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de Cornouaille
CLAT : centre de lutte antituberculeuse
CMU : Couverture Maladie Universelle
CMU-C : CMU complémentaire
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie
CRIP : Cellule départementale de Recueil des Informations Préoccupantes
CSHPF : Conseil Supérieur d’Hygiene Publique de France
CV : charge virale
DO : densité optique
DTPCaHib : Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite-Coqueluche-Haemophilus influenzae type b
ECBU : examen cytobactériologique des urines
ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control
ELISA : Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay
ESAT-6 : Early Secreted Antigenic Target 6
FSUV : Fonds Pour les Soins Urgents et Vitaux
HAS : Haute Autorité de Santé
HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
IDR :intradermo-réaction a la tuberculine
IFN-y: interféron gamma
IGRA : interferon gamma release assay
IST : infections sexuellement transmissibles
ITL : infection tuberculeuse latente
MNA : mineur non accompagné
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OPP : Ordonnance de Placement Provisoire
PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé
PCR : Polymerase Chain Reaction
PSP : pole de santé publique
PUMa : Protection Universelle Maladie
QFT : Quantiferon
ROR: Rougeole-Oreillons-Rubéole
TM : tuberculose maladie
TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutination Assay
TROD : test rapide d'orientation diagnostique
VHB : virus de I’hépatite B
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VHC : virus de I’hépatite C
VIH : virus de I'immunodéficience humaine
VZV : varicella-zoster virus
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I. Introduction

1. Définition
Le mineur non accompagné (MNA) est soit un mineur entré sur le territoire francais sans
étre accompagné d’un adulte et privé temporairement ou définitivement de la protection de
sa famille, soit un mineur laissé seul sur le territoire frangais (1). En France, ce terme a
remplacé en 2016 celui de « mineur isolé étranger » pour étre en accord avec la directive
européenne de 2011 et pour mettre en avant la protection de I’enfance.
La minorité est définie par I'article 388 du code civil comme « l'individu de I'un ou I'autre
sexe qui n’a point encore I'age de dix-huit ans accomplis ».
La privation de la protection de la famille correspond a I'absence de personne majeure
responsable légalement du mineur sur le territoire national ou qui ne le prend effectivement
en charge et ne montre pas sa volonté de se voir confier durablement I'enfant, notamment
en saisissant le juge compétent. Afin d’empécher toute exploitation ou emprise, une
attention particuliere doit étre portée aux motivations de cette personne qui doit agir
uniguement dans l'intérét de I'enfant.
Du fait de leur minorité et de leur isolement, les MNA dépendent de la protection de
I’enfance qui ne doit faire aucune distinction de nationalité selon I'article L.112-3 du code de
I'action sociale et des familles (CASF) qui rappelle que la protection de I'enfance doit
« prévenir les difficultés que peuvent rencontrer les mineurs privés temporairement ou
définitivement de la protection de leur famille et d'assurer leur prise en charge » (2).

2. Cadre juridique et social

Du fait de I'augmentation du nombre de MNA sur le territoire frangais, les pouvoirs publics
ont développé des moyens de prise en charge de ces jeunes en situation de vulnérabilité.
Depuis 2013, les arrivées se concentrant sur quelques départements et la charge qui en
résultait pour ceux-ci étant croissante, I'Etat et les départements collaborent. Les MNA sont
répartis entre chaque département et I'Etat apporte aux départements un appui logistique
et financier pour |'évaluation de la minorité et de l'isolement.

2.1. Evaluation sociale et décision judiciaire

Le MNA doit passer une évaluation sociale a son arrivée. Cette évaluation sociale est
effectuée par le conseil départemental (CD) du lieu ol la personne se déclarant mineure non
accompagnée a été repérée ou s’est présentée.

Le président du CD met en place un accueil provisoire d’urgence de 5 jours (article L223-2 du
CASF) et fait procéder pendant cette période a I'évaluation de la situation de la personne
afin de s’assurer de sa minorité et de sa situation d’isolement sur le territoire francais.
Lorsque la période d’évaluation excede 5 jours, I'article IV du décret prévoit que « I"accueil
d’urgence se prolonge tant que n’intervient pas une décision de I'autorité judiciaire ».

Le CD fait effectuer I’évaluation sociale par ses services. L’évaluation sociale se déroule dans
une langue comprise par l'intéressé. Le jeune est informé des objectifs et des enjeux de
I’évaluation et les entretiens sont conduits selon une trame d’évaluation préétablie. Les
éléments recueillis sont intégrés dans un rapport de synthése concluant ou non a la minorité
et a I'isolement familial, ou a la nécessité d’investigations complémentaires.
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Ces éléments constituent un faisceau d’indices. L'objectif de I’évaluation sociale n’est pas de
conclure a un age précis, mais au fait que le jeune peut ou non étre mineur et non
accompagné. Il appartient au président du CD d’apprécier la nécessité, a la fin de la période
d’évaluation sociale, d’investigations complémentaires. L’évaluation comprend au minimum
I’étude de I’état civil, de la composition familiale, la présentation des conditions de vie dans
le pays d’origine, les motifs de départ du pays d’origine et la présentation du parcours
migratoire jusqu’a I'entrée sur le territoire francais, les conditions de vie depuis I'arrivée en
France et le projet de la personne. Si cela est nécessaire, des investigations complémentaires
sur les documents d’état civil présentés peuvent étre menées. En dernier recours, ces
investigations pourront étre médicales en I'absence de documents d’identité valables et en
cas d’invraisemblance de I'age allégué.

L’harmonisation sur le territoire des modalités d’évaluation de la minorité et de I'isolement
familial est un gage d’égalité de traitement pour toutes les personnes se présentant comme
MNA.

Si la minorité et I'isolement familial de la personne sont clairement établis dans le délai de
cing jours, le président du CD saisit le procureur de la République du lieu ol le mineur a été
trouvé. Ce dernier s’appuie sur le dispositif national pour désigner le CD auquel il confie le
mineur par Ordonnance de Placement Provisoire (OPP) (articles 375-3 et 375-5 du code
civil). Le magistrat appréciera dans l'intérét du mineur, I'opportunité du placement proposé
par la cellule nationale et, s’il suit I'orientation proposée, se dessaisira au profit du parquet
ou du juge des enfants du département choisi.

En cas de carence d’OPP, le décret du 24 juin 2016 prévoit que « l'accueil provisoire
d’urgence se prolonge tant que n’intervient pas une décision de l'autorité judiciaire. » En
effet, s’il existe, a I'issue de I’évaluation sociale, des motifs justifiant de remettre en cause la
minorité de l'intéressé, les investigations peuvent se poursuivre sur demande du président
du CD.

Dans I’hypothése ou la minorité et/ou I'isolement familial du jeune ne sont pas reconnus par
le président du CD, celui-ci doit lui notifier un refus d’admission a I'aide sociale a I’'enfance
(ASE). La personne se déclarant MNA a la possibilité de faire un recours de la décision du
président du conseil départemental. Elle a également la possibilité de saisir le juge des
enfants du lieu ou elle se trouve. Dans le cas ou elle serait majeure, elle peut accéder a
divers dispositifs dédiés aux majeurs (hébergement, santé, asile, retour volontaire au

pays...).

Dans le cas ou le jeune serait mineur mais accompagné, sa situation peut étre examinée par
les services de I’ASE, dans le cadre d’un signalement a la Cellule départementale de Recueil
des Informations Préoccupantes (CRIP) qui évaluera la situation du mineur et de sa famille. Il
releve dans cette situation du dispositif de protection de I’enfance classique.
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A partir du moment ou il est reconnu en tant que MNA, le mineur ressortissant de pays tiers
dépend du dispositif de droit commun de la protection de I'enfance, lui assurant une prise
en charge et un accompagnement socioéducatif et juridique jusqu’a sa majorité. La mission
de protection des MNA est confiée au service de I’ASE des CD conformément a la loi n°2016-
297 du 14 mars 2016 relative a la protection de I'enfant qui vient renforcer la loi du 5 mars
2007 qui a donné un fondement légal au dispositif de répartition des MNA entre les
départements (3).

Les pouvoirs publics ont un réle majeur dans la prise en charge de ces mineurs, en particulier
les départements, d’une part du fait de la vulnérabilité de ces jeunes, et d’autre part du fait
des différentes problématiques impliquées telles que la protection, l'intégration et
I'accompagnement des jeunes. Ce public regroupant des profils différents nécessite une
prise en charge adaptée.

2.2. Répartition des MNA sur les départements

L'autorité judiciaire doit systématiquement saisir la cellule nationale dés lors qu’un jeune est
reconnu mineur non accompagné par les services évaluateurs du CD, une fois les
investigations complémentaires terminées.

La cellule nationale propose a I'autorité judiciaire qui la saisit, une orientation sur la base des
effectifs de MNA pris en charge par département et portés a sa connaissance. La décision
revient a 'autorité judiciaire qui a compétence exclusive pour statuer sur les situations
individuelles des mineurs, en stricte considération de I'intérét supérieur de I'’enfant.

Le nombre de MNA comptabilisés se fait quotidiennement par la cellule nationale. Cela
correspond, pour chaque département, au nombre de MNA pour lesquels la cellule a
proposé une orientation, auxquels s’ajoutent éventuellement les MNA confiés directement
par le parquet ou le juge des enfants sans sollicitation de la cellule et dont cette derniere a
connaissance par les conseils départementaux.

2.3. Couverture maladie

Les personnes en cours d’évaluation de la minorité et de I'isolement familial sont assimilées
a des étrangers en situation irréguliére et bénéficient a ce titre de I’Aide Médicale d’Etat
(AME). Dans les faits, les personnes qui se déclarent mineures ne sont pas soumises, au
contraire des majeurs, a une présence de trois mois sur le territoire francais.

De maniere générale, en attendant I'ouverture de leurs droits, le MNA et la personne se
déclarant MNA peuvent bénéficier gratuitement de soins dans une Permanence d’Accés aux
Soins de Santé (PASS).

En cas d’'urgence et sans couverture médicale, une demande de financement des soins
(Fonds Pour les Soins Urgents et Vitaux, FSUV) peut étre faite auprés d’une Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) par le professionnel de santé de I'hopital.

