal inconvŽnient de ce test est que, contrairement au dosage des 3 marqueurs, il ne 

permet pas de distinguer, parmi les personnes non infectŽes, celles qui sont dŽjˆ immunisŽes de 

celles qui bŽnŽficieraient de la vaccination. 
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HŽpatite C  
 

Le VHC en France  

En France mŽtropolitaine la prŽvalence de lÕhŽpatite C est estimŽe ˆ environ 0.84%. Les facteurs 

de risque les plus fortement indŽpendamment associŽs ˆ la prŽsence dÕAc anti-VHC sont lÕusage 

de drogue intra-veineuse au moins une fois dans la vie, lÕappartenance ˆ la classe dÕ‰ge 60-69 ans 

et le fait dÕ•tre originaire du Moyen Orient. Dans une moindre mesure, les autres facteurs de 

risque indŽpendants sont : un antŽcŽdent de transfusion avant 1992 ou de tatouage, un ‰ge > 29 

ans, le fait dÕ•tre nŽ dans un pays de moyenne prŽvalence (AmŽrique du Nord, Afrique sub-

saharienne) ou dans une situation de prŽcaritŽ [25]. 

 
 

Estimation de la prŽvalence des Ac anti-VHC selon le continent de naissance pour la population de 

France mŽtropolitaine ‰gŽe de 18 ˆ 80 ans (2003-2004) (25) 

 

 
Parmi les personnes dont la sŽrologie VHC est positive, environ 57% connaissent leur 

sŽropositivitŽ. Cependant ce chiffre recouvre une disparitŽ importante. En effet les personnes 

ayant un antŽcŽdent dÕusage de drogue intraveineuse ou de transfusion avant 1992 connaissent 

significativement mieux leur statut sŽrologique par rapport aux personnes nÕayant aucun de ces 

deux antŽcŽdents (93,2% et 66,% vs 25,6%). 
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Le dŽpistage  du VHC 

Le dŽpistage de lÕhŽpatite C est recommandŽ pour les personnes appartenant ˆ un groupe ˆ 

risque. Il repose sur la recherche dÕAc anti-VHC par test immunoenzymatique de 3•me 

gŽnŽration (interprŽtable en lÕabsence dÕexposition rŽcente ou dÕimmunodŽpression sŽv•re) [28]. 

Depuis mai 2014, lÕHAS autorise Žgalement lÕutilisation de tests rapides dÕorientation 

diagnostiques (TROD) pour le dŽpistage du VHC dans les populations suivantes : 

- usagers de drogue par voie intraveineuse 

- migrants provenant dÕune zone de moyenne ˆ forte endŽmicitŽ et en situation de prŽcaritŽ 

- les populations en milieu carcŽral 

- les personnes vivant avec le VIH 

Ces tests sont rŽalisables sur sang total capillaire ou sur liquide craviculaire. Ils prŽsentent une 

bonne sensibilitŽ et spŽcificitŽ qui, bien que lŽg•rement moins bonnes que celles des tests 

immuno-enzymatiques, en font une solution de choix pour un dŽpistage communautaire [29]. 

 

RŽsumŽ des performances des diffŽrents tests ŽvaluŽs par lÕHAS [30] : 

 

Sang total capillaire Liquide craviculaire 
Tests 

Se Sp VPP VPN Se Sp VPP VPN 

OraQuick¨  99.4% 100% 100% 98.4% 98.2% 100% 100% 96.6% 

TOYO¨  96.2% 98.2% 99.0% 93.1% x x x x 

Labmen 62.7% 100% 100% 49.6% x x x x 

 

Le test Oraquick  ̈sur sang capillaire total est celui qui prŽsente les meilleures performances, 

cÕest donc cette technique que nous avons choisie.  

 

En cas de positivitŽ lÕHAS prŽcise quÕil est nŽcessaire de confirmer le diagnostic sur un 

prŽl•vement veineux unique avec un test immunoenzymatique complŽtŽ par une mesure de la 

charge virale afin de dŽterminer le caract•re actif de lÕinfection [29]. 
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Cancer colorectal (CCR ) 
 

En France, le cancer colorectal (CCR) est le 3•me cancer en terme de mortalitŽ chez lÕhomme. Il 

nÕexiste pas de donnŽes spŽcifiques sur la prŽvalence du CCR chez les migrants.  

Le dŽpistage du CCR en France nÕest rŽalisŽ que par 33,8% de la population ce qui est une 

couverture largement insuffisante pour •tre efficace [31]. Les facteurs associŽs ˆ une moins 

bonne adhŽrence au dŽpistage qui ont ŽtŽ identifiŽs sont le fait dÕ•tre un homme cŽlibataire, de ne 

pas avoir de mutuelle, dÕavoir dŽjˆ renoncŽ ˆ des soins pour des raisons financi•res, dÕaller moins 

dÕune fois par an chez le mŽdecin [32]. Une Žtude qualitative a ŽtŽ menŽe par le ComitŽ RŽgional 

dÕEducation PACA aupr•s de 26 professionnels de santŽ intervenant aupr•s des migrants et 80 

migrants vivant en centre social ou foyer dÕhŽbergement, afin dÕidentifier dans cette population 

les freins au dŽpistage des cancers. Le principal obstacle semble •tre la barri•re de la langue, 

avant la peur du rŽsultat, la reprŽsentation du cancer comme une maladie incurable et la  

prŽcaritŽ [33]. 

La procŽdure normale organisŽe au niveau national par ADECA (Association pour le dŽpistage 

du cancer colorectal) veut que ce soit le mŽdecin traitant qui remette le kit de dŽpistage au 

patient, soit spontanŽment, soit sur la requ•te du patient qui re•oit par ailleurs ̂ domicile un 

courrier lÕinvitant ˆ se faire dŽpister. Cela permet au mŽdecin, en cas de test positif, dÕ•tre 

informŽ du rŽsultat afin dÕorganiser rapidement une coloscopie. Dans le cadre de notre parcours il 

a donc ŽtŽ dŽcidŽ de repŽrer les personnes relevant du dŽpistage et de les rŽorienter vers leur 

mŽdecin pour quÕil leur remette le kit. 
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III Ð MISE EN ÎUVRE  DU PARCOURS DE DƒPISTAGE  

 

A) COORDINATION DE PARTENAIRES QUI NÕONT PAS lÕHABITUDE 
DE TRAVAILLER ENSEMBLE  
 

La mise en Ïuvre de cette intervention a nŽcessitŽ de coordonner plusieurs projets individuels. 

Comme on lÕa vu, le CeGIDD, structure hospitali•re de dŽpistage des IST, menait depuis 2011 un 

dŽpistage dans les foyers du secteur, essentiellement centrŽ sur les pathologies infectieuses. 

Le P™le de SantŽ, de son c™tŽ, avait ŽtŽ sollicitŽ ˆ lÕŽtŽ 2014 par lÕAtelier SantŽ Ville, organisme 

en charge de la rŽduction des inŽgalitŽs territoriales de santŽ, pour participer ˆ une action 

ponctuelle de vaccination dans un foyer du 13•me. Cette prise de contact avait dŽbouchŽ sur une 

volontŽ de mieux cerner les besoins de santŽ des rŽsidents afin de leur proposer dÕautres actions 

plus proches de leurs besoins. Cependant, malgrŽ lÕexistence dÕune mŽdiatrice sociale au sein du 

foyer en question qui avait pourtant participŽ ˆ chacune de nos rŽunions, nous nÕavons jamais ŽtŽ 

informŽs de lÕaction parall•le du CeGIDD au sein du foyer. Ce nÕest que plusieurs mois plus tard 

et tout ˆ fait par hasard que nous avons rencontrŽ leur Žquipe. Cette rencontre a conduit ˆ 

lÕabandon par le P™le de SantŽ de son projet au profit dÕune collaboration autour du programme 

de dŽpistage dŽjˆ existant, permettant de surcro”t de rŽsoudre certains probl•mes rencontrŽs par le 

CeGIDD. Le statut associatif du P™le a en effet permis de rŽpondre ˆ un appel ˆ projet de 

prŽvention lancŽ par lÕAgence RŽgionale de SantŽ, dÕobtenir un financement et ainsi de 

rŽmunŽrer les bŽnŽvoles participant au dŽpistage. LÕexpŽrience en soins primaires et le rŽseau de 

professionnels du P™le a de plus permis dÕamŽliorer le parcours de dŽpistage en prenant en charge 

lÕorientation et le suivi des patients relevant de la mŽdecine de ville. 

Les premi•res interventions communes et de nombreuses rŽunions au cours de lÕannŽe 2015 ont 

permis de mettre en place un plan dÕintervention prŽcis.  

Pour des raisons de facilitŽ organisationnelle (locaux compatibles, bonnes relations avec les 

reprŽsentants des rŽsidents, accord des bailleurs, disponibilitŽ du personnel), il a ŽtŽ dŽcidŽ de 

limiter initialement le dŽpistage ˆ deux foyers du 13•me arrondissement, les foyers Vincent 

Auriol et Belli•vre, ˆ raison de deux parcours de 4h dans chacun des foyers sur une pŽriode 

ÒpiloteÓ de sept mois.  
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Au cours de ces sept mois nous avons pu rencontrer de nouveaux partenaires : ADECA75 en 

charge de lÕorganisation du dŽpistage des cancers ˆ Paris,  la Caisse RŽgionale dÕAssurance 

Maladie dÕIle-de-France (CRAMIF), et la Caisse Primaire dÕAssurance Maladie (CPAM) de 

Paris qui souhaitait mener une action de prŽvention aupr•s des rŽsidents vieillissants. La 

collaboration avec lÕAssurance Maladie a ŽtŽ particuli•rement fructueuse puisque, d•s la 

troisi•me intervention, nous avons pu intŽgrer ˆ notre parcours un stand animŽ par un 

reprŽsentant CPAM et un membre du service social de la CRAMIF afin de pouvoir informer les 

personnes sans couverture ou sans complŽmentaire sur leurs droits. 

 

Ces rencontres ont ŽtŽ pour nous lÕoccasion de mesurer la diversitŽ des intervenants potentiels et 

surtout lÕabsolue nŽcessitŽ de coordination des actions menŽes.  

 

 

B) LE PARCOURS DE DƒPISTAGE  
 

Recrutement de la population  
 

La population recrutŽe Žtait constituŽe des personnes se prŽsentant volontairement le jour du 

parcours de dŽpistage.  

Le dŽpistage se dŽroulait le vendredi entre 16h et 20h. Ce jour Žtant celui de la pri•re musulmane, 

il correspondait ˆ une plus grande frŽquentation des parties communes du foyer, y compris par 

dÕanciens rŽsidents et des rŽsidents dÕautres foyers, et permettait donc un recrutement plus large. 