Une fois reconnu en tant que MNA, I’ASE sollicite I'ouverture des droits du MNA aupres de la
CPAM pour qu’il soit affilié a I'assurance-maladie via la PUMa (Protection Universelle
Maladie - auparavant Couverture Maladie Universelle - CMU) et a la complémentaire CMU
(CMU-C) en leur nom propre.
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2.4. Prise en charge médicale

La circulaire interministérielle du 25 janvier 2016 relative a la mobilisation des services de
I'Etat aupreés des CD concernant les mineurs privés temporairement de la protection de leur
famille et les personnes se présentant comme tels, incite a la mise en ceuvre d’un bilan de
santé qui doit étre réalisé pour les MNA. Ce bilan de santé doit étre le plus complet et le plus
précoce possible prenant en compte les particularités des MNA liées a leur parcours
migratoire (maltraitance physique et psychique notamment) et a leur statut d’enfant. Cette
évaluation médicale doit comprendre une mise a jour vaccinale ainsi d’'un dépistage de la
tuberculose. Les délégations territoriales des Agences Régionales de Santé (ARS) fournissent
a I’ASE du CD la liste des structures de droit commun pouvant réaliser un bilan de santé pour
ces jeunes des la phase d’évaluation (4).

3. Quelques chiffres en France

Depuis ces dernieres années, le nombre de MNA augmente de fagon considérable, malgré
une légere diminution en 2019 (Figure 1). En 2019, 16760 personnes ont été déclarées MNA

(5).

NOMBRE DE MNA EN FRANCE

17022
16760

14908

8054

+85% +14% -1,5%

2016 2017 2018 2019

Figure 1: Evolution du nombre de MNA accueillis en France au cours des derniéres années

(5)
4. Répartition par genre

La population de MNA est principalement masculine (en 2019 : 95,5% de garcons vs 4,5% de
filles) avec cependant, une augmentation de 23,8% de la population féminine entre 2017 et
2018 (pas d’augmentation en 2019) (5).

Cette nouvelle tendance laisse penser que davantage de jeunes filles quittent leur pays
d’origine et sont prises en charge par I’ASE.

Les jeunes filles sont néanmoins surexposées aux réseaux d’exploitation et de traite des
étres humains (TEH). Il faut aussi prendre en compte le risque que les filieres exploitant les
jeunes migrants et migrantes fassent obstacle a leur prise en charge par les services de I’ASE.
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5. Age d’entrée dans le dispositif de la protection de I’enfance et
son évolution

Le tableau | recense le nombre de MNA par tranches d’ages depuis 2016. En 2019, on
observe une légére diminution des tranches d’age les plus basses (10-14 ans). Cependant,
les tranches d’age supérieures tendent a se stabiliser, avec une légére augmentation de la
tranche des jeunes de 16 ans, une diminution de la tranche des jeunes de 15 ans (suite aux
augmentations des années précédentes), et a contrario une augmentation de la tranche des
jeunes de 17 ans (suite a la diminution constatée en 2018) (5).

Tableau I: Nombre de MNA accueillis en France selon les tranches d'age, extrait du Rapport
annuel d’activité 2019 de la mission MNA du Ministere de la Justice (5)

Age 2019 % 2019 2018 % 2018 2017 % 2017 2016 % 2016
-10 ans 20 0,12% 28 0,16 % 46 0,31% 21 0,26 %
10-12 ans 117 0,70% 95 0,56 % 113 0,76 % 129 1,60 %
13-14ans | 1526 9,11% 1808 10,62 % 1669 11,20 % 1105 13,72 %
15 ans 5178 30,89% 5561 32,67 % 4171 27,98 % 2074 25,75 %
16ans | 7647 45,63% 7495 44,04 % 6 662 44,69 % 3575 44,39 %
17ans | 2272 13,56% 2035 11,94 % 2247 15,07 % 1150 14,28 %
Total | 16760 100,00% 17022 | 100.00% | 14908 | 100.00 % 8054 100.0 %

{*) Extraction données cellule MMNA

5.1. Les pays d’origine des MNA ayant intégré le dispositif en 2018 et
2019

Les figures 2 et 3 suivantes présentent les pays d’origine des MNA accueillis en France en
2019 et 2018 respectivement. En 2019, les pays les plus représentés étaient la Guinée, le
Mali et la Cote d’lvoire, avec cependant, une diminution par rapport a 2018. Ces trois pays
représentaient 61% du flux de mineurs orientés par la cellule en 2017, 67% en 2018 et de
nouveau 61% en 2019.

On constate une augmentation du nombre de jeunes originaires du Bangladesh et du
Pakistan.

Concernant les pays du Maghreb, les jeunes MNA maghrébins représentaient, en 2019,
10,6% du total des jeunes reconnus MNA sur le territoire national (soit 1 771 jeunes). En
légere augmentation par rapport a 2018, ou les Maghrébins constituaient 9,5% des jeunes
reconnus MNA (soit 1 617 jeunes) (5).
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24,5?%23‘29%

13,16%

4,83%
S11% 3,32% 3,27% 3,19% 2,73% 2,58% 2,30%

Figure 2: pays d’origine des MNA accueillis en France en 2019 extrait du Rapport annuel d’activité
2019 de la mission MNA du Ministere de la Justice (5)

30,71%

20,14%
16,25%

3.88% 3,64%

2,30% 2,26% 2,23% 2,20% 2,17% 1,98%

Figure 3: pays d’origine des MNA accueillis en France en 2018, extrait du Rapport annuel d’activité
2019 de la mission MNA du Ministere de la Justice (5)
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5.2. Principaux motifs d’exil

D’une fagon globale, les pays d’Afrique de I'Ouest sont marqués par une tradition migratoire
ancienne et permanente. Le Sahel doit faire face a une situation humanitaire qui ne cesse de
se dégrader: sécheresse, accroissement démographique, aggravation du chémage des
jeunes, migration clandestine, trafic d’armes, de drogues et d’étres humains.

Le Mali doit faire face une situation économique fragilisée et a une insécurité croissante.
Violences armées, attaques terroristes, tensions politiques et appauvrissement de certaines
régions, entrainent une augmentation du phénoméne migratoire.

La Cote d’lvoire connait une situation paradoxale avec un taux de pauvreté trés important
ainsi gqu’une situation éducative et sanitaire inquiétante, malgré une économie en
croissance. Plusieurs facteurs comme la faible répartition des richesses, le climat politique
incertain notamment a l'aube des élections présidentielles qui auront lieu en octobre
prochain, mais également les réseaux sociaux et la communauté ivoirienne a |'étranger
peuvent inciter les jeunes a quitter le pays.

Dans un contexte socio-politique fragile, la Guinée connait une crise économique majeure
frappant les jeunes de plein fouet qui connaissent un taux de chGmage extrémement élevé.
Le systeme éducatif guinéen est également victime de la crise : les établissements publics
manquent de moyens alors que des écoles privées extrémement onéreuses voient le jour.
Aussi, influencés par une communauté déja présente en Europe et poussés a fuir la
pauvreté, les jeunes sont de plus en plus nombreux a tenter de traverser la Méditerranée.

La Tunisie connait, depuis quelques années, un nouveau phénomeéne : le départ de jeunes
pour I'Europe fuyant une crise économique et politique persistante.

En Algérie, suite aux nombreuses difficultés économiques et politiques que traversent le
pays, notamment avec un taux de chomage extrémement élevé chez les jeunes, de
nombreux jeunes choisissent I’exil pour I'Europe.

Le Maroc connait également une crise économique qui impacte grandement la société
marocaine et notamment les jeunes qui se tournent vers I'Europe dans I'espoir de meilleures
perspectives pour I'avenir.

Par ailleurs, nombre de MNA abandonnés par leurs parents quittent leur pays par le biais de
réseaux de traite des étres humains.

5.3. Organisation sur le territoire breton et finistérien

Huit-cent-trente-deux MNA ont été accueillis en région Bretagne en 2019. llIs venaient
principalement de Guinée (25%), de Cote d’lvoire (15%), d’Albanie (14%), du Mali (12%) et
du Pakistan (7%).

Deux-cent-vingt-et-un d’entres eux ont été confiés au Finistére en 2019 (Figure 4). Le
Finistere a connu, tout comme au niveau national, une augmentation du nombre de MNA
sur son territoire jusqu’en 2018 et une légére baisse en 2019. Concernant le bilan de santé,
la moitié des MNA sont pris en charge sur Brest (Centre Gratuit d’Information, de Diagnostic
et de Dépistage (CeGIDD) et Centre de lutte antituberculeuse (CLAT)), et I'autre moitié sur
Quimper.

La grande majorité des jeunes reconnus MNA (90%) restent sur le territoire finistérien apres
leur majorité en bénéficiant d’un contrat jeune majeur jusqu’a leur 21 ans. Actuellement,
I’ASE du Finistére prend en charge 377 MNA et 311 jeunes majeurs.
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Figure 4: Evolution du nombre de MNA accueillis dans le Finistere au cours des dernieres
années

6. Migrants et santé
6.1. Recommandations

La plupart des migrants en France ont un risque accru d'étre atteints de certaines maladies
infectieuses spécifiques telles que la tuberculose (tuberculose maladie et infection
tuberculeuse latente), le VIH, les hépatites B et C. De plus, dans certaines populations de
migrants, la couverture vaccinale est relativement faible.

D'autres facteurs augmentent la vulnérabilité des migrants aux maladies infectieuses :
comportements a risques, conditions de voyage périlleuses, conditions de vie dans le pays
d'accueil (centres d'accueil, colocation ou habitation aux capacités d'accueil dépassées,
logements insalubres...), barriere de la langue, croyances, difficultés d'acces aux soins...

Dans ses derniéres recommandations, I'European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) a considéré certaines maladies infectieuses comme prioritaires et justifiant d’étre
dépistées (Tableau Il) : la tuberculose (tuberculose maladie (TM) et infection tuberculeuse
latente (ITL)), le VIH (virus de l'immunodéficience humaine), les hépatites B et C,
I'anguillulose et la bilharziose, ainsi que certaines infections pour lesquelles un vaccin est
disponible (rougeole, oreillons, rubéole, diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, et
infection a Haemophilus influenzae de type B) (6). || recommande aussi un schéma de mise a
jour vaccinale (Tableau Ill).

En novembre dernier, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a publié un rapport dans
lequel il recommande la réalisation d’un bilan biologique chez les MNA au cours de leur
« rendez-vous santé » (7).

Le rendez-vous santé doit se dérouler en deux étapes.

La premiere étape a pour but d’identifier le MNA, son parcours, ses antécédents, les
principaux problémes qu’il a rencontrés au cours de son voyage.

La deuxiéme étape comprend un examen clinique exhaustif, un bilan biologique et des
vaccinations.
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Les examens biologiques recommandés selon I'HCSP sont les suivants :

-Dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) : sérologies syphilis et VIH, PCR
sur les urines pour la recherche de Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis
-Sérologies hépatites virales B, C

-Sérologies parasitaires bilharziose et anguillulose en fonction des pays d’origine et des
pays traversés (cf. recommandations de I’'ECDC)

-Dépistage de la tuberculose selon les modalités du rapport du HCSP relatif aux infections
tuberculeuses latentes (8) :

- Avant de pratiquer les tests de recherche d’une ITL : interroger le patient pour savoir s’il a
des symptomes de tuberculose

Afin de dépister une tuberculose active, on pourra compléter I'anamnése par une
radiographie thoracique. Les sujets qui présentent des symptomes de tuberculose ou une
anomalie radiologique devront étre soumis a des examens complémentaires a la recherche
d’une tuberculose active ou d’autres pathologies

-Recherche de parasites dans les selles

-Bandelette urinaire :

- Si présence de leucocytes, réaliser un examen cytobactériologique des urines (ECBU)

-Si présence d’hématies, réaliser une recherche parasitaire dans les urines (ceufs de
schistosomes)

-Bilan biologique standard :

Numération Formule Sanguine (NFS), plaquettes, CRP, glycémie, ionogramme sanguin
complet + créatinine, ferritinémie, ALAT / ASAT

-Test de grossesse systématique chez les filles, par recherche de B-hCG urinaire ou dosage
plasmatique.
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Tableau Il: Recommandations de dépistage des pathologies infectieuses chez les migrants

selon I'ECDC (6)

Recommandations de I'ECDC suivant la pathologie dépistée (Décembre 2018) (6)

Public cible

Examens recommandés

Tuberculose maladie

Rapidement apres I'arrivée du migrant
originaire d’un pays a forte incidence de
tuberculose

Radiographie thoracique.

Si évocatrice de TM : examen
cytobactériologique des crachats en vue
d’une recherche de M. complexe
tuberculosis

Infection Tuberculeuse Latente

Rapidement aprés I'arrivée du migrant
originaire d’un pays a forte incidence de
tuberculose

Intradermoréaction a la tuberculine (IDR)
ou dosage de l'interféron gamma
(Interferon Gamma Release Assay (IGRA))

VIH

Migrants (adultes et adolescents)
originaires de pays ou de communauté de
prévalence élevée au VIH (21%) ou ayant un
fort risque d’exposition au VIH

Sérologie (combinant la recherche
d’antigene (Ag) P24 et d’anticorps (Ac)
spécifiques) (sensible et spécifique) ou
TROD (test rapide d’orientation
diagnostique, facile d’acces, permet un bon
screening)

VHB (virus de I’hépatite B)

Migrants originaires de pays de prévalence
intermédiaire ou élevée pour le VHB (Ag
HBs 22% a 25%)

Sérologie (combinant dosage de I’Ag HBs,
recherche des Ac anti-HBc et dosage des Ac
anti-HBs)

VHC (virus de I’hépatite C)

Migrants originaires de zone d’endémie
(VHC 22%)

Sérologie (Ac anti-VHC)

Si sérologie positive : PCR (Polymerase
Chain Reaction) VHC pour déterminer la
charge virale et le génotype

Bilharziose

Migrants originaires de zones de forte
endémicité en Afrique subsaharienne et en
zones focales de transmission en Asie,
Amérique du Sud et Afrique du Nord.

Sérologie bilharziose

Anguillulose

Migrants originaires de zones de forte
endémicité en Afrique, Moyen-Orient, Asie,
Océanie, Amérique Latine

Sérologie anguillulose

Concernant les vaccinations, le rattrapage vaccinal est a faire en suivant les derniéeres
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (Tableau IV) et suivant la disponibilité
d’un document vaccinal (9). Il faut rechercher la notion de vaccination récente (dans les deux
derniéres années), ainsi que la présence d’une cicatrice de BCG et la connaissance d’un cas
de tuberculose dans I’entourage (connaissance de la maladie, d’'un adulte avec hémoptysie).
Selon ces mémes recommandations, il est nécessaire de déterminer, pour chaque valence
vaccinale, le nombre de doses que l'individu aurait di recevoir. Cela requiert de tenir
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compte de son age au moment du rattrapage, des doses antérieures éventuellement regues
avec preuve de vaccination, et de s’assurer que lintervalle minimal entre les doses
antérieures regues (primo-vaccination et rappel) ait bien été respecté, indépendamment de
I'ancienneté des doses administrées. Pour ce faire, il ne sera pas tenu compte des doses
administrées a un intervalle trop rapproché d’une dose précédente. A I'inverse, si certaines
doses ont été administrées a un intervalle trop long, les doses administrées sont quand
méme prises en compte et seules les doses manquantes pour compléter un schéma de
primo-vaccination et le premier rappel seront administrées.

L'HAS recommande d’établir un programme de rattrapage en débutant préférentiellement
par les vaccins protégeant contre les maladies infectieuses invasives et/ou ceux nécessitant
plusieurs doses, tout en respectant I'intervalle minimal entre chaque dose.

Concernant le tétanos, lorsque le statut vaccinal est inconnu, il est nécessaire de doser les
anticorps antitétaniques 4 a 8 semaines apres l'injection d’une dose de vaccin, et de tenir
compte du résultat pour la poursuite du rattrapage.

Concernant I'hépatite B, de la méme facon lorsque le statut vaccinal est inconnu, il est
nécessaire de doser les anticorps anti-HBs 4 a 8 semaines aprés l'injection d’une dose de
vaccin, et de tenir compte du résultat pour la poursuite du rattrapage.

Tableau Ill: Recommandations de mise a jour vaccinale chez les migrants selon I'ECDC (6)

Prévention vaccinale selon les recommandations de 'ECDC (6)

Vaccin Population a vacciner

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite- Tous les enfants et adolescents migrants
Coqueluche-Haemophilus influenzae type b | sans antécédents d’'immunisation
(DTPCaHib)
Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR)

Hépatite B Tous les enfants et adolescents migrants
originaires de pays a prévalence
intermédiaire a élevée (Ag HBs 22% a 25%)
sans antécédent de vaccination ou
d’'immunisation
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Tableau IV: Recommandations de la HAS pour le rattrapage vaccinal chez les migrants primo-
arrivants (décembre 2019) (9)
Enfants de 14 4 18 ans et adultes

Jo J3-J7 S4-88 M3 M8 a 12
% dosage Ac
dTcaP antitétanigues et +dTP (?elon .dgsage +dTP ES.EIDH ldosage
Ac antitétaniques) Ac antitétaniques)
54-58
ROR 1 (aprés IDR/IGRA si indiqué ROR 2

et réalisé d'emblée™)
Men C si s 24 ans

+ HPV2 (filles Agées de 14-18 ans,
HSH £286)

+ HPV3 (filles agées de

HPV1 (filles agées de 14 419 ans, HSH <26) 15 -19 ans, HSH 26)

Sérologie VHB, VIH +
« bilan de santé
migrants »

Lecture des résultats
+HepB 1 (selon
sérologie initiale)

+ HepB 2 (selon
dosage Ac antiHBs
54-58)

+ dosage Ac antiHBs
54-58

+ HepB 3 (selon dosage
Ac antiHBs 54-58)

+ serologie varicelle
si pas dATCD et
<40 ans ou femme
en dge de procréer

+ varicelle 1 (si pas
d'ATCD, <40 ans
et sérologie VZV

négative)

+ varicelle 2

Recherche de tuberculose latente - IGRA ou IDR
(enfants jusqu'a 17 ans révolus et adultes de moins de 40 ans
dans des situations particuliéres)

6.2. Tuberculose et migrants

La tuberculose est une infection bactérienne due au bacille de Koch, une mycobactérie
appartenant au complexe Mycobacterium tuberculosis. L'ITL est définie par la présence
persistante de bacilles tuberculeux dans I'organisme suite a leur pénétration (le plus souvent
par voie aérienne), classiquement sans symptéme clinique et sans anomalie radiologique. La
maladie est définie par des symptomes cliniques ou des anomalies radiologiques et la
présence de bacilles tuberculeux viables en culture le plus souvent.

» Tuberculose-maladie

La tuberculose maladie est 'une des 10 premieres causes de décés dans le monde et la
premiére cause de déceés due a un seul agent infectieux (avant le VIH/SIDA). Selon les
estimations, 1,2 million de déces dus a la tuberculose ont été enregistrés chez les VIH-
négatifs en 2018 (10).

A I'échelle mondiale, on estime qu’environ 10 millions de personnes ont contracté la
tuberculose en 2018 (Figure 5). Sur le plan géographique, la plupart des cas de tuberculose
en 2018 se trouvaient dans les régions OMS de I'Asie du Sud-Est (44 %), de I'Afrique (24 %)
et du Pacifique occidental (18 %) (11).
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Estimated TB incidence rates, 2018
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Figure 5: Estimation des taux d'incidence de TM dans le monde en 2018, extrait du Global
Tuberculosis Report 2019 de I'OMS (11)

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la radiographie thoracique est un outil
sensible pour le dépistage de la tuberculose (la radiographie thoracique est plus sensible que
la présence de symptémes). Chez les enfants, la radiographie thoracique est un examen
important pour le diagnostic de tuberculose qui repose sur un faisceau d’arguments (histoire
de la maladie, symptomes, examen microbiologique). L'OMS recommande également de
réaliser une radiographie thoracique pour éliminer une TM avant de traiter une ITL (12). Le
Conseil Supérieur d’Hygiene Publique de France (CSHPF) soutient ces recommandations, et
recommande, chez les migrants, le dépistage systématique ciblé par radiographie thoracique
(23).