Pour favoriser la participation, plusieurs actions conjointes Žtaient organisŽes en amont du 

parcours :  

- un forum informatif sur les diffŽrentes pathologies dŽpistŽes Žtait menŽ une semaine 

avant. Cette intervention a ŽtŽ con•ue pour rŽpondre au constat dÕune mŽconnaissance des 

pathologies dŽpistŽes. Il sÕagissait de plusieurs stands installŽs dans les parties communes 

du foyer, chacun abordant un th•me particulier et animŽ par un des partenaires du 

dŽpistage : 

¥ Stand VIH / HŽpatites animŽ par le CeGIDD, COREVIH et SOSHŽpatite 
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¥ Stand risque cardio-vasculaire (diab•te, HTA, nutrition, tabac) animŽ par le 

P™le de santŽ 

¥ Stand cancer colorectal animŽ par ADECA75 

¥ Stand Assurance Maladie animŽ par la CPAM et la CRAMIF 

- des affiches annon•ant le parcours Žtaient collŽes dans les parties communes une semaine 

avant (Annexe 1) 

- une information orale Žtait aussi donnŽe par les reprŽsentants des rŽsidents ˆ Vincent 

Auriol et par la mŽdiatrice sociale ˆ Belli•vre  

Chaque rŽsident volontaire pour le dŽpistage devait donner son consentement oral. Le recueil des 

donnŽes respectait lÕanonymat. En cas de dŽpistage positif on relevait, avec lÕaccord du rŽsident, 

son nom et son numŽro de tŽlŽphone. 

 

Intervention  : description du parcours de dŽpistage  
 

Nous avons menŽ au total quatre interventions entre dŽcembre 2015 et juillet 2016 (deux dans 

chaque foyer). Chaque intervention sÕest dŽroulŽe selon un schŽma similaire.  

 

Le parcours de dŽpistage Žtait organisŽ en deux branches, chacune organisŽe en trois Žtapes ; 

chaque Žtape Žtait gŽrŽe par un membre de lÕŽquipe.  

1) La premi•re Žtape consistait ˆ expliquer au rŽsident le principe du dŽpistage, recueillir son 

consentement ainsi que diverses informations le concernant. CÕest Žgalement lors de cette 

premi•re Žtape quÕon mesurait la pression artŽrielle ˆ lÕaide dÕun tensiom•tre 

Žlectronique. 

2) Lors de la seconde Žtape, assurŽe par un infirmier formŽ, les personnes Žtaient prŽlevŽes 

afin de rŽaliser des tests rapides (TROD VHB, VHC et VIH, glycŽmie capillaire). 

3) La troisi•me Žtape Žtait assurŽe par un mŽdecin qui annon•ait les rŽsultats du dŽpistage 

aux rŽsidents. Cette Žtape se dŽroulait dans un lieu du foyer permettant de respecter la 

confidentialitŽ des Žchanges. En cas de positivitŽ de lÕun des tests de dŽpistage, le patient 

Žtait orientŽ vers lÕun des deux Ç coordinateurs È, celui du CeGIDD (= ÒH™pitalÓ) ou celui 

du P™le de santŽ (= ÒMŽdecine de villeÓ), cÕest-ˆ -dire moi-m•me, en fonction du type de 

pathologie dŽpistŽe. Celui-ci prenait alors les coordonnŽes du patient et lÕorientait vers un 
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parcours dÕaval. Concernant la ville, lÕorientation sÕaccompagnait dÕun courrier au 

mŽdecin traitant, ou, en lÕabsence de mŽdecin traitant ˆ un mŽdecin volontaire du P™le de 

SantŽ (Annexes 2 et 3), tandis que les personnes sans aucune couverture sociale Žtaient 

orientŽes avec un courrier et un plan vers les consultations gratuites de la PASS de la PitiŽ 

(Annexe 4). Concernant lÕh™pital, les personnes Žtaient orientŽes vers le service de 

maladies infectieuses de la PitiŽ et Žventuellement, en cas dÕabsence de couverture, vers 

lÕassistante sociale du service pour ouvrir des droits sur lÕh™pital.  

Au bout de 4 semaines, les deux coordinateurs recontactaient les patients par tŽlŽphone pour 

savoir sÕils avaient vu le mŽdecin vers lequel on les avait orientŽs. 

 

Lors du premier parcours il est apparu quÕil existait un nombre important de personnes sans 

aucune couverture sociale ou disposant de la sŽcuritŽ sociale mais sans complŽmentaire santŽ. Le 

reste ˆ charge constitue pourtant un obstacle majeur si ce nÕest insurmontable au parcours de 

soin. Nous avons construit un partenariat avec lÕAssurance Maladie afin de rŽpondre ˆ ce besoin. 

Ainsi ˆ partir de la seconde intervention, un employŽ de la Caisse RŽgionale dÕAssurance 

Maladie (CRAMIF) et un employŽ de la Caisse primaire dÕAssurance maladie (CPAM) ont 

participŽ au parcours. Ils recevaient toutes personnes nÕayant pas de couverture sociale ou pas de 

complŽmentaire, faisaient un point rapide sur leur situation, les informaient de leurs droits, des 

dŽmarches possibles et des interlocuteurs pouvant les aider dans ces dŽmarches. 

 

SchŽma du parcours de dŽpistage 
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Recueil des donnŽes  
 

Lors du parcours de dŽpistage les donnŽes Žtaient complŽtŽes au fur et ˆ mesure de lÕintervention 

par les diffŽrents acteurs, sur un support commun.  

Plusieurs types de donnŽes Žtaient recueillis : 

- Les donnŽes permettant de caractŽriser la population dŽpistŽe : lÕ‰ge, le sexe, le pays 

dÕorigine, la date dÕarrivŽe en France, le niveau dÕŽducation, le travail, le logement, le 

type de couverture sociale. A partir de la seconde intervention nous avons ajoutŽ le niveau 

de communication orale et Žcrite en fran•ais. 

- Les items dŽpistŽs : rŽsultats des tests VIH, VHC et VHB, glycŽmie capillaire, pression 

artŽrielle, statut vis-ˆ -vis du dŽpistage du cancer colorectal pour les plus de 50 ans.  

- DÕautres items, correspondant ˆ des probl•mes de santŽ importants. Il sÕagit notamment 

des probl•mes dentaires et du tabagisme qui nÕapparait pas spŽcialement dans la 

littŽrature mais qui avait ŽtŽ rapportŽ par les rŽsidents comme un sujet de prŽoccupation.  

- Les donnŽes de suivi : elles se basent sur les dŽclarations des rŽsidents dŽpistŽs contactŽs 

au bout de 4 semaines pour savoir sÕils avaient vu le mŽdecin vers lequel nous les avions 

orientŽs.  
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IV Ð RƒSULTATS  : EVALUATION DE LÕINTERVENTION 

 A) CARACTƒRISATION DE LA POPULATION  
 

Une population ˆ la fois 

homog•ne et disparate 

Au total, sur les 4 interventions, 

184 personnes ont participŽ au 

dŽpistage, dont 88 au foyer 

Vincent Auriol et 96 au foyer 

Belli•vre. Ë chaque 

intervention la participation 

Žtait tr•s importante avec 

nŽcessitŽ dÕarr•ter le dŽpistage 

au bout de 4h dÕintervention 

sans avoir pu dŽpister toutes les 

personnes volontaires. 

La population dŽpistŽe Žtait 

exclusivement constituŽe 

dÕhommes, tr•s majoritairement 

originaires du Mali.  

 

LÕ‰ge des participants Žtait tr•s 

variable de 15 ˆ 75 ans. De 

m•me la durŽe de sŽjour en 

France allait de quelques 

semaines ˆ 52 ans avec une 

moyenne de 15 ans et une 

mŽdiane de 11 ans. 13% des 

personnes dŽpistŽes Žtaient en 

Tableau 1 : CaractŽrisation de la population 

 Nombre 
 (N / moy) 

 

Pourcentage 
 (%) 

Sexe   
Hommes 184 100 
Femmes 0 0 

Age 41.0  
Origine   

Mali 154 84 
SŽnŽgal 22 12 
Burkina Faso 2 1 
GuinŽe Conakri 3 2 
Centrafrique 1 <1 
Mauritanie 1 <1 
Tunisie 1 <1 

DurŽe sŽjour en France  (mois) 175.7  

Lit ˆ son nom dans le foyer   
Oui 63 34 
Non 121 66 

Travail actuellement   
Oui 84 46 
Non 100 55 

Niveau dÕŽtudes   
Jamais 84 46 
Ecole coranique 46 25 
Primaire 31 17 
Secondaire 16 9 
SupŽrieur 7 4 

Communication orale*   
Non 15 10 
Difficile 63 43 
Fluide 66 46 

Communication Žcrite*   

Non 62 43 
Difficile 52 36 
Fluide 30 21 

Couverture sociale**   
Pas de couverture 51 28 
AME 27 15 
CMUc 10 6 
SŽcu seule 51 28 
SŽcu + mutuelle privŽe 44 24 

* question ajoutŽe lors du second parcours, donc pourcentages calculŽs sur un 
effectif de 144 personnes ** 1 donnŽe manquante 
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France depuis moins de 6 mois. Il est ˆ noter que pour certaines personnes, notamment celles en 

France depuis de nombreuses annŽes, nous ne disposions pas du mois dÕarrivŽe sur le territoire 

fran•ais mais uniquement de lÕannŽe. Nous avons donc fixŽ pour ces personnes une arrivŽe en 

milieu dÕannŽe, cÕest-ˆ -dire au 1er juillet, de sorte que cette donnŽe manquante ait un minimum 

dÕimpact sur la durŽe moyenne de sŽjour calculŽe. 

 

Ë de nombreux Žgards, la population dŽpistŽe dans les foyers prŽsente des caractŽristiques 

qui mettent en pŽril son acc•s au parcours de soin classique. 

 

CÕest une population globalement prŽcaire 

55% des hommes dŽpistŽs ont dŽclarŽ ne pas avoir de travail rŽgulier au moment de 

lÕintervention. Parmi ceux qui ont dŽclarŽ travailler, 19 soit 22%, avaient soit une absence de 

couverture, soit lÕAide MŽdicale dÕƒtat (AME), soit la Couverture Maladie Universelle 

ComplŽmentaire (CMUc) ce qui sugg•re des postes ˆ temps partiel et/ou non dŽclarŽs. 

 

En outre, 66% des hommes dŽclaraient Òne pas avoir de lit ˆ leur nom dans le foyerÓ. Ce 

pourcentage est cependant ˆ nuancer, car il assez difficile dÕinterprŽter la rŽponse ˆ cette 

question. En effet, il peut sÕagir dÕhommes habitant le foyer de fa•on non officielle (ce qui 

recouvre aussi bien la sous-location dÕune chambre, lÕhŽbergement par un tiers ou le squattage 

des espaces communs du foyer), mais aussi de personnes ayant un logement en dehors du foyer et 

Žtant de passage pour visiter une connaissance ou ˆ lÕoccasion de la pri•re du vendredi. 

Inversement les personnes sous-louant une chambre ou hŽbergŽes, peuvent tout aussi bien 

considŽrer quÕelles ont une chambre ˆ leur nom dans la mesure ou elles payent un loyer, quand 

bien m•me celui-ci nÕest pas officiel. Nous nous sommes donc aper•us que cette question Žtait 

assez mal posŽe et ne constituait pas un indicateur de prŽcaritŽ tr•s pertinent.  
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La barri•re de la langue 

 

La grande majoritŽ des hommes 

dŽpistŽs avaient un tr•s faible 

niveau dÕinstruction, 45,8% 

dÕentre eux dŽclarant ne jamais 

•tre allŽs ˆ lÕŽcole. 

 

Pour plus de 50%, la 

communication orale en 

fran•ais Žtait difficile ou 

impossible et plus des trois 

quarts ne savaient pas 

lire/Žcrire, ou tr•s difficilement. 

La ma”trise de la langue 

fran•aise orale semblait assez 

bien corrŽlŽe ˆ la durŽe de 

sŽjour, tandis que la ma”trise de 

la communication Žcrite Žtait 

plut™t dŽpendante du niveau 

dÕinstruction (coefficient de 

corrŽlation de Kendal 0.47). 