» Infection Tuberculeuse Latente
Chez les migrants, le risque d’ITL est plus élevé que dans les populations des pays européens
développés. En effet, le pourcentage d’ITL est estimé entre 20 et 30% dans la population
migrante alors qu’il est estimé autour de 8 a 10% dans les pays développés pour une tranche
d’age similaire (14). De plus, le risque de progression d’une ITL en TM dépend de plusieurs
parametres : date d’arrivée dans le pays d’accueil, incidence de la TM dans le pays d’origine,
age, positivité des tests et traitement de I'ITL.
Le HCSP recommande donc le dépistage et le traitement de I'ITL chez les enfants et
adolescents migrants en provenance de pays ayant une incidence de la maladie supérieure a
40/100 000 habitants. Il doit étre réalisé le plus tot possible apreés leur arrivée en France et
n’est plus utile 5 ans aprés I'arrivée en France (8).
Le HCSP laisse le choix du test de dépistage parmi I'IDR (intradermo-réaction a la
tuberculine) et I'IGRA (interferon gamma release assay), selon la faisabilité (organisation du
parcours de soins, possibilités budgétaires), la commodité et les antériorités de vaccination
par le BCG.
En cas d’IGRA positive, le risque de TM est d’environ 50 cas de TM pour 10 000 migrants a 2
ans apres l'arrivée en Europe (15). Le risque est tres faible pour des migrants ayant un test
Quantiferon (QFT) négatif ou positif mais traités. Une étude retrouve un risque de
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progression vers une TM de 5 a 8 fois plus important en cas de test de dépistage (IDR, QFT,
T-SPOT.TB) positif dans une cohorte dont 50 % sont des migrants (16).

C’est dans ce contexte que I’ARS Bretagne a sollicité le pole de santé publique (PSP) du
Centre Hospitalier Intercommunal de Cornouaille (CHIC) (regroupant, entre autres, le
centre de vaccination publique, le CeGIDD et le CLAT) afin de pouvoir proposer un
dépistage et une mise a jour vaccinale de ces MNA pris en charge par I’ASE du Finistére et
dépendant du territoire quimpérois.

Durant les premiéres années, ces jeunes migrants bénéficiaient d’'une prise en charge
ponctuelle et individuelle a I’hopital de Quimper, au vu de leur faible nombre sur le
territoire. C’est a la suite d’une arrivée importante de MNA sur Quimper au printemps
2017, qu’il a fallu rapidement proposer une stratégie permettant une prise en charge
globale et harmonisée pour chaque MNA sachant que les recommandations suscitées ont
été publiées aprés la prise en charge des MNA de notre étude.
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II. Matériel et méthodes

1. Type de I'étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective menée au sein du Pble de Santé Publique (PSP)
du Centre Hospitalier Intercommunal de Cornouaille (CHIC).

2. Population étudiée

Tous les MNA pris en charge a partir de juillet 2017, date de mise en place du protocole de
prise en charge dans le service, et dont le suivi était achevé en aolt 2019, ont été inclus a
I’étude.

3. Recueil de données

Tous les dossiers des MNA pris en charge a partir de juillet 2017 dans le service, et dont le
suivi était achevé en aolt 2019 ont été analysés.

Les données épidémiologiques, le bilan de dépistage, les vaccins réalisés et le devenir des
patients ont été recueillis rétrospectivement a partir du dossier médical du patient.

4. Description du protocole
4.1. Mise en place du protocole

Un premier protocole a été rédigé mi-juin 2017 et mis en application début juillet 2017,
intégrant a la fois le centre de vaccination publique et le CeGIDD, afin de proposer aux MNA
un bilan global de leur état de santé, un dépistage et une mise a jour vaccinale. Une mise a
jour puis une validation institutionnelle de ce protocole a été réalisée en avril 2018, et il est
toujours en application a ce jour. Il s’est secondairement intégré dans un projet commun
avec le CLAT permettant ainsi un « parcours MNA » dédié au sein du PSP de Quimper.

4.2. Déroulement de la prise en charge des MNA au PSP

Lors de leur arrivée sur Quimper, les migrants mineurs sont pris en charge par I’ASE avec une
ouverture systématique des droits, puis hébergés pour la grande majorité dans un hotel du
centre-ville de Quimper. L'ASE contacte le CLAT et fournit la liste des primo-arrivants pour
initier la prise en charge. Plus rarement, les MNA sont adressés par des foyers d’accueil,
voire des familles d’accueil ou des médecins (intra ou extra-hospitaliers).

Une fois la radiographie pulmonaire réalisée et interprétée comme normale par le CLAT, ils
sont adressés en consultation au CeGIDD/Centre de vaccination pour une évaluation globale
de leur état de santé. Cette consultation comprend un interrogatoire, une séance
d’éducation sur la santé et vie sexuelle, I'injection d’une premiere dose de vaccination
Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite-Coqueluche et méningocoque de type C (entretien et
vaccination réalisée par les IDE). Les MNA présentant une radiographie pulmonaire
anormale sont d’abord évalués pour suspicion de TM dans le cadre d’une visite au CLAT
avant de réintégrer le circuit de consultation CeGIDD/Centre de vaccination.
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Un mois plus tard, un bilan biologique est réalisé, comprenant NFS, plaquettes, ASAT/ALAT,
sérologies VIH, VHB, VHC, VZV (varicella-zoster virus), TPHA (Treponema Pallidum
Hemagglutination Assay), tétanos et IGRA. A la réception des résultats, une lecture médicale
des dossiers est réalisée menant a la prescription du schéma vaccinal a poursuivre, et dans
certains cas, d’examens complémentaires et/ou de consultations spécialisées. Dans ce cas, le
MNA est convoqué pour une troisieme visite. Concernant la vaccination ROR, celle-ci était
systématique pour tous les MNA a la réception du bilan biologique si la sérologie VIH était
négative et qu’il n"avait pas été diagnostiqué de tuberculose maladie.

Les données médicales et paramédicales sont colligées dans un document spécifique
« Dossier MNA » (annexe 1). Un carnet de vaccination leur est remis lors de la premiére
consultation puis complété lors de chaque passage.

Une prise en charge psychologique était proposée pour chaque MNA avec un parcours
dédié.

5. Techniques de dosage au laboratoire
5.1. Sérologies VZV, VHC, VIH, VHB, TPHA

Les sérologies VZV, VHC, VIH, VHB et Treponema pallidum total antibodies (ou TPHA) sont
réalisées sur I'automate Liaison XL de la société Diasorin. Cet automate utilise une technique
ELISA par chimiluminescence (CLIA : ChimiLuminescence ImmunoAssay) avec une phase
solide de microparticules paramagnétiques (recouvertes d'anticorps anti-molécule
recherchée (méthode sandwich) ou d'antigéne (méthode par compétition)). La production
de lumiere est proportionnelle au taux d'antigene ou d'anticorps.

- Sérologie VZV : dosage des IgG anti-VZV

- Sérologie VHC : dosage des IgG anti-VHC

- Sérologie VHB : dosage de I'antigene HBs, des anticorps anti-HBc, des anticorps anti-

HBs

- Sérologie VIH : test combiné Ag P24 - Ac anti VIH-1 et 2

- TPHA : dosage des Ac totaux anti-Treponema pallidum
Les valeurs de référence des sérologies sont définies en annexe 2.

5.2. VDRL

Le VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) est utilisé comme technique de confirmation
lorsqu’un TPHA revient positif. Au laboratoire, nous utilisons le RPR test kit de la société
Biotec. Il est basé sur une technique d’agglutination des réagines syphilitiques avec les
microparticules de charbon sensibilisées par '’Ag VDRL modifié du test RPR. Le titre de
positivité du VDRL correspond a la derniére dilution qui agglutine.

Il se positive 10 a 20 jours apres I'apparition du chancre et permet le suivi sérologique une
fois que la syphilis a été traitée (diminution significative du titre en faveur d’'une guérison,
augmentation du titre en faveur d’une ré-infection).

5.3. PCR quantitative du VHB

La charge virale (CV) hépatite B était réalisée sur I'automate GeneXpert de la société
Cepheid. Ce systéme utilise des cartouches unitaires et spécifiques. Les étapes d’extraction,
d’amplification et de détection sont réalisées dans une méme cassette.
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5.4. NFS

Les numérations-formules sanguines (NFS) étaient réalisées sur I'automate XS-1000i de la
société Sysmex qui utilise une technique de fluoro-cytométrie en flux. Les valeurs de
référence de la NFS sont définies en annexe 3.

5.5. Dosages biochimiques

Les dosages biochimiques étaient réalisés sur I'automate Dimension Vista-500 de la société
Siemens. Les valeurs de référence des dosages biochimiques sont définies en annexe 4.

5.6. Sérologie tétanos (controle d’immunité)

Concernant la mise a jour vaccinale DTPCoq, la sérologie antitétanique était réalisée par le
laboratoire Eurofins (dosage immunoenzymatique, réactifs de la société Virotech).

Le dosage des IgG anti-tétaniques se fait par une méthode de dosage ELISA (Enzyme Linked
ImmunoSorbent Assay) indirecte (17).

Le schéma vaccinal est ensuite adapté selon le taux d’lgG obtenu (Tableau V).

Tableau V: Adaptation du schéma vaccinal diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche selon
le taux d’anticorps a M1 (recommandations Infovac 2015, mises a jour en 2019, URL
obsolete)

<0,5Ul/mL Poursuite du schéma vaccinal
, o (M2 puis M7)
Taux d’lgG anti-tétaniques 0,5-1U1/mL Rappel 3 M6
> 1Ul/mL Poursuite du schéma classique

5.7. Sérologies VHD, Ag HBe, Ac anti-HBe

Ces sérologies étaient externalisées et réalisées par le laboratoire Eurofins. Pour I’Ag HBe et
les Ac anti-HBe, le dosage était réalisé par une technique immunoenzymatique sur
I'automate Architect de la société Abbott. Pour les anticorps totaux delta, le dosage se faisait
par technique immunoenzymatique avec les réactifs et 'automate de la société Diapro. Les
valeurs de référence des sérologies sont définies en annexe 2.

5.8. Sérologie bilharziose

Une sérologie bilharziose était réalisée en cas d’hyperéosinophilie.

La sérologie bilharziose était réalisée par le laboratoire Eurofins.

Deux techniques étaient réalisées pour le dépistage : hémagglutination (dosage des
anticorps totaux, BILHARZIOSE FUMOUZE®) et ELISA (dosage des IgG anti-Schistosoma
mansoni, NOVALISA SCHISTOSOMA MANSONI IgG ® de Novatec).

Si un des deux (ou les deux) tests de dépistage était positif, ils réalisaient une technique de
confirmation des IgG anti-bilharziose par Western Blot (SCHISTO Il WB 1gG® de LDBIO
Diagnostics).
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BILHARZIOSE FUMOUZE® : ce kit d’hémagglutination indirecte utilise des hématies de
mouton sensibilisées avec des antigenes de Schistosoma mansoni adultes et détecte les
anticorps sériques des patients atteints de bilharziose a S. mansoni, S. haematobium et S.
intercalatum. Le titre de positivité est défini par la derniére dilution qui agglutine.

NOVALISA SCHISTOSOMA MANSONI IgG ©® de Novatec : test immunoenzymatique pour
lequel les puits sont recouverts d’antigenes solubles d’adultes de S. mansoni. Le résultat est
rendu sous forme d’un index correspondant au rapport de la densité optique (DO) du patient
sur la DO seuil.

Les valeurs de référence des sérologies sont définies en annexe 2.

SCHISTO Il WB IgG® est un test qualitatif de diagnostic sérologique IgG par
immunoempreinte de la bilharziose, proposé comme test de confirmation d'un résultat
positif ou équivoque obtenu par les tests de dépistage.

L’échantillon sérique a étudier est incubé avec une bandelette de nitrocellulose sur laquelle
les antigenes de vers adultes de S. mansoni et de S. haematobium, apres séparation
électrophorétique, ont été préalablement fixés par électro-transfert. Les antigénes reconnus
par les anticorps spécifiques de classe IgG présents dans les échantillons sont révélés sous
forme de bandes transversales violettes.

5.9. Tuberculose
» Dépistage de l'infection tuberculeuse latente

Le principe du dépistage de I'ITL repose sur la recherche d’une réponse lymphocytaire T
mémoire spécifique, en réponse a une stimulation par des antigenes tuberculeux. Le
diagnostic de I'lTL peut se faire par IDR a la tuberculine ou test IGRA.

Ces tests reposent sur des principes différents :

- Dans I'IDR, on administre la tuberculine, un extrait du bacille tuberculeux contenant
de nombreux antigénes, y compris certains contenus dans le vaccin BCG. On évalue la
réponse immunitaire globale in vivo, a 72h post-IDR. Les résultats sont influencés par
une vaccination antérieure par le BCG.

- Dans les IGRA, on utilise deux antigenes spécifiques de M. tuberculosis : 'ESAT-6
(Early Secreted Antigenic Target 6) et le CFP-10 (Culture Filtrate Protein 10) absents
du BCG (mais présents dans certaines mycobactéries atypiques comme M. kansasii,
M. marinum, M. szulgai ou M. leprae). On dose une seule cytokine ex-vivo,
I'interféron gamma (IFN-y) et il n’y a pas d’influence de la vaccination par le BCG.

Il existe deux types de tests IGRA :

- le Quantiferon-TB Gold Plus qui repose sur une technique immuno-enzymatique de
type ELISA et qui est réalisé sur sang total. Les lymphocytes T sont mis en contact
avec les substrats antigéniques et la quantité d’ IFN-y produite par les lymphocytes
est mesurée.

- le T-SPOT.TB utilise une technique immuno-enzymatique de type ELISPOT
(enzymelinked immunospot) et est réalisé sur les cellules mononucléées du sang
périphérique, comprenant majoritairement des lymphocytes, séparées et comptées
afin de standardiser le nombre de cellules mises en présence des stimuli.
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QuantiFERON®-TB Gold Plus

Les QuantiFERON®-TB Gold Plus (QFT Plus) étaient réalisés sur I'automate Liaison XL de la
société Diasorin avec des kits tubes+antigénes commercialisés par la société Qiagen (Figure
6).

Le test nécessite 4 tubes de sang différents qui doivent étre remplis jusqu’a la marque noire :

- tube gris (NIL) : valeur zéro, mesure du bruit de fond, contréle négatif

- tube vert (TB1) : Lymphocytes T (LT) CD4+ (cellules mémoires effectrices) stimulés
par I'antigéne ESAT-6

- tube jaune (TB2) : LT CD4+ et LT CD8+ (cellules mémoires effectrices) stimulés par
I’antigene CFP-10

- tube violet : mitogene, contréle positif (une réponse faible peut étre un témoin de
faible production d' IFN-y par le patient).

Une fois le préléevement réalisé, les tubes doivent étre agités par 10 retournements
successifs.

Les tubes sont ensuite incubés pendant 16 a 24h a 37 °C, puis centrifugés et la quantité
d’interféron gamma est mesurée sur I'automate par chimiluminescence.

Figure 6: tubes utilisés pour le QFT- Plus, extrait du site de Clinical Omics (18)
Les valeurs de référence du QFT Plus sont définies en annexe 5.

Les résultats sont rendus en positifs, négatifs ou indéterminés. En cas de test indéterminé,
une autre analyse avec un autre type d’IGRA peut étre effectué (8).

Les Quantiferon sont réalisés au CHIC sur le Liaison XL de Diasorin. En cas de résultat
indéterminé, une IDR est réalisée. Si cette derniere revient négative, un T-SPOT.TB
(externalisé au CHU de Rennes) est réalisé.

TB-SPOT®.TB

L'analyse se fait sur un tube hépariné. Le prélévement est stable a température ambiante
pendant 32h. Les cellules mononucléées périphériques sont isolées du préléevement sanguin,
puis nettoyées, comptées et standardisées afin d'avoir une suspension standard de cellules.
Les cellules mononucléées sont ensuite stimulées avec des antigénes spécifiques (ESAT-6 et
CFP-10). En réponse a ces antigénes, les cellules produisent de I'IFN-y qui est révélé par des
anticorps anti-IFN-y puis un second anticorps marqué et un réactif de détection qui réagit
avec l'anticorps marqué. Cette réaction produit un spot qui est le témoin du relargage de la
cytokine.
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Le nombre de spots est compté pour conclure si le test est positif ou négatif. Le résultat est
interprétable si et seulement si le NIL est inférieur ou égal a 10 spots et le mitogene est
supérieur ou égal a 20 spots (Figure 7).

Les valeurs de référence du T-SPOT. TB test sont définies en annexe 6.

Negative Result Positive Result

Nil Control

ESAT-6
Panel A

CFP10
Panel B

Positive
Control

Figure 7: Interprétation du T-SPOT. TB test, extrait de The T-SPOT.TB test results
interpretation, Oxford Immunotec (19); Puits 1 : NIL (controle négatif), Puits 2 : ESAT-6
(Panel A), Puits 3 : CFP-10 (Panel B), Puits 4 : mitogéne (contrdle positif).

IDR

Elle consiste en linjection intradermique de tuberculine sur la face antérieure de I’avant-
bras.

La lecture de la réaction se fait 72 heures plus tard selon le plus grand diameétre de
I'induration mesurée en mm et la présence ou non d’une phlyctene. L’'IDR était considérée
comme positive si le diameétre était supérieur a 15mm ou s’il y avait une réaction
phlycténulaire.

» Dépistage de la tuberculose maladie

Une radiographie thoracique était réalisée pour tous les MNA pris en charge au PSP. En cas
d’'image évocatrice de tuberculose, un bilan complémentaire était réalisé avec examen
cytobactériologique des crachats ou une aspiration bronchique. Le prélévement était
analysé (examen direct) et ensemencé selon les recommandations du GBEA, en milieu solide
(incubés a 37°C pendant 90 jours) et en milieu liquide (Mycobacteria growth indicator tube
(MGIT) BD Bactec) (incubés a 37°C pendant 42 jours).
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Ill. Résultats

Au total, 241 MNA ont été pris en charge entre juillet 2017 et ao(t 2019 au PSP du CHIC.

En raison de plusieurs contraintes, certains dossiers n’ont pas pu étre totalement complétés
(perdus de vue, réorientations vers d’autres villes...).
Le flow chart représenté en figure 8 présente les différents cas de figure rencontrés dans
cette étude :
- Des dossiers complets (n=172, 71%) pour lesquels ont été réalisés au minimum : une
radiographie thoracique, une numération formule sanguine, une sérologie VHB (Ag
HBs, anticorps anti-HBc, anticorps anti-HBs), une sérologie VHC, une sérologie VIH,
un sérologie syphilis (TPHA), une sérologie VZV, une sérologie tétanos et un IGRA.
- Des dossiers partiels (n=29, 12%) pour lesquels une partie significative des examens
a été réalisée (un ou plusieurs résultats d’examens manquants).
- Des dossiers rudimentaires (n=40, 17%) pour lesquels il n'a pas été effectué
d’examens complémentaires ou seulement un dépistage de la tuberculose.

241 MNA pris en charge au
PSDP de Quimper

172 dossiers 29 dossiers 40 dossiers
complets partiels rudimentaires

Figure 8: Dossiers des MNA inclus dans notre étude

Sur 156 dossiers de MNA, la durée moyenne de suivi était de 3 mois avec une durée
maximale de suivi a 17 mois et une durée minimale a 0 mois (perdu de vue suite a la
premiere consultation).

1. Démographie et origine géographique

L’age médian des MNA était de 16 ans et 3 mois (Figure 9). Le plus jeune MNA était agé de
13 ans et 7 mois et originaire du Mali, le plus agé avait 17 ans et 11 mois et était originaire
du Bangladesh.
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Effectif selon I'age
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Figure 9: Effectif de notre population selon I'age des MNA

Le sexe ratio gargons/ filles était de 79/1, et seules 3 filles (1,2 % de I'effectif total) ont été
prises en charge sur la période de I'étude. Deux d’entre elles étaient originaires d’Angola et
une de Coéte d’lvoire.

Les MNA accueillis étaient originaires de 3 continents (Figure 10) : Afrique (92,9%), Asie
(5,4%), et Europe (1,7%). Vingt-six pays étaient représentés (Tableau VI). Les MNA accueillis
a Quimper provenaient principalement d’Afrique subsaharienne (86%) et principalement de
trois pays : Mali (34 %), Cote d’Ivoire (27 %) et Guinée (26%).

REPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR REGION
D'ORIGINE

H Afrique MAsie M Europe de I'Est

Asie
5%
e /—
Afrique = Europe de I'Est
93% 2%

Figure 10: Répartition des MNA selon leur région d'origine
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Tableau VI: Répartition des MNA selon leur pays d'origine

Afrique du Nord 17
Algérie 2
Tunisie 7
Maroc 6
Egypte 2
Afrique subsaharienne 205
Afrique de I'Ouest 193
Bénin 1
Burkina faso 2
Cote d'lvoire 55
Gambie 3
Guinée 53
Guinée Bissau 1
Libéria 2
Mali 69
Mauritanie 1
Nigéria 1
Sénégal 2
Sierra Leone 3
Afrique centrale 10
Angola 2
Cameroun 6
Congo 1
Rép.Dém. du Congo 1
Afrique de I'Est 2
Soudan 1
Tchad 1
Asie 13
Asie centrale 3
Afghanistan 3
Asie du Sud 10
Bangladesh 5
Pakistan 5
Europe de I'Est 4
Albanie 3
Kosovo 1
Données manquantes 2

Résultats
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2. Pathologies infectieuses
2.1. Tuberculose

Le dépistage et le traitement de la tuberculose (maladie ou latente) ont été pris en charge
conjointement par le CLAT.