 

Un acc•s aux droits difficile 

Parmi les personnes dŽpistŽes 28% nÕavaient pas du tout de couverture sociale, et 28% avaient la 

couverture de base seule sans complŽmentaire. Dans les deux cas le reste ˆ charge pour les soins 

de santŽ constitue un obstacle potentiel ˆ lÕacc•s aux soins 

 

 

 

Graphique 1.  Niveaux dÕinstruction 

 
jamais = jamais allŽ ˆ lÕŽcole  ;  coran = Žcole coranique 

 

Graphique 2. Communication orale en fran•ais vs. durŽe de sŽjour 

 



 31 

 

On constate que le type de 

couverture a, logiquement, 

tendance ˆ varier au fil du 

sŽjour. Les primo arrivants 

nÕont pas de couverture puis 

acqui•rent lÕAME. 

ThŽoriquement lÕAME est 

accessible ˆ tout personne 

en situation irrŽguli•re 

pouvant prouver un sŽjour 

dÕau moins 3 mois sur le 

territoire fran•ais. 

Cependant dans la pratique 

on constate que parmi les personnes sans couverture sociale la moyenne de sŽjour Žtait de 23 

mois, soit presque 2 ans. Cette constatation est cohŽrente avec les nombreux obstacles ˆ 

lÕacquisition de lÕAME qui sont dŽnoncŽs rŽguli•rement par les associations prenant en charge les 

personnes migrantes. Concernant  lÕacquisition de la CMUc, elle intervient soit dans les suites de 

lÕAME lorsque le titulaire est rŽgularisŽ (titre de sŽjour), soit plus prŽcocement si les personnes 

ont fait une demande dÕasile politique. On constate que les personnes avec sŽcuritŽ sociale sans 

complŽmentaire sont en moyenne plus ‰gŽes que celles bŽnŽficiant dÕune mutuelle (mŽdiane ˆ 55 

ans vs 43 ans), ceci peut notamment sÕexpliquer par lÕobligation de complŽmentaire en cas de 

travail dŽclarŽ et par des retraites souvent faibles ne permettant pas de payer une complŽmentaire.  

 

 

 

 

 

 

Graphique 3. Couverture sociale vs durŽe de sŽjour 

 
pdc = pas de couverture sociale ; ame = Aide MŽdicale dÕEtat ; cmu = couverture 

maladie universelle complŽmentaire ; secu = sŽcuritŽ sociale de base sans 

complŽmentaire ; mut = sŽcuritŽ sociale avec complŽmentaire privŽe 
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B) TAUX DE DƒPISTAGE PAR PATHOLOGIE ET SUIVI  
 

Tableau 2. RŽsultats du dŽpistage et suivi 

 Nb (%) 
OrientŽ 

(cegidd, mt$, mdp! , pass¦ , 
ÒmtÓ" ) 

Ayant pu •tre 
suivi ˆ 4 semaines  

(+ dm#) 

Ayant  bien 
cs ˆ 4 sem 
(inj $ , pc*) 

VHB**  18 (14%) 17 17 17 
DŽcouverte lors du parcours 
 

13 
 

13  
(8 cegidd + 5 pass) 

13 13 
 

Connue auparavant 5 4  4 4 
Non suivie 3 3 (cegidd) 3 3 
Suivie  
 

2 
 

1  
(mt pour autre pathologie) 

1 1 
 

VHC 0    

VIH  0  
 

  

HyperglycŽmie 
 

28 (15%) 
 

28 
 

18  
(10 dm) 

9 
(3 inj, 6 pc) 

Non connue 
 

18 
 

18  
(=13mt+2mdp+2pass+ 1ÒmtÓ) 

17 
(1 dm) 

8 
(3 inj, 6 pc) 

Connue  1 1 1 1 
Non traitŽe  1 1 (mdp) 1 1 
TraitŽe 0    

PrŽcisions manquantes 
 

9 
 

9  
(= 9 ÒmtÓ) 

0  
(9 dm) 

 

HTA  40 (22%) 40   24  15 
Non connue 
 

15 
 

15  
(= 7 mt + 4 mdp + 4 pass) 

15 
 

9 
(3 inj, 3 pc) 

Connue  
 

13 
 

13  
(=8 mt + 1 mdp + 4 ÒmtÓ) 

9  
(4 dm) 

6 
(1 inj, 2 pc) 

Non traitŽe  
 

4 
 

4  
(= 2 mt + 1 mdp + 1 ÒmtÓ) 

3 
(1dm) 

1 
(1inj, 1pc) 

TraitŽe 9 9 6 5 
Mauvaise observance 
 

4 
 

4  
(= 2 mt + 2 ÒmtÓ) 

2 
(2 dm) 

2 
 

Bonne observance 
 

5 
 

5  
(= 4 mt + 1 ÒmtÓ) 

4 
(1 dm)  

3 
(1 pc) 

PrŽcisions manquantes 
 

12 
 

12 
(= 12 ÒmtÓ) 

0  
(12 dm) 

 

DŽpistage CCR ˆ faire***  
 

42 (84%) 
 

42 
(= 33 mt + 8 mdp + 1 ÒmtÓ) 

36 
(6 dm) 

20 
(5 inj, 11 pc) 

$mt = personne adressŽe ˆ son mŽdecin traitant avec courrier ; ! mdp = personne nÕayant pas de mŽdecin traitant adressŽe ˆ un 
mŽdecin du pole de santŽ, ¦ pass = personne sans couverture sociale adressŽe ˆ la PASS de la PitiŽ ; " ÒmtÓ= personne nÕayant pas ŽtŽ 
vue par le coordinateur de mŽdecine gŽnŽrale ˆ lÕissue du parcours et qui a ŽtŽ oralement adressŽe ˆ Òson mŽdecinÓ sans que ses 
coordonnŽes nÕaient pu •tre prises et sans courrier, #dm= personne dont les coordonnŽes nÕont pas ŽtŽ recueillies lors du dŽpistage 
pour diverses raisons ; $ inj = personne injoignable ; *pc = personne jointe par tŽlŽphone nÕayant pas consultŽ.  
** calculŽ sur les 3 premi•res interventions seulement (soit sur un effectif de 131 personnes dŽpistŽes) en raison dÕun probl•me 
dÕapprovisionnement en TROD VHB lors de la 4•me intervention. 
***concerne uniquement les hommes de plus de 50 ans, soit un effectif de 50 personnes 
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Maladies infectieuses  
 
En raison dÕun probl•me dÕapprovisionnement en TROD VHB lors de la 4•me intervention, 

seules 131 personnes ont pu bŽnŽficier dÕun test rapide dÕorientation diagnostique pour lÕhŽpatite 

B. 

18 personnes soit 14% des personnes testŽes avaient une antigŽnŽmie HBs positive. Sur ces 18 

personnes 13 ne connaissaient pas leur statut et 3 autres le connaissaient mais Žtaient en rupture 

de suivi. Ces 16 personnes ont donc ŽtŽ orientŽes vers le service de maladie infectieuse de la PitiŽ 

Salp•tri•re. Elles ont ŽtŽ contactŽes ˆ 4 semaines par le coordinateur du CeGIDD et toutes 

avaient bien consultŽ. 

Il est par ailleurs intŽressant de noter que 58% des rŽsidents dŽclaraient ne jamais avoir entendu 

parlŽ de lÕhŽpatite B.  

 

Sur les 4 interventions il nÕa pas ŽtŽ dŽpistŽ de cas de VIH ni dÕhŽpatite C.  

39% des rŽsidents dŽclaraient ne jamais avoir ŽtŽ testŽ pour le VIH. 

 

 

HTA 
 
En prenant comme seuil de positivitŽ une PAS !  150mmHg et/ou une PAD !  100mmHg, 40 

personnes soit 22% ont ŽtŽ dŽpistŽes hypertendues. Pour 28 dÕentre elles on a pu recueillir des 

prŽcisions sur les antŽcŽdents et un Žventuel traitement. Pour 15 rŽsidents sur 28 il sÕagissait dÕun 

primo-diagnostic. Parmi les 13 personnes dŽjˆ diagnostiquŽes hypertendues, 4 Žtaient non traitŽes 

et 9 Žtaient traitŽes dont 4 disaient mal observer le traitement.  

Malheureusement, pour des raisons de logistique imparfaite, 16 personnes hypertendues ne sont 

pas passŽes par la coordinatrice du P™le apr•s leur entretien avec le mŽdecin. Nous nÕavons pas 

pu recueillir leurs coordonnŽes et elles nÕont donc pas pu bŽnŽficier du courrier au mŽdecin et du 

suivi. Les 24 personnes dŽpistŽes dont les coordonnŽes avaient ŽtŽ prises ont ŽtŽ recontactŽes ˆ 4 

semaines, 15 avaient bien ŽtŽ consultŽ un mŽdecin, 4 Žtaient injoignables, 5 nÕavaient pas 

consultŽ.  
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GlycŽmie  
 
28 personnes soit 15% de la population dŽpistŽe avaient une glycŽmie capillaire !  1,5 g/l. Parmi 

elles, 18 personnes nÕavaient pas de notion dÕun diagnostic antŽrieur dÕhyperglycŽmie et une 

personne avait dŽjˆ ŽtŽ diagnostiquŽe diabŽtique et mise sous traitement mais elle avait 

interrompu le traitement en fin dÕordonnance. Malheureusement pour les 9 autres personnes nous 

ne disposons pas dÕinformation sur un Žventuel diagnostic antŽrieur, cet item nÕayant pas ŽtŽ 

complŽtŽ par le mŽdecin. 

Sur les 28 personnes hyperglycŽmiques, 18 ont pu voir la coordinatrice de mŽdecine gŽnŽrale, 

•tre adressŽ par courrier ˆ un mŽdecin et suivi ˆ 4 semaines. Parmi elles 9 ont bien consultŽ.  

 

CCR 
 
84% des personnes de plus de 50 ans nÕŽtaient pas ˆ jour du dŽpistage du cancer colorectal. Il 

sÕagissait exclusivement de personnes nÕayant jamais rŽalisŽ le test. Parmi elles, 36 personnes ont 

pu •tre adressŽes ˆ leur mŽdecin traitant avec courrier, dont 20 ont dŽclarŽ avoir bien consultŽ au 

bout de 4 semaines. 

 

 

Suivi  ˆ 4 semaines  
 

Concernant le suivi ˆ 4 semaines, la premi•re constatation que lÕon peut faire est quÕil existe 

malheureusement un nombre important de personnes qui nÕont pas pu en bŽnŽficier (26% des 

personnes orientŽes). Il y a les personnes dont les coordonnŽes ont bien ŽtŽ recueillies mais qui 

nÕont pas pu •tre jointes car elles nÕont pas rŽpondu au tŽlŽphone ou que le numŽro donnŽ nÕŽtait 

pas attribuŽ, mais cela recouvre une part minoritaire des personnes perdues de vue. Il y a 

Žgalement un nombre important de personnes dont les coordonnŽes nÕont pas ŽtŽ recueillies lors 

du parcours de dŽpistage alors quÕelles auraient du lÕ•tre. Ce probl•me concerne exclusivement 

des personnes qui relevaient thŽoriquement de la fili•re ÒmŽdecine gŽnŽraleÓ mais qui nÕont pas 

pu voir le coordinateur de mŽdecine gŽnŽrale, lequel Žtait en charge de relever leurs coordonnŽes 

et de faire un courrier pour leur mŽdecin.  
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Tableau 3. Suivi. 