» Tuberculose maladie

Quatre cas de tuberculose maladie ont été diagnostiqués : il s’agissait de 4 gargons
originaires du Mali, de la Sierra Leone et de Guinée (n=2).
L’isolement en culture de M. tuberculosis a été retrouvé :

- Pour un premier, dans une aspiration bronchique (culture et MGIT positifs (PCR
positive)). Ce MNA a recu un traitement antituberculeux classique de 6 mois (2 mois
de quadrithérapie par rifampicine-isoniazide-éthambutol-pyraziniamide et 4 mois de
bithérapie par rifampicine et isoniazide) ;

- Pour un deuxiéme, dans son liquide pleural (MGIT positif). Ce MNA a développé une
spondylodiscite multifocale suite a une inobservance de son traitement
antituberculeux de 9 mois (2 mois de quadrithérapie par rifampicine-isoniazide-
éthambutol-pyraziniamide et 7 mois de bithérapie par rifampicine et isoniazide) ;

- Pour un dernier, dans une biopsie paravertébrale (MGIT positif) et dans une
aspiration bronchique (MGIT positif). Il a été traité pendant 6 mois (2 mois de
guadrithérapie par rifampicine-isoniazide-éthambutol-pyraziniamide et 4 mois de
bithérapie par rifampicine et isoniazide).

Les 3 souches étaient sensibles aux antituberculeux de premiere ligne.

Pour le quatrieme MNA, la TM a été diagnostiquée sur des images radiologiques
pulmonaires anormales ainsi qu’'un QuantiFERON®-TB Gold Plus positif, les prélevements
mycobactériologiques sont restés stériles. Il a également été traité pendant 6 mois (2 mois
de quadrithérapie par rifampicine-isoniazide-éthambutol-pyraziniamide et 4 mois de
bithérapie par rifampicine et isoniazide).

» Infection tuberculeuse latente

Concernant la recherche d’infection tuberculeuse latente, 209 dépistages par
QuantiFERON®-TB Gold Plus ont été réalisés (Figure 11) :
- 124 dépistages étaient négatifs (soit 59,3 % des dépistages)
- 81 dépistages étaient positifs (soit 38,8% des dépistages)
- 4 résultats étaient indéterminés avec un NIL>8 (soit 1,9% des dépistages),
correspondant a un taux circulant d’IFN-y au-dessus de la limite acceptable de la
technique.
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QUANTIFERON®-TB GOLD PLUS

W Positif M Négatif MIndéterminé

Négatif
59%

Positif
39%

Indéterminé
2%

Figure 11: Résultats des dépistages par QFT- Gold Plus

Concernant les résultats de QuantiFERON®-TB Gold Plus positifs, tous les patients étaient
originaires du continent africain (n=80/81, Afrique de I'Ouest principalement), sauf un
originaire du Pakistan.
Parmi ces 81 MNA :
- Trente-six (44,4%) ont bénéficié d’un traitement de leur ITL par bithérapie
(rifampicine + isoniazide) pendant 3 mois.
- Deux TM ont été découvertes au décours : tuberculose pleurale et tuberculose
pulmonaire (uniquement sur image radiologique et QuantiFERON®-TB Gold Plus
positif, prélevements mycobactériologiques restés stériles).

Concernant les résultats de QuantiFERON®-TB Gold Plus indéterminés, les 4 patients étaient
originaires d’Afrique subsaharienne (Cameroun, Guinée, Coéte d’Ivoire et Burkina Faso). Les
patients avec un QuantiFERON®-TB Gold Plus indéterminé se voyaient proposer la réalisation
d’une IDR. Si I'IDR était négative, un T-SPOT®.TB était réalisé. Parmi ces 4 patients, 3 ont eu
une IDR qui s’est révélée franchement positive pour chacun (supérieure a 20mm), un d’eux a
été perdu de vue. Un patient a bénéficié, en plus de I'IDR, de la réalisation d’un T-SPOT®.TB
qui s’est également révélé positif. Ces 3 MNA ont recu un traitement de leur ITL par
bithérapie (rifampicine + isoniazide) pendant 3 mois.

41



Résultats

2.2. Hépatite B

Deux cent une sérologies hépatite B ont été réalisées (Figure 12).

STATUT VHB

MW Sérologie négative M Immunisé post-infection M Immunisé post-vaccination M VHB actif m Ac anti-HBc isolé

Sérologie négative'
35%

Immunisé post-

vaccination
12% .~ Immunisé post-

infection
26%

Figure 12: Statut vis-a-vis du VHB dans notre population de MNA

Soixante-sept MNA (33,3%) avaient une sérologie hépatite B négative traduisant une
absence de contact avec le virus (Ag HBs, Ac anti-HBc et Ac anti-HBs négatifs). Ces MNA
étaient principalement originaires du continent africain (n=55, 82%). Cependant, si I'on
regarde les chiffres selon les origines géographiques, seulement 27,9% (n=48/172) des MNA
originaires d’Afrique subsaharienne n’ont pas été en contact avec le VHB contre 46,7%
(n=7/15) des MNA originaires d’Afrique du Nord, 90% (n=9/ 10) des MNA originaires d’Asie
et 75% (n=3 /4) des MNA originaires d’Europe de I'Est.

Parmi ces 67 MNA, 30 MNA (45%) ont recu 3 doses de vaccin contre I’hépatite B (Engerix)
selon les recommandations de la HAS et 5 MNA (7%) sont en cours de prise en charge
vaccinale (a ce jour, ils ont recu une ou deux doses d’Engerix). Trente-deux MNA (48%) ont
eu un schéma vaccinal incomplet car ils ont été perdus de vue au cours de la prise en charge
(19 n’ont recu aucune dose, 4 n‘ont recu qu’une seule dose, 9 ont recu deux doses
d’Engerix).

Vingt-trois MNA (11,4%) présentaient un profil sérologique d’allure post-vaccinale avec
des Ac anti-HBs positifs isolés (Ag HBs et Ac anti-HBc négatifs).

La majorité (n=22/23, 95,7%) était originaire du continent africain, ce qui représentait 8,7%
(n=15/172) des MNA originaires d’Afrique subsaharienne, 46,7% (n=7/15) des MNA
originaires d’Afrique du Nord, 0% (n=0/10) des MNA originaires d’Asie et 25% (n=1/4, MNA
albanais) des MNA originaires d’Europe de I'Est.
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Cent onze MNA (55,2%) ont été en contact avec le VHB (présence d’Ac anti-HBc au
minimum), qu’il s’agisse d’hépatites chroniques (n=24; 22%) ou guéries (n=87; 78%). La
prévalence de I'hépatite B était de 58,9% (n=110/187) parmi les MNA originaires du
continent africain, 10% (n=1/10) sur le continent asiatique et de 0% (n=0/4 sérologies VHB
réalisées) en Europe.

Sur le continent africain, elle atteignait 6,7% (n=1/15) en Afriqgue du Nord et 63,4% en
Afrique subsaharienne (66,7% (n=106/159) en Afrique de I'Ouest et 27% (n=3/11) en Afrique
centrale).

Si 'on analyse plus en détails les différents profils sérologiques observés, nous avons
retrouvé :

- des sérologies avec des Ac anti-HBc et des Ac anti-HBs positifs (Ag HBs négatif)
correspondant a une hépatite B guérie définie par la disparition de I'Ag HBs et
I'apparition des Ac anti-HBs (n=61 ; 30,3%) ;

- des sérologies avec des Ac anti-HBc isolément positifs (n=26; 12,9%). Ce profil peut
correspondre a :

o une hépatite B guérie (perte des anticorps anti-HBs) ;

o une infection chronique inactive avant la séroconversion HBs avec un risque
de réactivation du virus en cas d'immunodépression ;

o des faux positifs de notre technique de dosage : plus fréquents chez les
patients originaires de zone de faible prévalence (20,21).

- des sérologies avec un Ag HBs et des Ac anti-HBc positifs (Ac anti-HBs négatifs)
traduisant une hépatite B chronique définie par une persistance de I’AgHBs pendant
6 mois (n=24; 11,9%). Lors de la découverte d’hépatite B chronique, un bilan
complémentaire était prescrit comprenant une charge virale VHB, une sérologie du
virus de I’'hépatite delta (VHD), un dosage de I’Ag HBe et des Ac anti-HBe.

» Hépatite B guérie

Soixante-et-un MNA, soit 30,3% de I'ensemble des MNA et 55% des MNA ayant été en
contact avec le VHB, présentaient un profil sérologique d’hépatite B guérie. La majorité
(n=60, 98,4%) était originaire du continent africain, avec 34,3% (n=59/172) des MNA
originaires d’Afrique subsaharienne (venant principalement de Guinée, de Cbte d’lvoire et
du Mali), et 6,7% (n=1/15, MNA tunisien) des MNA originaires d’Afrique du Nord. Les autres
provenaient d’Europe de I'Est (n=1/4, MNA afghan). Aucune hépatite B guérie n’a été
relevée parmi les MNA originaires d’Asie.

Vingt-six MNA, soit 12,9% de I'ensemble des MNA et 23,4% des MNA ayant été en contact
avec le VHB, avaient des Ac anti-Hbc isolément positifs. Tous étaient originaires d’Afrique
subsaharienne (venant principalement de Guinée, de Cote d’Ivoire et du Mali).