 Nbre de personnes 

ayant pu •tre suivies 

(vs nbre dÕorientŽes) 

Ayant 

effectivement 

consultŽ 

NÕayant pas 

consultŽ 
Injoignable 

Toutes orientations 71 (vs 96) 44 19 8 

H™pital 17 (vs 17) 17 0 0 

- VHB 17 (vs 17) 17 0 0 

- VHC - - - - 

- VIH - - - - 

Ville*  57 (vs 83) 30 19 8 

- Glyc > 1.5 18 (vs 28) 9 6 3 

- HTA 24 (vs 39) 15 5 4 

- CCR 36 (vs 42) 20 11 5 

*NB : Plusieurs patients avaient 2 ou 3 pathologies conjointes. Notamment parmi les 57 personnes suivies en ville, 3 avaient en 

plus un VHB+ pour lequel elles ont aussi ŽtŽ orientŽes vers lÕh™pital. 

 

 

Concernant les patients qui ont pu •tre suivis, ont constate que ceux orientŽs vers lÕh™pital pour 

une pathologie infectieuse ont tous ŽtŽ recontactŽs et ont pu consulter. Ce succ•s sÕexplique 

notamment par le fait quÕil sÕagissait de petits effectifs, que le coordinateur du CeGIDD parle 

couramment le bambara et le soninkŽ et peut-•tre aussi que lÕorientation hospitali•re sugg•re une 

pathologie plus grave et plus urgente, donc plus mobilisatrice pour la personne orientŽe. 

 

Concernant les personnes orientŽes vers la fili•re mŽdecine gŽnŽrale le succ•s est plus modeste 

avec 53% des personnes contactŽes qui ont dŽclarŽ avoir consultŽ le mŽdecin avec le courrier qui 

lui Žtait adressŽ. On constate cependant que les personnes qui nÕont pas consultŽ sont  

majoritairement des personnes pour lesquelles il existe un reste ˆ charge (pas de couverture, pas 

de complŽmentaire). Cela peut •tre interprŽtŽ de diverses fa•ons, cependant lÕexistence dÕun 

obstacle financier qui est suggŽrŽe par cette constatation a ŽtŽ plusieurs fois ŽvoquŽe oralement 

par certains rŽsidents. Pour ce qui est des personnes sans couverture sociale, les difficultŽs de 

communication et la mŽconnaissance du syst•me de santŽ qui sont plut™t lÕapanage des primo-

arrivants peuvent Žgalement constituer des facteurs explicatifs. En effet les consultations ˆ la 
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PASS sont gratuites et Žtaient prŽsentŽes comme telles, mais les explications orales en fran•ais 

sur la nŽcessitŽ de consulter, sur la gratuitŽ de la consultation et sur les modalitŽs dÕacc•s ˆ cette 

consultation Žtaient souvent tr•s laborieuses.  

 

Tableau 4. Suivi ˆ 4 semaines selon le type de couverture, chez les personnes orientŽes vers la 

fili•re mŽdecine gŽnŽrale et dont les coordonnŽes avaient ŽtŽ prŽalablement recueillies.  

 pdc ame cmu secu mut  

A consultŽ 1 3 2 15 9 30 

NÕa pas consultŽ 5 0 1 11 2 19 

Injoignable 1 0 0 4 3 8 

pdc = Pas de couverture, ame = Aide MŽdicale dÕƒtat, cmu = Couverture MŽdicale Universelle complŽmentaire, secu = 

SŽcuritŽ sociale de base sans complŽmentaire, mut = SŽcuritŽ sociale avec complŽmentaire privŽe 

 

Parmi les autres causes de non consultation qui ont pu •tre ŽvoquŽes oralement par les rŽsidents 

on compte Žgalement le probl•me des horaires dÕouverture des cabinets qui ne sont pas 

compatibles avec les horaires de travail de certaines personnes demandeuses dÕouverture le week-

end, les difficultŽs ˆ prendre rendez-vous que ce soit ˆ cause de la barri•re de la langue ou ˆ 

cause de la difficultŽ ˆ bloquer un horaire ˆ lÕavance chez certaines personnes au travail tr•s 

prŽcaire, lÕexistence dÕautres sujets de prŽoccupation prioritaires (notamment relatives au titre de 

sŽjour et au travail), la survenue dÕune rupture de droits (attente de renouvellement de lÕAME ou 

perte de la mutuelle lors du passage ˆ la retraite en particulier). 
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C) AUTRES PATHOLOGIES POTENTIELLEMENT PERTINENTES  

Les probl•mes bucco -dentaires  
 

Parmi les 184 personnes 

dŽpistŽes 123 ont rŽpondu ˆ la 

question ÒAvez-vous 

actuellement un probl•me de 

dents ? Ó (pour les 61 autres 

lÕitem nÕa pas ŽtŽ rempli par la 

personne en charge de 

lÕinterrogatoire). Sur cet effectif 

49 personnes soit 40% ont 

rŽpondu positivement. M•me si 

on consid•re que toutes les 

personnes pour lesquelles cet 

item nÕa pas ŽtŽ complŽtŽ 

nÕavaient pas de probl•me 

bucco-dentaire cela porterait 

tout de m•me ˆ 27% le taux de personne en ayant, ce qui nÕest pas nŽgligeable. Devant ce 

constat, il a ŽtŽ dŽcidŽ d•s la deuxi•me intervention dÕajouter la question ÒDepuis que vous •tes 

en France avez-vous dŽjˆ consultŽ un dentiste ?Ó.  51% des personnes interrogŽes on dŽclarŽ ne 

pas avoir vu de dentiste depuis leur arrivŽe sur le territoire, cela est dÕautant plus vrai pour les 

personnes rapportant un probl•me dentaire (53%). Le fait dÕavoir consultŽ un dentiste Žtait 

corrŽlŽ ˆ la durŽe de sŽjour et au fait dÕavoir ou non une complŽmentaire. 
 

Le tabagisme  
 

Apr•s avoir demandŽ lÕavis des dŽlŽguŽs des rŽsidents sur dÕautres sujets de santŽ quÕils 

souhaitaient voir abordŽs, le tabagisme est apparu comme un sujet de prŽoccupation. Sur les 146 

personnes interrogŽes 24 soit 16% ont dŽclarŽ fumer activement.  

Graphique 4. Consultation dentaire et durŽe de sŽjour en France. 

 

 Tableau 5. Couverture sociale et consultation dentaire 

  pdc ame cmu secu mut 

 Jamais consultŽ 33 12 2 18 9 

 ConsultŽ 3 10 5 22 29 

       



 38 

DISCUSSION 

 

Nous avons organisŽ quatre parcours de dŽpistage dans 2 foyers de travailleurs migrants du 13•me 

arrondissement de Paris. Les probl•mes de santŽ dŽpistŽs Žtaient le VIH, les hŽpatites B et C, 

lÕhyperglycŽmie, lÕhypertension artŽrielle, et le statut vis-ˆ -vis du dŽpistage du cancer colorectal 

pour les personnes de plus de 50 ans.  

184 personnes ont ŽtŽ dŽpistŽes. 28% dÕentre elles nÕavaient aucune couverture sociale. Le 

dŽpistage a rŽvŽlŽ : 14% de VHB+, 0 VHC+, 0 VIH+, 14% d'hyperglycŽmies, 21% 

d'hypertension artŽrielle. 84% des 50 personnes de plus de 50 ans nÕavaient jamais rŽalisŽ le test 

de dŽpistage du cancer colorectal. DÕautre part, 40% des rŽsidents rapportaient un probl•me 

bucco-dentaire.  

Suite au dŽpistage, 74% des rŽsidents orientŽs ont pu •tre recontactŽs ˆ  semaines. Parmi eux 62% 

avaient effectivement consultŽ (100% des personnes orientŽes vers lÕh™pital et 53% de celles 

orientŽes vers la mŽdecine de ville).  

 

A) DISCUSSION DES RESULTATS DU DƒPISTAGE PAR PATHOLOGIE  
 

Un r isque cardiovasculaire plus ŽlevŽ mais des seuils discutables  
 

Le taux de personnes dŽpistŽes avec une hyperglycŽmie apparait dans notre Žtude plus ŽlevŽ 

quÕen population gŽnŽrale. En effet, lors de la journŽe mondiale de dŽpistage du diab•te de 2014 

organisŽe par lÕassociation L.I.D.E.R Diab•te, il a ŽtŽ retrouvŽ 10% de personnes 

hyperglycŽmiques vs. 15% dans notre Žtude. Il sÕagit dÕun dŽpistage en population gŽnŽrale par 

glycŽmie capillaire semblable ˆ celui rŽalisŽ au cours de notre parcours. On peut m•me 

considŽrer que les chiffres de L.I.D.E.R Diab•te sont a priori majorŽs par rapport aux n™tres 

puisquÕils prennent en compte lÕheure du dernier repas ce qui leur permet, contrairement ˆ nous, 

de considŽrer ˆ risque des personnes ayant une glycŽmie supŽrieure ˆ 1.2g/l dont le dernier repas 

remonte ˆ plus de 2h [34]. 
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Concernant lÕHTA, en utilisant le seuil arbitraire de 150/100mmHg, on retrouve 22% de 

personnes hypertendues lors de lÕintervention (il est ˆ noter que ce chiffre ne tient pas compte des 

personnes hypertendues connues bien ŽquilibrŽes par leur traitement). Ce seuil a ŽtŽ fixŽ de fa•on 

arbitraire afin de tenter de sÕaffranchir de lÕinfluence potentielle du stress sur la tension et Žviter 

ainsi tout surdiagnostic massif. Il est cependant intŽressant de noter que si on prend le seuil 

standard de 140/90, le taux de dŽtection monte ˆ 37%. LÕInVs retrouve, elle, 28% dÕhommes 

hypertendus lors de mesures systŽmatiques en population gŽnŽrale en prenant le seuil  

140/90 [35]. 

Avec 37% de personnes ayant une PAS >140 ou PAD >90mmHg les rŽsidents des foyers sont 

plus exposŽes ˆ lÕhypertension, ou du moins ˆ lÕhypertension non traitŽe et/ou non contr™lŽe, 

cependant ces chiffres sont ˆ interprŽter avec prudence vu les conditions de mesures qui ne sont 

pas standard (salle commune bruyante, pas de repos de 5 minutes avant la mesureÉ).  

 

La constatation dÕun risque plus important de diab•te et dÕHTA, notamment non diagnostiquŽ, 

chez les rŽsidents des foyers, rejoint les Žtudes amŽricaines qui constatent une plus forte 

prŽvalence des facteurs de risque cardiovasculaire (diab•te, HTA, obŽsitŽ) chez les migrants 

dÕorigine dÕAfrique de lÕOuest en rapport notamment avec lÕexposition au mode de vie occidental 

et une plus grande prŽcaritŽ [19] [36]. 

 

Cependant comme on lÕa vu les seuils qui ont ŽtŽ choisis pour ces 2 mesures sont discutables et 

doivent encore •tre validŽes. Dans le cas de la tension artŽrielle il aurait ŽtŽ intŽressant de 

connaitre au dŽcours du dŽpistage la tension de ces personnes quand elle est prise par leur 

mŽdecin traitant ou m•me, idŽalement, par automesure. Dans le cas de lÕhyperglycŽmie nous 

avons pris le seuil de 1,5g/l quelle que soit lÕheure du dernier repas, fixŽ par les recommandations 

de la Haute AutoritŽ de SantŽ. Cependant ces recommandations nÕayant elles-m•mes pas ŽtŽ 

strictement validŽes il aurait ŽtŽ souhaitable de renseigner, lors du suivi, la glycŽmie veineuse ˆ 

jeun des personnes dŽpistŽes, afin dÕŽtayer le choix de ce seuil.   