» Hépatite B chronique
On distingue 3 phases principales lors de I'évolution de I'infection chronique par le VHB :

- Phase d’'immunotolérance (réplication élevée, inflammation faible) : cette phase est
caractérisée par la présence de I’Ag HBe et une réplication virale trés élevée, les
transaminases sont normales et la fibrose est nulle ou faible. Cette phase concerne
les patients infectés par voie materno-foetale ou pendant I’enfance. La contagiosité
est importante mais le traitement n’est pas recommandé a ce stade.
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Rupture de I'immunotolérance : la réaction immune est responsable des lésions
hépatiques a 'origine de I’'hépatite chronique. La réplication virale est modérément
élevée, les transaminases sont fluctuantes, la fibrose est modérée a sévére évoluant
vers la cirrhose. Cette phase fait suite a la phase d’'immunotolérance ou caractérise
les personnes infectées a I’dge adulte. C'est a ce stade que le traitement est le plus
efficace. La séroconversion HBe (disparition de I'Ag, apparition des Ac) peut révéler
soit une interruption de la réplication, soit d’'une mutation pré-core de moins bon
pronostic.

Portage inactif ou phase non-réplicative: cette phase fait suite a la phase de réaction
immune, I’Ag HBe est négatif, les Ac anti-HBe sont positifs, la réplication virale est
trés faible (ADN du VHB< 2000 Ul/mL) et les transaminases sont normales. Une faible
proportion de patient fera une séroconversion HBs spontanée (1 a 3% par an). Tant
gue les Ac anti-HBs ne sont pas apparus, il existe un risque de réactivation virale en
cas d'immunodépression (22).

Le VHB est un virus oncogene, l'infection chronique peut, méme en I'absence de cirrhose,
entrainer un Carcinome Hépato-Cellulaire (CHC).

Vingt-quatre hépatites B chroniques ont été diagnostiquées chez des MNA agés de 15 a 17
ans tous originaires d’Afrique subsaharienne (Cameroun : n=1, Cote d’lvoire n=9, Guinée :
n=6, Libéria : n=1, Mali : n=7).

Parmi ces hépatites chroniques,

19 MNA avaient un Ag HBe négatif, des Ac anti-HBe positifs, une sérologie VHD
négative (n=16, 3 n‘ont pas été réalisées), une charge virale (CV) VHB <2000 Ul/mL,
des ALAT normales et une fibrose hépatique minime (stade FO-F1) correspondant a
une infection chronique inactive ;

1 MNA avait un Ag HBe négatif, des Ac anti-HBe positifs, une CV VHB <2000 Ul/mL,
une sérologie VHD positive (la CV du VHD était indétectable), des transaminases
normales et une fibrose hépatique faible correspondant également a une infection
chronique inactive ;

2 MNA avaient un Ag HBe négatif, des Ac anti-HBe positifs, une sérologie VHD
négative, une CV VHB >2000 Ul/mL (CV=3240 Ul/mL, CV=4576 Ul/mL), des ALAT
normales et une fibrose minime. Seul le MNA qui avait une CV=4576 Ul/mL (ses ASAT
étaient augmentées a trois fois la normale) a été traité par entécavir. Sa CV était
indétectable un an aprés la mise en route du traitement.

1 MNA avait un Ag HBe positif, des Ac anti-HBe négatifs, une sérologie VHD négative,
une fibrose minime, des transaminases normales et une CV VHB=2180 Ul/mL
correspondant au stade d’immunotolérance et ne nécessitant pas de traitement. A
un an, sa CV était indétectable.

1 MNA avait un Ag HBe positif, des Ac anti-HBe négatifs, une sérologie VHD négative,
une CV VHB=227 000 000 Ul/mL, des transaminases normales et une fibrose
hépatique modérée a sévere (stade F2-F3) correspondant au stade de rupture de
I'immunotolérance. Il a été traité par entecavir qui a permis une diminution de la CV
VHB pendant quelques mois. Du fait d’'une augmentation de la CV aprés 9 mois de
traitement par entecavir et malgré une bonne observance du traitement, il a été
suspecté une résistance a l'entecavir. Le traitement a donc été switché par du
tenofovir.
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2.3. Syphilis et autres infections sexuellement transmissibles
» Syphilis :

Cent-quatre-vingt-quinze TPHA ont été réalisés (Figure 13).

STATUT SYPHILIS

B TPHA négatif M VDRL négatif a deux reprises ou stable VDRL positif

VDRL positif
0%

TPHA négatif TPHA positif
96% 4%

VDRL négatif a
deux reprises ou
stable
4%

Figure 13 : Statut sérologique syphilis dans notre population de MNA

La majorité des MNA (96%, n=187) n’avaient pas eu de contact antérieur avec la syphilis,
comme en témoigne leur TPHA négatif.

On retrouve un TPHA positif pour 8 d’entre eux, ce qui correspond a une prévalence de 4%.
Seul un MNA (originaire de la Cote d’lvoire et agé de 16 ans) présentait un VDRL positif
(titre =pur) ayant conduit a son traitement par injection intramusculaire de benzathine
benzylpénicilline (3 injections). A I'issue du traitement, le VDRL s’était négativé.

Les 7 autres MNA avaient un VDRL négatif ou stable a deux reprises.

> Autres IST :

On note également une association syphilis ancienne traitée et urétrite asymptomatique a
Neisseria gonorrhoeae chez un MNA Ivoirien, ainsi qu’une infection asymptomatique a
Chlamydiae trachomatis retrouvé dans les urines chez un MNA Ivoirien.

2.4. Varicelle

Deux cent sérologies VZV ont été réalisées (Figure 14).

La plupart des MNA étaient immunisés contre le VZV (n=174), ce qui correspond a une
prévalence de 87%.

Vingt-cing  MNA n’étaient pas immunisés contre le VZV (12,5%). lls provenaient
principalement du Mali (n=14 ; 56%). Un MNA avait un taux d’anticorps douteux. Parmi ces
26 MNA, 17 ont pu bénéficier de deux doses de vaccin (Varivax), 3 n’ont recu qu’une seule
dose (les 6 autres ont été perdus de vue).
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STATUT VARICELLE

B Non immunisé contre le VZV B Immunisé contre le VZV m Taux douteux d'anticorps anti-VZV
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Figure 14 : Statut sérologique vis-a-vis du VZV dans notre population de MNA

2.5. Bilharziose et hyperéosinophilie

RECHERCHE D'HYPEREOSINOPHILIE

W Absence d'éosinophilie
M Sérologie bilharziose positive
m Sérologie bilharziose non réalisée
Sérologie bilharziose négative Sérologie
bilharziose
négative
~ Sérologie 1%
bilharziose non
réalisée

Eosinophilie 4%
91% % »

° Sérologie bilharziose

positive
4%

Absence
d'éosinophilie

Figure 15: Recherche d'hyperéosinophilie dans notre population de MNA

La découverte d’une hyperéosinophilie est un argument pour la suspicion d’infection
parasitaire et notamment de bilharziose.
Sur 197 MNA ayant eu une NFS, seule une minorité présentait une hyperéosinophilie (n=18 ;
9,2%) (Figure 15).
Douze d’entre eux se sont vu réaliser une sérologie bilharziose dans les suites de ce bilan :
- 9 avaient une sérologie bilharziose positive: 4 ont eu une recherche d’ceufs de
shistosome dans les urines et seulement une s’est révélée positive a S. haematobium,
- 3 avaient une sérologie bilharziose négative,
- 6 n’ont pas eu de sérologie bilharziose.
Sur les 9 MNA ayant une sérologie bilharziose positive, 6 ont pu bénéficier d’un traitement
par praziquantel. Les 3 autres ont été perdus de vus.
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On a retrouvé des ceufs de S. haematobium dans les urines d’un MNA originaire de la Cote
d’lvoire. Il n’a pas bénéficié de recherche d’hyperéosinophilie, ni de sérologie, ni de
traitement (perdu de vue suite a la premiére consultation).

2.6. Tétanos
Cent-soixante-douze sérologies tétanos ont été réalisées (Figure 16).

TAUX D'IGG ANTI-TETANIQUES

W >1 Ul/mL (immunisés, poursuite du schéma vaccinal classique)
W <0,5 Ul/mL (insuffisamment immunisés, rappel a M2 puis M7)

0,5-1 Ul/mL (insuffisamment immunisés, rappel a M6)

>1Ul/mL <0,5 Ul/mL
(immunisés, o
poursuite du (insuffisamment
schéma vaccinal immunises,
) rappel a M2
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92% puis M7)
2%
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Figure 16 : Taux d'lgG anti-tétaniques dans notre population de MNA

A M1 d’une dose de DTPCa ou dTPCa, la plupart des MNA étaient immunisés contre le
tétanos (n=159/172, 92,4%).

Treize MNA étaient insuffisamment immunisés contre le tétanos (7,6%).

Parmi les 3 patients ayant un taux d’IgG <0,5 Ul/mL, le rappel M2 était réalisé pour chacun
d’eux et un d’entre eux n’a pas recu son rappel a M7 (perdu de vue). lls étaient tous
originaires d’Afrique subsaharienne (Guinée : n=2, Cameroun : n=1)

Pour les 10 patients avec une sérologie comprise entre 0,5Ul/ml et 1Ul/ml, 7 ont regu un
rappel a M6. lls provenaient principalement d’Afrique subsaharienne (n=7) et du Maroc
(n=2).

2.7. VIH

Nous n’avons pas diagnostiqué de VIH dans notre population de MNA.

2.8. Hépatite C

Aucune hépatite C n’a été diagnostiquée dans notre population de MNA.
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3. Autres anomalies biologiques non infectieuses

3.1. Anémie

Cent-quatre-vingt-dix-sept NFS ont été réalisées.

La majorité des MNA avaient un taux d’hémoglobine normal (n=178, 90,4 % pour lesquels
une NFS avait été réalisée).

Dix-neuf MNA (9,6%) présentaient une anémie comprise entre 7,3 et 12,6g/dL (Figure 17).

NOMBRE DE PATIENTS ANEMIES

B Non Anémiés B Anémie microcytaire Anémie normo/macrocytaire

Anémie
normo/macrocytaire
3%
Non Anémiés Anémiés

90% 10%
Anémie

microcytaire
7%

Figure 17 : nombre de MNA anémiés

Un bilan complémentaire était prescrit en cas d’hémoglobine inférieure a 12g/dL
comprenant au minimum un dosage de la ferritinémie voire une électrophorése de
I’'hémoglobine et un dosage de la CRP.