Initialement nous avions envisagŽ dÕobtenir ces informations en contactant le mŽdecin traitant 

(ou autre professionnel) vers lequel les rŽsidents avaient ŽtŽ orientŽs pour comparer nos mesures 

ˆ celles rŽalisŽes par le praticien. Cependant nous avons abandonnŽ cette idŽe car la plupart des 

personnes ne connaissaient pas le nom de leur mŽdecin traitant ni lÕadresse exacte de son cabinet. 
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Qui plus est, contacter le mŽdecin traitant ˆ distance constituait potentiellement pour lui une 

infraction au secret mŽdical. Le suivi des rŽsidents par tŽlŽphone au bout de 4 semaines a bien 

permis de savoir sÕils avaient consultŽ mais la barri•re de la langue emp•chŽ de renseigner 

dÕŽventuels examens complŽmentaires ou lÕintroduction de traitements.  

Plusieurs pistes restent cependant ˆ explorer. Nous pourrions par exemple envisager une 

collaboration avec la pharmacie de quartier pour organiser une location de tensiom•tre afin que 

les rŽsidents dŽpistŽs puissent rŽaliser des automesures tensionnelles ˆ domicile. Cette Žtape 

permettrait au mŽdecin traitant de disposer dÕun outil de mesure plus fiable pour dŽcider 

dÕinstaurer un traitement et nous permettrait par ailleurs dÕavoir des informations sur la 

pertinence de notre seuil de dŽpistage. Il est Žgalement envisagŽ pour les actions futures de 

joindre au courrier destinŽ au mŽdecin traitant un formulaire avec enveloppe timbrŽe ˆ nous 

retourner.  

 

Un taux important de porteur s de lÕhŽpatite B 
 

Le taux de dŽpistage de lÕhŽpatite B qui sÕŽl•ve ˆ 14% est plus ŽlevŽ que ce que lÕon aurait pu 

attendre en se basant sur la prŽvalence estimŽe de lÕinfection parmi la population dÕorigine sub-

saharienne (8%). Ils se rapprochent plut™t des chiffres du Comede (12% des ressortissants 

dÕAfrique subsaharienne) qui par son activitŽ associative cible les personnes en situation de 

prŽcaritŽ. Au-delˆ de lÕeffet potentiellement majorant de la prŽcaritŽ, on peut Žgalement suspecter 

une plus forte prŽvalence chez les personnes originaires du Mali, en rapport avec une prŽvalence 

particuli•rement ŽlevŽe dans ce pays (estimŽ entre 15 et 17% en 2011) [37]. 

 

Cette constatation impose de prendre des dispositions en amont pour vacciner massivement les 

rŽsidents qui ne sont pas immunisŽs.  

Il existe bien des TROD Ac anti-HBs qui permettent dÕŽvaluer le statut sŽrologique des 

personnes non infectŽes et donc dÕorienter la vaccination. Ces tests prŽsentent une bonne 

spŽcificitŽ mais une sensibilitŽ mŽdiocre (58%), ils peuvent donc •tre utiles en cas de positivitŽ 

pour repŽrer les sujets dŽjˆ immunisŽs quÕil nÕest pas nŽcessaire de vacciner [26]. 

Malheureusement pour lÕinstant ces TROD ne sont pas disponible en France. De plus le schŽma 

de vaccination contre lÕhŽpatite B nŽcessite plusieurs injections ˆ plusieurs mois dÕintervalle et 
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nÕest donc pas compatible avec une intervention ponctuelle comme la notre. Une information des 

mŽdecins traitants en charge des rŽsidents non porteurs de lÕinfection sur lÕintŽr•t de la 

vaccination est donc nŽcessaire. De plus une collaboration avec le centre de vaccination Charles 

Bertheau est en cours pour rŽflŽchir ˆ  la meilleure stratŽgie pour Žlargir la couverture vaccinale 

dans les foyers.  

 

 

Question de la pertinence du VIH  et du VHC .  
 

Dans son communiquŽ de juillet 2016 sur lÕutilisation des tests rapides dÕorientation 

diagnostique, la HAS recommande un dŽpistage conjoint VIH- VHB-VHC, sÕappuyant sur Òles 

similitudes ŽpidŽmiologiques en terme de facteurs de risque de contamination et la frŽquence des 

co-infectionsÓ. Cependant, malgrŽ un taux important dÕhŽpatites B dŽpistŽes, aucun dŽpistage 

nÕest revenu positif pour le VIH et le VHC sur les 184 personnes testŽes lors de notre Žtude. Cela 

interroge sur la pertinence de ces deux tests pour les interventions ˆ venir.  

 

Un des facteurs explicatifs concernant le VIH est que le Mali, pays dÕorigine de la grande 

majoritŽ des rŽsidents, a une prŽvalence relativement faible (1,3% en 2015) comparativement ˆ 

dÕautres pays dÕAfrique subsaharienne comme le Cameroun (3,9% en 2015) ou la C™te dÕIvoire 

(2,7% en 2014). Cependant si la prŽvalence de lÕinfection dans le pays dÕorigine se retrouve 

partiellement dans les donnŽes de notification du VIH en France, elle ne saurait pour autant 

suffire ˆ rendre compte des chiffres. En effet les Žtudes sugg•rent quÕau sein de la population 

dÕorigine subsaharienne de France 44% des infections VIH sont acquises sur le territoire fran•ais 

[23]. Si on revient au rŽsultat de notre Žtude il parait donc plus raisonnable dÕimputer lÕabsence 

de rŽsultat VIH positif ˆ lÕeffectif insuffisant. On note dÕailleurs que lors de ses interventions 

antŽrieures en 2012 Ð 2015 dans les foyers, sur 753 personnes, le CeGIDD avait dŽpistŽ 4 

personnes positives pour le VIH. De plus lÕexistence de foyers avec plus de rŽsidents originaires 

dÕautres pays dÕAfrique subsaharienne plaide Žgalement pour le maintien de ce dŽpistage.  

 

Concernant le VHC la population des foyers ne correspond pas ˆ la population ˆ haut risque 

(drogue IV, Moyen Orient). Lors de ses interventions antŽrieures, sur 564 personnes testŽes, le 
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CeGIDD avait dŽpistŽ 4 personnes porteuses du VHC. Pour les prochaines interventions il a ŽtŽ 

dŽcidŽ de ne faire le TROD VHC quÕaux personnes avec scarifications ou antŽcŽdent de 

transfusion ou de toxicomanie. 

 

 

Le cancer colorectal largement sous dŽpistŽ chez les rŽsidents de 
foyers  
 

Le taux de personne de plus de 50 ans ˆ jour du dŽpistage du CCR Žtait de 16% vs 34% en 

population fran•aise [31]. La totalitŽ des personnes nÕŽtant pas ˆ jour dŽclaraient nÕavoir jamais 

rŽalisŽ ce test de leur vie. Cela confirme un moindre acc•s aux actions de prŽvention de la 

population migrante et prŽcaire.  

Concernant ce dŽpistage particulier, sÕajoute le probl•me de lÕillettrisme qui complique 

notablement la rŽalisation du test. En effet les personnes ne sont pas en mesure de comprendre le 

courrier que la sŽcuritŽ sociale leur envoie, la plupart dŽclarent dÕailleurs ne jamais lÕavoir re•u. 

De plus, m•me en cas de remise directe du kit par le mŽdecin, la lecture du mode dÕemploi et la 

fiche dÕidentification ˆ remplir par le patient constituent des obstacles infranchissables. Nous 

avons tentŽ de contourner cet obstacle en prŽcisant dans le courrier ˆ lÕattention du mŽdecin 

traitant que leur patient ne sait pas lire, ou avec difficultŽ, question que les praticiens ne pensent 

pas ou nÕosent pas poser, et que par consŽquence, une explication orale du mode dÕemploi ainsi 

que le remplissage de la fiche dÕidentification par le praticien Žtait nŽcessaire.  
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B) LES LIMITES DE LÕACTION  
 

Population dŽpistŽe  : le risque de doublons  
 

Parmi les personnes dŽpistŽes, il est probable que dans un m•me foyer certaines personnes aient 

participŽ deux fois au dŽpistage mais nous ne sommes pas en mesure dÕestimer dans quelle 

proportion.  Cela est susceptible de fausser partiellement lÕinterprŽtation des rŽsultats du 

dŽpistage. De plus, au delˆ du probl•me de lÕinterprŽtation des rŽsultats, il serait intŽressant de 

pouvoir identifier les personnes ayant dŽjˆ rŽalisŽ le parcours afin de ne pas rŽpŽter inutilement 

certains examens, ce qui permettrait de gagner du temps et de faire des Žconomies de matŽriel. Il 

sÕagit dÕun probl•me qui avait dŽjˆ ŽtŽ abordŽ lors de lÕŽlaboration du parcours par le CeGIDD. A 

lÕissue de chaque parcours, un carnet sous forme de feuille cartonnŽe pliŽe en deux rŽsumant le 

rŽsultat du dŽpistage a donc ŽtŽ remis au rŽsident avec la consigne de le prŽsenter lors des 

parcours ultŽrieurs. Malheureusement ce syst•me semble ne pas fonctionner, les rŽsidents 

dŽclarant avoir dŽjˆ participŽ ˆ un dŽpistage au foyer ne se prŽsentant que tr•s rarement avec le 

carnet en question. Pour des raisons dÕŽthique et  ̂la demande des dŽlŽguŽs des rŽsidents nous 

nous sommes engagŽ ˆ respecter lÕanonymat des personnes dŽpistŽes et ne pouvons donc pas 

repŽrer les personnes par leur nom. Il ne parait pas non plus envisageable de refuser le dŽpistage 

aux personnes dŽclarant un dŽpistage rŽcent, dÕune part car les personnes ignorent souvent les 

pathologies pour lesquelles elles ont ŽtŽ dŽpistŽes prŽcŽdemment et dÕautre part car cela risquerait 

dÕentrainer de fausses dŽclarations. Pour lÕinstant aucune solution satisfaisante nÕa ŽtŽ trouvŽe, ce 

sujet a donc ŽtŽ mis ˆ lÕordre du jours lors du prochain entretien avec les rŽsidents avec plusieurs 

propositions : carnet au format carte ˆ garder dans le porte feuille ? Ou au contraire sous forme de 

livret sur le model du carnet de santŽ pour inciter ˆ le conserver ? 
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Un suivi ˆ amŽliorer  
 
Un suivi insuffisant  
 
Comme on lÕa vu, les chiffres du suivi sont difficiles ˆ interprŽter vu la proportion importante de 

personnes qui nÕont pas pu •tre contactŽes ˆ 4 semaines. Pourtant cÕest LE vrai crit•re 

ÒdÕefficacitŽÓ de notre action. Il est donc essentiel dans les actions ˆ venir de comprendre pour 

quelles raisons les coordonnŽes de tant de personnes nÕont pas ŽtŽ recueillies afin de pallier ces 

manquements et pouvoir suivre le maximum de personnes.  

 

Plusieurs phŽnom•nes pourraient expliquer cette situation :  

- DÕune part, lors des premi•res interventions les mŽdecins en charge de lÕorientation des 

patients qui avaient ŽtŽ formŽs par le CeGIDD ˆ lÕancien schŽma de parcours de dŽpistage 

ont eu besoin dÕun temps dÕadaptation pour intŽgrer la nouvelle organisation et la 

nŽcessitŽ dÕorienter les patients vers un coordinateur de ville pour des pathologies 

relevant de la mŽdecine gŽnŽrale. A plusieurs reprises les patients ont donc ŽtŽ orientŽs 

oralement vers leur mŽdecin sans passer par le coordinateur du P™le de SantŽ.  

- DÕautre part il semble que certains rŽsidents ont bien ŽtŽ orientŽs vers le coordinateur de 

mŽdecine gŽnŽrale mais quÕils ont ŽtŽ dŽcouragŽs par un temps dÕattente important et sont 

donc partis avant dÕavoir ŽtŽ vus. LÕengorgement de la fili•re sÕexplique notamment par le 

temps important passŽ ˆ donner des explications sur le dŽpistage du cancer colorectal.  

 

Pour les prochaines actions il est donc prŽvu de refaire le point avec toute lÕŽquipe et en 

particulier les mŽdecins sur lÕimportance de bien orienter les patients vers le coordinateur de 

ville. De plus le coordinateur de ville sera supplŽŽ par une tierce personne, de prŽfŽrence une 

personne dÕADECA 75 avec lesquels nous avons dŽjˆ entamŽ une collaboration, afin de donner 

des explications sur le cancer colorectal et remettre un courrier au mŽdecin traitant, ce qui 

permettra de diminuer le temps dÕattente pour les patients. 
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Une orientation inefficace pour les personnes sans couverture  
 

Les personnes dŽpistŽes sans couvertures Žtaient systŽmatiquement orientŽes vers la PASS de la 

PitiŽ avec un courrier explicatif et un plan de la PitiŽ. Malheureusement il semble que cette 

orientation soit ˆ amŽliorer. En effet, seule une personne parmi les 6 personnes orientŽes a 

dŽclarŽ avoir bien consultŽ. Sur les 5 autres, 2 ont dŽclarŽs ne pas avoir consultŽ et 2 avoir tentŽ 

de consulter mais avoir ŽtŽ ÒrefusŽsÓ sans que le motif de ce ÒrefusÓ paraisse tr•s clair ni m•me 

•tre sžr quÕils se sont bien rendus dans le bon service. Pourtant la PASS a spŽcifiquement pour 

mission de prendre en charge les personnes sans couverture. Plusieurs aspects sont donc ˆ 

amŽliorer : 

- Il est nŽcessaire pour nous de clarifier la situation en nous mettant en rapport avec la 

PASS de la PitiŽ afin de voir avec eux la meilleure mani•re de leur adresser les patients.  

- Par ailleurs les rŽsidents sans couverture, primo-arrivants en situation irrŽguli•re, ont 

souvent peur de lÕh™pital et de la nŽcessitŽ de dŽcliner leur identitŽ. Il est essentiel de les 

rassurer, si besoin ˆ lÕaide dÕun traducteur.  

- De plus la lecture du plan de la PitiŽ semble laborieuse, ainsi que les explications sur les 

horaires dÕouverture. La encore, lÕutilisation dÕun tiers parlant bien fran•ais pourrait 

sÕavŽrer utile. On peut m•me envisager que le coordinateur donne un rendez-vous 

commun aux personnes orientŽes vers la PASS pour pouvoir les conduire directement sur 

le lieu de consultationÉ Ces pistes sont ˆ discuter avec les rŽsidents. 

 

 
 
 



 46 

C) LES PERSPECTIVES  

 

ƒlargissement du parcours ˆ dÕautres probl•mes de santŽ  

   
La santŽ dentaire  
 

En mati•re de santŽ dentaire cette Žtude confirme les donnŽes ŽpidŽmiologiques connues qui 

mettent en Žvidence les liens forts existant entre niveau socio-Žconomique bas et mauvais Žtat 

bucco-dentaire. Ce lien passe notamment par un moindre acc•s ˆ la prŽvention mais Žgalement un 

moindre acc•s ˆ la consultation et aux soins puisquÕen France ceux-ci sont frŽquemment onŽreux 

et mal remboursŽs par la sŽcuritŽ sociale [12]. En plus des caractŽristiques socio-Žconomiques 

dŽfavorables on peut ajouter aux obstacles susceptibles dÕentraver lÕacc•s aux soins dentaires des 

rŽsidents la discrimination dont ils sont souvent victimes de la part des professionnels. On estime 

par exemple ˆ 39% le taux de refus de soin opposŽ par les dentistes aux bŽnŽficiaires de la 

CMUc, ce qui classe les dentistes au premier rang des professionnels pratiquant le refus de soin, 

devant les mŽdecins spŽcialistes et les gŽnŽralistes de secteur 2 [38]. Cela sÕapplique a fortiori 

aux bŽnŽficiaires de lÕAME.  

 

En vue de dŽpister et faciliter la prise en charge des pathologies dentaires des rŽsidents des foyers 

plusieurs pistes sont envisagŽes. Il existe une association, le Bus Social Dentaire, qui a dŽjˆ 

pratiquŽ des dŽpistages itinŽrants ponctuels dans certains foyers du 13•me. Un partenariat avec 

eux serait envisageable. LÕidŽal serait cependant de mobiliser des dentistes du territoire, dÕune 

part pour participer ˆ notre parcours et dÕautre part pour avoir des partenaires locaux fiables pour 

accueillant les patients n aval du parcours. Concernant lÕorientation des personnes sans 

couverture sociale, lÕh™pital de la PitiŽ dispose dÕune PASS dentaire.  

La partie importante des honoraires du dentiste restant ˆ la charge du patient reste un obstacle 

majeur, a fortiori pour les personnes sans complŽmentaire.  Ce probl•me, qui est loin de ne 

toucher que la population des foyers, ne peut trouver de rŽponse satisfaisante quÕˆ lÕŽchelle 

nationale, en limitant les dŽpassements dÕhonoraire et en amŽliorant le remboursement des soins 

dentaires. 
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Des problŽmatiques plus larges ˆ prend re en compte pour une vision globale de 
la santŽ  
 
Au-delˆ du dŽpistage de pathologies, lÕanalyse des rŽsultats du questionnaire et les Žchanges 

rŽpŽtŽs avec les rŽsidents ont permis de mettre en lumi•re dÕautres probl•mes essentiels ˆ prendre 

en compte pour amŽliorer la santŽ des rŽsidents :  

 

- MŽconnaissance des pathologies. De nombreux rŽsidents ne connaissaient pas ou mal 

les pathologies dŽpistŽes. Par exemple 58% dÕentre eux dŽclaraient ne jamais avoir 

entendu parlŽ de lÕhŽpatite B ou de lÕhŽpatite C. De m•me aucune des personnes non ˆ 

jour du dŽpistage du cancer colorectal ne savait de quelle pathologie il sÕagissait. La 

notion m•me de cancer Žtait rarement comprise. Il apparait donc essentiel, pour amŽliorer 

le dŽpistage des pathologies les plus frŽquentes, de complŽter notre action de dŽpistage 

pour une action dÕinformation. Notre parcours ne se pr•tant pas ˆ se genre dÕaction en 

raison des limites de temps et dÕespace disponible, il a ŽtŽ dŽcidŽ dÕencadrer les parcours 

de dŽpistage par deux types dÕaction : un forum dÕinformation annuel et des ateliers dans 

les jours qui suivent chaque parcours.  

o Forums : Avant le premier parcours dans un foyer, pendant une apr•s-midi, les 

diffŽrents partenaires (SOS hŽpatite, CeGIDD, mŽdecins gŽnŽralistes, 

pharmaciens, ADECA75, Assurance maladie, É) installent leurs stands dans les 

parties communes du foyer et accueillent les rŽsidents pour rŽpondre ˆ leurs 

questions et les informer. 

o Ateliers : Ë la suite de chaque parcours, certains partenaires proposent aux 

rŽsidents concernŽs par un probl•me une rŽunion spŽcifique dŽdiŽe ˆ ce probl•me. 

JusquÕici des ateliers ont portŽs sur le dŽpistage du cancer colorectal (rŽsident de 

plus de 50 ans) et sur la nutrition. En 2017 viendront complŽter le dispositif : 

sevrage tabagique, mise ˆ jour vaccinale. 

 

- Couverture santŽ. LÕacc•s aux droits est Žgalement apparu comme un obstacle majeur ˆ 

lÕacc•s aux soins et ˆ la prŽvention. En effet la plupart des personnes sans couverture 
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sociale relevaient thŽoriquement de lÕAide MŽdicale dÕƒtat ou de la CMUc et certaines 

personnes sans complŽmentaires auraient pu bŽnŽficier de lÕAide ˆ le ComplŽmentaire 

SantŽ ou de la CMUc. Cependant la mŽconnaissance du syst•me de santŽ, la complexitŽ 

des dŽmarches, lÕillettrisme sont autant de frein ˆ lÕacc•s aux droits, pourtant essentiel. 

Devant ce constat nous avons ŽlaborŽ un partenariat avec lÕAssurance Maladie et, d•s la 

2•me intervention, un reprŽsentant de la CPAM et de la CRAMIF ont participŽ notre 

parcours. Les personnes sans couverture et sans complŽmentaire leur Žtaient 

systŽmatiquement adressŽes pour faire le point sur leur situation et •tre informŽs sur les 

dŽmarches nŽcessaires et les interlocuteurs utiles. LÕAssurance Maladie organisait 

Žgalement un atelier dans les jours suivant le parcours, atelier auquel les rŽsidents sans 

couverture assurantielle pouvaient revenir pour poursuivre leurs dŽmarches. Pour lÕinstant 

cette partie du parcours nÕa pas fait lÕobjet dÕune Žvaluation.  

 

- Illet trisme. Un autre obstacle majeur aux dŽmarches administratives et aux soins est la 

difficultŽ importante pour la grande majoritŽ des rŽsidents ˆ lire et Žcrire en fran•ais. Dans 

une moindre mesure, la communication orale constitue Žgalement un probl•me pour 

certains dÕentre eux, mais comme on lÕa vu, elle tend ˆ sÕamŽliorer avec la durŽe de 

sŽjour, ce qui nÕest pas le cas de la communication Žcrite. Il existe dÕores et dŽjˆ plusieurs 

possibilitŽs de cours de fran•ais langue Žtrang•re gratuits dans le 13•me arrondissement. 

Un contact avec les associations et les structures municipales en charge de ces cours serait 

intŽressant pour mieux diffuser lÕinformation dans les foyers, voire pour les associer au 

projet, par exemple lors des ateliers.  

 

 

Les dŽfis dÕune action de santŽ transversale  
 

Comme on lÕa vu, le parcours de dŽpistage est un projet dynamique dont la forme se modifie en 

fonction des nouveaux besoins identifiŽs et au fil des rencontres avec de nouveaux partenaires. 

Pour lÕavenir, plusieurs dŽfis se profilent :  
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- La tentation dÕun parcours de plus en plus complet ne doit pas faire perdre de vue le droit 

commun. En effet, si lÕimplantation du parcours de soins dans le foyer permet de toucher 

une population exclue du syst•me de soin usuel, le but nÕest pas de se substituer au 

parcours de soins primaires gŽnŽral, en crŽant une consultation dans le foyer, mais au 

contraire de rŽorienter les populations exclues vers ce syst•me gŽnŽral.  

 

- DÕautre part, pour que nos actions restent pertinentes, il apparait important de poursuivre 

le travail dÕŽvaluation. Notamment, il est essentiel de maintenir la participation des 

rŽsidents ˆ lÕŽlaboration de ce projet. Dans ce but des focus groupes sur le th•me de la 

santŽ et de la prŽvention sont prŽvus. 

 

- Enfin, la multiplication des champs dÕaction (dŽpistage, santŽ dentaire, acc•s aux droits, 

information sur la santŽÉ) qui permet une prise en charge plus globale et donc plus 

pertinente des personnes, nous oblige ˆ repenser notre dispositif initial, qui Žtait con•u 

comme une intervention unique, et ˆ rŽpartir les interventions sur plusieurs jours. Dans ce 

cadre plus large, la coordination des partenaires, toujours plus nombreux, et la 

planification des actions sur lÕannŽe apparait comme un nouveau dŽfi.  
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CONCLUSION 

 

Cette th•se a mis en Žvidence des taux de dŽpistage positif de lÕhŽpatite B, de lÕhyperglycŽmie et 

de lÕhypertension artŽrielle systŽmatiquement plus ŽlevŽs au sein de la population des foyers que 

dans la population gŽnŽrale fran•aise. Elle confirme Žgalement, au travers de lÕexemple du 

dŽpistage du cancer colorectal, que les campagnes de prŽvention nationales ne parviennent pas 

jusquÕaux populations les plus prŽcaires. Concernant le VIH et lÕhŽpatite C, lÕeffectif limitŽ 

utilisŽ dans notre Žtude ne permet malheureusement pas de conclure. 

 

Au cours de ce travail, nous avons constamment eu le souci de rattacher notre action au parcours 

de soin de droit commun, ce qui nous a permis de mieux cerner les problŽmatiques de santŽ 

rencontrŽes par les migrants. Si certains obstacles imposent, par leur nature, une rŽponse plus 

globale et nŽcessairement politique (affiliation des bŽnŽficiaires de lÕAME au rŽgime gŽnŽral, 

simplification des dŽmarches administratives, sanction des refus de soins, limitation des 

dŽpassements dÕhonorairesÉ), il existe nŽanmoins un certain nombre de solutions pouvant •tre 

mises en place ˆ lÕŽchelle locale (dŽpistage et prŽvention ciblŽe, coordination des professionnels, 

cours de fran•ais langue Žtrang•re, information sur le syst•me de santŽÉ).  

 

Bien quÕelle rencontre les limites des problŽmatiques nationales, cette action de proximitŽ a 

permis des avancŽes concr•tes en dŽpistant des pathologies plus frŽquentes et en amŽliorant 

lÕacc•s aux soins des rŽsident des foyers du 13•me arrondissement de Paris.  

 

Cette dŽmarche sÕinscrit dans une nouvelle approche de la mŽdecine - et en particulier des soins 

primaires - que les amŽricains appellent Òcommunity oriented primary careÓ. Elle repose sur un 

rŽseau de soins primaires pŽrenne, accessible et coordonnŽ, et place la responsabilitŽ des 

professionnels de santŽ au-delˆ de leur patient•le en les considŽrant comme en charge dÕun 

territoire. Elle consiste ˆ repŽrer, ˆ lÕŽchelle locale, les groupes exclus du syst•me de santŽ usuel 

afin dÕexaminer leurs besoins, de modifier lÕoffre de soins pour y rŽpondre et enfin dÕŽvaluer 

lÕimpact des actions menŽes [39]. 
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Si notre intervention sÕest focalisŽe sur les rŽsidents des foyers de travailleurs migrants, il serait 

intŽressant ˆ lÕavenir dÕŽtendre ce mode dÕaction ˆ dÕautres populations fragiles du quartier 

comme les personnes ‰gŽes ˆ domicile sans mŽdecin traitant ou les personnes prŽsentant des 

troubles psychiatriquesÉ 
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ANNEXES 

Annexe 1  : Affiche ann on•ant le parcours de dŽpistage  
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Annexe 2  : Fiche de recueil de donnŽes  
 
 
Etiquette patient  
 

    Foyer ÉÉÉÉÉÉ..   Date de la visite : ÉÉÉÉÉÉ..  
 
 
Consentement du rŽsident     Oui !   Non !  
 
AnnŽe de naissance  : ÉÉÉÉÉÉ..        Sexe : M !  F !         Pays dÕorigine : É ÉÉÉÉÉ  
 
Date dÕarrivŽe en France : ÉÉÉÉ/ÉÉÉÉÉ (mois/annŽe)  
 
Derni•re classe suivie  : Jamais ŽtŽ ˆ lÕŽcole !    Ecole coranique !    Primaire !    Secondaire !    
SupŽrieur !  
 
Communication orale en fran• ais  (selon lÕintervenant)    Fluide !   Avec difficultŽs!  Tr•s difficilement !   
 
Lecture / Žcriture  du fran• ais  (dŽclarŽe par le patient)  oui !   un peu !   non !  
 
 
Est -ce que vous travaillez actuellement ?    Oui !        Non !  
 
Dans ce foyer avez -vous un lit ˆ votre nom ?       Oui !  Non !  
 
 
Avez-vous dŽjˆ participŽ au dŽpistage  avec lÕŽquipe de la PitiŽ Salp• tri•re ?  Oui !    Non !  
Si oui : dans ce foyer  !  dans un autre foyer !    au CDAG !   Quand ? ÉÉÉÉ.  
 
Avez-vous dŽjˆ ŽtŽ testŽ pour le VIH  ?   Oui !  Non !    Ne sait pas !  
Si oui  : Date du dernier testÉÉÉ   Avec le CDAG !   Avec une autre structure !  
 
Avez-vous dŽjˆ entendu parler de lÕhŽpatite B ? Oui !  Non !  
                      de lÕhŽpatite C ? Oui !   Non !  
 
Depuis que vous •tes en France avez -vous vu un mŽdecin ?   Oui !  Non !  
 
Depuis que vous •tes en France avez -vous dŽjˆ consultŽ un dentiste  ?      Oui !  Non !  
 
 
Pour vous soigner, vous avez quelle couverture sociale  ? 
  - sŽcuritŽ sociale !   - sans mutuelle ! - CMU !      - Mutuelle !   
  - Aide MŽdicale dÕEtat !  
  - Pas de couverture sociale !  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Tension artŽrielle  :     Systolique l _l _l _l       Diastolique l _l _l _l         Non fait !      Motif :ÉÉÉÉ.  
 
Taille  : ÉÉÉÉcm             Poids ÉÉÉkg  
 
Est -ce que vous fumez  ?  Oui !   Non !  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nom de lÕintervenant : ÉÉÉÉÉÉÉ   SignatureÉÉÉÉÉ  
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GlycŽmie  N ¡lot :           Exp Date :           RƒSULTAT : ÉÉÉÉ.g/L   Non fait ! Motif :ÉÉÉÉ.  
 
TROD VIH INSTI N kit :     Ex Date :        Fait  !  : POSITIF   NƒGATIF  INVALIDE Non fait ! Motif :ÉÉÉ  
 
TROD VHC N¡ lot :        Exp Date :        Fait  !  : POSITIF     NƒGATIF     INVALIDE   Non fait ! Motif :É  
 
TROD VHB N lot :       Exp Date               Fait  !  : POSITIF   NƒGATIF   INVALIDE    Non fait ! Motif :... 
 
Maladie bucco-dentaire  oui !  non !   ne sait pas !  
 
Projet de voyage dans lÕannŽe ? !  Date si possible É./ÉÉ/ÉÉ..  
 
Pour les 50 Ð 74 ans  : dŽpistage  du cancer colorectal fait  il y a moins de 2 ans  ? oui !    non !     
ne sait pas !  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
PATHOLOGIE DƒPISTƒE  
!  Pathologie infectieuse  

 !  VIH ! VHB !  VHC 
Pathologie connue ? Oui !      Non !  Oui !      Non !  Oui !      Non !  
Traitement prescrit ? Oui !      Non !  Oui !      Non !  Oui !      Non !  
Prise du traitement ? Oui, sans oubli !  

Oui avec oublis !  
Non !  MotifÉÉÉÉ.  
            ÉÉÉÉÉÉÉ.              

Oui, sans oubli !  
Oui avec oublis !  
Non !  MotifÉÉÉÉ.  
             ÉÉÉÉÉÉ..  

Oui, sans oubli !  
Oui avec oublis !  
Non !  MotifÉÉÉÉÉ  
             ÉÉÉÉÉ  

 
!  Pathologie dentaire  
Depuis que vous •tes en France avez -vous dŽjˆ consultŽ un dentiste  ? oui !    Quand ? ÉÉÉ.   non !  
  
 !  Pathologie mŽdicale de ville  

 !  Hypertension  
(TA>150/100) 

! HyperglycŽmie  
(>1,5g/l)  

Pathologie connue ? Oui !      Non !  Oui !      Non !  
Traitement prescrit ? Oui !      Non !  Oui !      Non !  
Prise du traitement ? Oui, sans oubli !  

Oui avec oublis !  
Non !  MotifÉÉÉÉ.  
                    

Oui, sans oubli !  
Oui avec oublis !  
Non !  MotifÉÉÉÉ.  
            

 
!  DŽpistage CCR  non ˆ jour (>2 ans ou jamais fait)  
Est-ce que vous lÕavez dŽjˆ re•u ?  oui !   non !  
Si oui, est-ce que vous lÕavez dŽjˆ fait ? oui !  Quand ? ÉÉÉÉÉ  non !  Pourquoi ? ÉÉÉÉÉÉ.  
 
!  Probl•me de couverture maladie  : Pas de couverture !  Couverture mais pas de mutuelle !  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
ORIENTATION 
!  CDAG PitiŽ Salp• tri•re    !  PASS de la PitiŽ        !  Consultation voyage       !  Assurance Maladie 
!  MŽdecin traitant        !  MŽdecin du p™le     !  Consult dentaire  
NOM : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.      PRƒNOM : ÉÉÉÉÉÉÉ.  Tel :ÉÉÉÉ                 N¡chambre: ÉÉ  
 
SUIVI ˆ 3 semaines   (Est -ce que vous avez pu voir un mŽdecin  ? ) 
!  A vu un mŽdecin             !  NÕa pas vu de mŽdecin mais a pris rdv     
!  NÕa pas vu de mŽdecin, nÕa pas pris rdv : Pourquoi ? ÉÉÉÉÉ  
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Annexe 3  : Courrier mŽdecin Traitant  

 
Paris, le É..../ÉÉ/ÉÉÉÉ  

 
Cher confr•re,  

 
Le P™le de SantŽ Paris 13 en partenariat avec le Centre de DŽpistage Anonyme et Gratuit de la 
PitiŽ Salp•tri•re organise un parcours de dŽpistage dans les foyers de travailleurs migrants du 
13•me arrondissement. Ce programme est financŽ par lÕARS dÕIle-de-France.  
 
Votre patient M. ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.. a ŽtŽ vu dans ce cadre.   
 
Vous trouverez ci-dessous les rŽsultats de ce dŽpistage :  
 
Statut sŽrologique  
  - VHB  !  positif !  nŽgatif 
  - VHC  !  positif !  nŽgatif 
  - VIH  !  positif !  nŽgatif 
 
GlycŽmie capillaire :  ÉÉÉ..É g/l    
 
TA :  ÉÉ../ÉÉÉ.    
 
Si > 50 ans : DŽpistage du CCR ? 
  !  Ne rel•ve pas du dŽpistage (ATCD coloscopie < 5 ans, ATCD personnel de CCR ou de polype ou 
ATCD familial de CCR chez un parent ou la fratrie < 65 ans) 
  !  Rel•ve du dŽpistage :  
   !  DŽpistage il y a moins de 2 ans  
   !  DŽpistage il y a plus de 2 ans  
 
Remarques spŽcifiques concernant le patient :  
Exemple : Nous vous adressons ce patient car : 
- il prŽsente une hypertension artŽrielle 
- il nÕest pas ˆ jour du dŽpistage du CCR.( NB : ce patient a des difficultŽs pour lire et Žcrire le 
fran•ais, des explications orales et le prŽ-remplissage de la fiche dÕidentification du kit sont donc 
nŽcessaires.) 
  
Nous vous lÕadressons donc avec ses rŽsultats pour la continuitŽ de la prise en charge 
 
Tr•s cordialement,  
 

LÕƒquipe du P™le de SantŽ du 13•me arrondissement  
et du CeGIDD de la PitiŽ Salp•tri•re 

P™le de  
SantŽ 
Paris 13 

CeGIDD PitiŽ 
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Annexe 4  : Courrier mŽdecin du P™le  de SantŽ 
 

 
 

 

 
 

Paris, le É..../ÉÉ/ÉÉÉÉ  
 
 
 
Cher confr•re,  
 
 
 
Le P™le de SantŽ Paris 13 en partenariat avec le Centre de DŽpistage Anonyme et Gratuit de la 
PitiŽ Salp•tri•re organise un parcours de dŽpistage dans les foyers de travailleurs migrants du 
13•me arrondissement. Ce programme est financŽ par lÕARS dÕIle-de-France.  
 
 
M. ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.. a ŽtŽ vu dans ce cadre. Il ne dispose pas de 
mŽdecin traitant / rŽfŽrent, cÕest la raison pour laquelle nous nous permettons de vous 
lÕadresser comme cela avait ŽtŽ convenu avec le P™le.  
 
 
Vous trouverez ci-joints les renseignements administratifs et les rŽsultats du parcours de 
dŽpistage rŽalisŽ ce jour . 
 
 
 
Merci dÕavance,  
 
 
 
Tr•s cordialement,  
 
 
 
 
 

LÕEquipe du P™le de SantŽ du 13•me arrondissement  
et du CeGIDD de la PitiŽ Salp•tri•re 

 
 

CeGIDD PitiŽ 
P™le de  
SantŽ 
Paris 13 
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FICHE PATIENT  

 
 
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS  
Nom :  ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.      
PrŽnom : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
Date de naissance : ÉÉÉÉ./ÉÉÉÉ../ÉÉÉÉ.    
Pays dÕorigine : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
Date dÕarrivŽe en France :  ÉÉÉ../ÉÉÉÉ./ÉÉÉÉÉ.  
 
 
COUVERTURE MALADIE  

!  AME 
 !  Couverture maladie de base uniquement (sŽcu sans mutuelle) 

!  CMUc 
!  SŽcu + mutuelle 

 
 
RƒSULTATS DU DƒPISTAGE  
 
Statut sŽrologique  
  - VHB  !  positif !  nŽgatif 
  - VHC  !  positif !  nŽgatif 
  - VIH  !  positif !  nŽgatif 
 
GlycŽmie capillaire :  ÉÉÉ..É g/l   
 
TA :  ÉÉ../ÉÉÉ.    
 
Si > 50 ans : DŽpistage du CCR ? 
  !  Ne rel•ve pas du dŽpistage (ATCD coloscopie < 5 ans, ATCD personnel de CCR ou de polype ou 
ATCD familial de CCR chez un parent ou la fratrie < 65 ans) 
  !  Rel•ve du dŽpistage :  
   !  DŽpistage il y a moins de 2 ans  
   !  DŽpistage il y a plus de 2 ans  
 
Remarques spŽcifiques concernant le patient :  
Exemple : Nous vous adressons ce patient car : 
- il prŽsente une hypertension artŽrielle 
- il nÕest pas ˆ jour du dŽpistage du CCR.( NB : ce patient a des difficultŽs pour lire et Žcrire le 
fran•ais, des explications orales et le prŽ-remplissage de la fiche dÕidentification du kit sont donc 
nŽcessaires.) 
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Annexe 5  : Courrier PASS  
 

 

 
Paris, le É..../ÉÉ/ÉÉÉÉ  

 
 
Cher confr•re,  
 
 
 
Le P™le de SantŽ Paris 13 en partenariat avec le Centre de DŽpistage Anonyme et Gratuit de la 
PitiŽ Salp•tri•re organise un parcours de dŽpistage dans les foyers de travailleurs migrants du 
13•me arrondissement. Ce programme est financŽ par lÕARS dÕIle-de-France.  
 
 
M. ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.. a ŽtŽ vu dans ce cadre. Il ne dispose pas de 
couverture maladie, cÕest la raison pour laquelle nous nous permettons de vous lÕadresser ˆ 
lÕissue de ce dŽpistage.  
 
 
Vous trouverez ci-joints les renseignements administratifs et les rŽsultats du parcours de 
dŽpistage rŽalisŽ ce jour . 
 
 
 
Merci dÕavance,  
 
 
 
Tr•s cordialement,  
 
 
 
 
 

LÕEquipe du P™le de SantŽ du 13•me arrondissement  
et du CeGIDD de la PitiŽ Salp•tri•re 

 
 
 
 

P™le de  
SantŽ 
Paris 13 

CeGIDD PitiŽ 
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FICHE PATIENT  
 
 
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS  
Nom :  ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.      
PrŽnom : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
Date de naissance : ÉÉÉÉ./ÉÉÉÉ../ÉÉÉÉ.    
Pays dÕorigine : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
Date dÕarrivŽe en France :  ÉÉÉ../ÉÉÉÉ./ÉÉÉÉÉ.  
 
 
 
RƒSULTATS DU DƒPISTAGE  
 
Statut sŽrologique  
  - VHB  !  positif !  nŽgatif 
  - VHC  !  positif !  nŽgatif 
  - VIH  !  positif !  nŽgatif 
 
GlycŽmie capillaire :  ÉÉÉ..É g/l    
 
TA :  ÉÉ../ÉÉÉ.    
 
Si > 50 ans : DŽpistage du CCR ? 
  !  Ne rel•ve pas du dŽpistage (ATCD coloscopie < 5 ans, ATCD personnel de CCR ou de polype ou 
ATCD familial de CCR chez un parent ou la fratrie < 65 ans) 
  !  Rel•ve du dŽpistage :  
   !  DŽpistage il y a moins de 2 ans  
   !  DŽpistage il y a plus de 2 ans  
 
 
 
Remarques spŽcifiques concernant le patient :  
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Plan dÕacc•s ˆ la PASS de la PitiŽ 
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ƒlaboration, rŽalisation et Žvaluation dÕun parcours de dŽpistage dans deux foyers de 

travailleurs migrants du 13•me arrondissement de Paris 

 

Objectif  : Le but de notre travail Žtait de concevoir un parcours de dŽpistage sÕadressant aux 

rŽsidents des foyers de travailleurs migrants puis dÕen Žvaluer les rŽsultats par une Žtude 

quantitative descriptive. 

MatŽriel et MŽthode : Deux foyers parisiens du 13•me arrondissement ont chacun bŽnŽficiŽ de 

deux interventions de dŽpistage entre dŽcembre 2015 et juillet 2016. Il a ŽtŽ rŽalisŽ pour chaque 

rŽsident des tests rapides VIH, VHB et VHC, une mesure de la glycŽmie capillaire et de la 

pression artŽrielle. De plus nous avons identifiŽ les personnes de plus de 50 ans relevant du 

dŽpistage du cancer colorectal. Les rŽsultats ont ŽtŽ annoncŽs par un mŽdecin et les cas positifs 

ont ŽtŽ adressŽs aux structures de droit commun du quartier avant dÕ•tre recontactŽs au bout de 

quatre semaines.  

RŽsultat : 184 personnes ont ŽtŽ dŽpistŽes (28% dÕentre elles nÕavaient aucune couverture 

sociale). Le dŽpistage a rŽvŽlŽ : 14% de VHB+, 0 VHC+, 0 VIH+, 14% d'hyperglycŽmies, 21% 

d'HTA. 84% des 50 personnes de plus de 50 ans nÕavaient jamais rŽalisŽ le test de dŽpistage du 

CCR. DÕautre part, 40% des rŽsidents rapportaient un probl•me bucco-dentaire. 74% des 

rŽsidents orientŽs ont pu •tre recontactŽs apr•s quatre semaines. Parmi eux 62% avaient 

effectivement consultŽ.  

Conclusion : Hors VIH et VHC, le taux de dŽpistage par pathologie Žtait systŽmatiquement 

supŽrieur ˆ celui retrouvŽ dans la population fran•aise. Ce travail s'inscrit dans une dŽmarche de 

"community oriented primary care" consistant ˆ repŽrer ˆ lÕŽchelle locale les groupes exclus du 

syst•me de santŽ usuel, ˆ examiner leurs besoins, modifier lÕoffre de soins pour y rŽpondre et 

Žvaluer lÕimpact des actions menŽes. 

 

 

Mots-clŽs : migrants, Afrique subsaharienne, Mali, foyers de travailleurs migrants, dŽpistage,  

dŽpistage communautaire, soins primaires, soins primaires orientŽs vers la communautŽ, initiative 

locale, VIH, hŽpatite B, hŽpatite C, hyperglycŽmie, diab•te, hypertension artŽrielle, cancer 

colorectal, santŽ bucco-dentaire, couverture santŽ, acc•s aux soins, Permanence dÕacc•s aux soins 

de santŽ.  
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Conception, performance and assessment of a screening intervention in two Parisian 

immmigrant hostels 

 

Objective : The aim of this work was to develop a screening intervention targeting residents of  

Parisian immigrant hostels, and then to assess the results using a descriptive and quantitative 

study.   

Methods : The intervention was performed twice in two immigrant hostels located in the 13th 

district of Paris between December 2015 and July 2016. The following tests were performed on 

each willing participant : rapid diagnostic tests for HIV and Hepatitis C and B, capillary glycemia 

and blood pressure measurement. Furthermore we have identified people over 50 requiring a 

screening test for colorectal cancer. The results were announced by a doctor. In case of positive 

result the resident was adressed to a relevant local primary care structure and called back four 

weeks after. 

Results : 184 people have been tested (among them 28% didnÕt have any social security). The 

screening results were : 14% of BHV+, 0 CHV+, 0 HIV+, 14% of hyperglycemia, 21% of high 

blood pressure. 84% of  people over 50 had never done a colorectal cancer screening test. 

Moreover, 40% of the residents reported suffering from dental issues. We have been able to 

follow 74% of the oriented residents after four weeks. Among them, 62% had attended a medical 

consultation. 

Conclusion : Apart from HIV and CHV, our screening rate was systematically higher than the 

rate found in the French population. This work is part of a new medical approach called 

Òcommunity oriented primary careÓ which focuses on groups excluded from the common health 

care system. It consisted in considering their needs, modifying the health care facilities in order to 

meet those needs and assess the impact of such an intervention.  
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