Au total :
- treize MNA avaient une anémie microcytaire et provenaient principalement d’Afrique de
I’'Ouest (n=11)

©)
©)
©)
@)

4 avaient une carence martiale (ferritinémie basse)

1 avait une elliptocytose

2 avaient une électrophorése de I’'hémoglobine normale et une ferritinémie normale
Les 6 autres n’ont pas eu d’explorations complémentaires

- six MNA avaient une anémie normo/macrocytaire pour laquelle il n’a pas été réalisé
d’explorations complémentaires (hémoglobine comprise entre 12,3 et 12,8g/dL sauf
pour un MNA perdu de vue qui avait une hémoglobine égale a 10,9g/dL). Ces MNA
provenaient principalement d’Afrique de I'Ouest (n=6).

Certains MNA (n=40) avaient une microcytose isolée, parmi lesquels ont été diagnostiquées :

o

@)
@)
©)
©)

1 hémoglobinurie paroxystique nocturne (MNA venant du Maroc)

1 hémoglobinose C hétérozygote (MNA venant du Mali)

1 béta-thalassémie mineure (MNA venant de la Cote d’lvoire)

1 alpha-thalassémie mineure (MNA venant de Guinée)

2 carences martiales avec une ferritinémie basse (MNA venant du Mali et de la
Mauritanie)
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Pour 2 MNA dont la NFS était normale, il a été retrouvé pour I'un une hémoglobinurie
paroxystique nocturne (MNA venant d’Egypte), et pour l'autre une elliptocytose (MNA
venant du Mali).

Un MNA originaire de Guinée était atteint d’une drépanocytose qui était connue (NFS
normale).

3.2. Neutropénie

La plupart des MNA avaient un taux de polynucléaires neutrophiles normal (n=169, 85,8%).
Vingt-huit MNA (14,2%) présentaient une neutropénie comprise entre 1,48 et 0,85 G/L
(Figure 18). lIs provenaient principalement d’Afrique de I’Ouest.

Parmi les 2 MNA qui avaient une neutropénie inférieure a 1G/L, seul un a eu une exploration
de sa neutropénie. Les explorations complémentaires sont revenues normales.

NOMBRE DE PATIENTS NEUTROPENIQUES

H Neutropénie B Absence de neutropénie

Neutropénie
14%

Absence de
neutropénie
86%

Figure 18 : Neutropénie dans notre population de MNA
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IV. Discussion

Il existe peu d’articles a propos des pathologies somatiques et plus particulierement
infectieuses des MNA dans la littérature bien que les pathologies psychiatriques les
concernant sont plutét bien décrites.

1. Population

Notre population de MNA était majoritairement composée de garcons, ce qui est corrélé aux
chiffres nationaux. Néanmoins, cela souligne que, malgré le fait qu’un plus grand nombre de
garcons migrent, les filles sont plus vulnérables aux réseaux de prostitution et d’exploitation.

2. Tuberculose

En 2018 en France, plus de la moitié (66%) des TM déclarées concernent des patients nés a
I’étranger. L’Afrique est la région qui dénombre le plus de cas de TM déclarés en France avec
44% des cas déclarés dont 32% pour I'Afrique subsaharienne et 12% pour |’Afrique du Nord
(23).

A Quimper, nous avons diagnostiqué 4 cas de TM dans notre cohorte de 241 MNA, ce qui
rejoint d’autres études européennes rapportant 2 cas de TM diagnostiqués dans une cohorte
de 301 MNA berlinois et 3 cas dans une population de 283 migrants récemment arrivés en
Italie (24,25). Le dépistage par radiographie thoracique apparait donc primordial pour
repérer les sujets atteints de TM, et ainsi endiguer I'infection et limiter sa diffusion chez les
migrants.

Les chiffres sur les ITL sont plus difficiles a évaluer car il n’y a pas de déclaration obligatoire
en France, sauf chez les enfants de moins de 15 ans. Chez ces derniers, 867 cas d’ITL ont été
déclarés en 2014 en France, mais il est difficile d’estimer I'exhaustivité de ces déclarations et
d’en déduire des tendances (26).

Il est généralement admis que 10 a 15% des ITL évoluent vers une TM, ce risque étant accru
chez les enfants et les adolescents (27).

En 2015, la majorité des cas de TM chez les étrangers survenaient chez des personnes dont
I'arrivée en France était récente (<2 ans) (28). Cependant, le risque de survenue de TM chez
les migrants dépend de plusieurs parametres, notamment la date d’arrivée dans le pays
d’accueil, I'ancienneté du contage, l'incidence de la TM dans le pays d’origine, I'age, la
positivité des tests et le traitement de I'ITL.

Mulder et al. ont montré qu’un test IGRA positif était un bon marqueur de progression en
TM a 2 ans chez les migrants(13). Les tests IGRA ont une meilleure spécificité et une
meilleure valeur prédictive positive de progression en TM que I'IDR, et ce d’autant plus dans
les groupes a haut risque de tuberculose dont font partie les migrants originaires de pays ou
I'incidence de la tuberculose est élevée (29,30). L'IDR est influencée par une vaccination
antérieure par le BCG car elle utilise des antigenes de Mycobacterium tuberculosis présents
dans le BCG contrairement aux antigenes utilisés dans les IGRA (31).
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Mulder et al. (15) ont retrouvé des taux d’IGRA positifs similaires au notre, avec 38,7% et 25
a 28% d’IGRA positifs dans notre cohorte et les leurs respectivement (25). Cependant,
d’autres études montrent des taux d’ITL variables en effectuant un screening par IDR, de
14% a 71% dans des populations de migrants originaires de pays de plus faible incidence que
notre cohorte (24,25,32).

Néanmoins, il existe bien un sur risque d’ITL chez les migrants par rapport a la population
européenne qui a un taux d’ITL estimé a environ 10% (33,34).

2.1. Que faire des IGRA indéterminées ?

Une méta-analyse de 133 études et étudiant des cohortes pédiatriques du monde entier
retrouvait environ 4% de tests IGRA indéterminés. Ces taux de résultats indéterminés sont
moins importants avec le T-SPOT®.TB qu’avec le QuantiFERON®-TB Gold Plus. Une
immunodépression (y compris une infection par le VIH) semble étre un facteur de risque de
résultat indéterminé (35).

D’autres facteurs ont été identifiés comme une anémie et/ou une hypoalbuminémie, la
malnutrition et les infections par des helminthes (en altérant la production de cytokines), les
conditions pré-analytiques (retournement des tubes, délai trop important avant I'incubation
des échantillons, température non contrélée, difficulté de prélévement), et les facteurs
d’'immunodépression (notamment traitement par corticoides ou anti-TNF alpha) (36—39).
Certaines études ont montré une corrélation entre des résultats indéterminés et I'age (plus
I’age augmente, plus le systeme immunitaire se développe et permet une réponse aux tests
IGRA), mais non vérifiée dans d’autres études car d’autres facteurs pouvaient expliquer le
taux plus important d’indéterminés dans cette population (40,41).

Concernant notre cohorte, 3 MNA ayant eu un QuantiFERON®-TB Gold Plus indéterminé ont
pu étre diagnostiqué ITL a la suite de la réalisation d’une IDR qui s’est révélée positive pour
chacun d’entre eux ainsi qu’un T-SPOT®.TB positif pour un de ces MNA. Nous n’avons pas
retrouvé les facteurs de risque sus-cités.

La stratégie de controle des tests QuantiFERON®-TB Gold Plus indéterminés au PSP de
Quimper repose donc sur une IDR avec une lecture a 72h. Si cette derniére est négative, un
T-SPOT®.TB est réalisé.

3. Hépatite B
3.1. Hépatite B chronique

En 2016, Barometre de santé publique France a montré que la prévalence de I’hépatite B
chronique était associée au lieu de naissance, atteignant 5,81% pour les personnes nées en
Afrique subsaharienne comparée a 0,14% pour les personnes nées en France métropolitaine
(41). Dans notre population, la prévalence de I'hépatite B chronique était élevée (n=24/201 ;
11,9%). Les MNA atteints d’'une hépatite B chronique étaient tous originaires d’Afrique
subsaharienne (prévalence=14% pour les MNA originaires d’Afrique subsaharienne). Ces
données sont en rapport avec la prévalence du virus dans ces pays d’origine.
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En I'absence de prophylaxie efficace, I'infection par le virus de I’hépatite B se produit durant
I’enfance. La transmission de la mére a I’enfant pendant I'accouchement est ainsi le mode de
contamination le plus fréquent en Afrique subsaharienne, associé a la transmission
parentérale, dans les pays de forte endémicité. Le risque d’infection chronique est
inversement corrélé a I'dge : 90% des infections néonatales (enfants nés de mére porteuse
d’une hépatite B chronique avec un Ag HBe positif ou une virémie élevée), 20 a 50% des
infections avant I’age de 5 ans, et moins de 5% des adultes contaminés aprés I'dge de 20 ans
(42).

Selon les données épidémiologiques 2008-2012 francaises, parmi les patients ayant une
hépatite B chronique, prés de 90% des patients étaient négatifs pour I'Ag HBe a la prise en
charge, sans que cette proportion ne varie selon le pays de naissance (43). La grande
majorité des MNA de notre cohorte ayant une hépatite chronique présentaient un profil
sérologique similaire.

La décision de traiter au PSP de CHIC reposait sur un faisceau d’arguments comme le
préconisent les recommandations frangaises (39). Trois critéres essentiels étaient pris en
compte pour poser l'indication du traitement : le taux sérique de I’ADN du VHB, le taux
sérique d’ALAT et la sévérité de la maladie hépatique. Un taux d’ADN du VHB supérieur a
2000 Ul/mL est un des critéres permettant d’envisager un traitement.

La plupart des MNA de notre cohorte ayant une hépatite B chronique avait une CV faible
(inférieure a 2000 Ul/mL) et n‘ont donc pas été traités. En effet, ils étaient au stade de
portage chronique inactif. lls ont bénéficié d’un suivi par un gastro-entérologue du CHIC tous
les 6 a 12 mois (CV et fibroscan pour le suivi de la fibrose hépatique).

Les deux MNA qui ont bénéficié d’un traitement avait une CV élevée, le traitement a permis
la négativation de la charge virale pour un des MNA, I'autre MNA est toujours en cours de
traitement suite au changement de molécule.

3.2. Migrants et hépatite B

Concernant la positivité de I’Ag HBs et le taux d’immunisation post-infection, on retrouve
des chiffres similaires a ceux d’autres études (Tableau VIII).
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Pays et cohorte d’étude

Pourcentage de sujets
Ag HBs +

Pourcentage de sujets
Ac anti-HBc+ et AgHBs-

Lybie

Etude portant sur 14205 migrants originaires
d’Afrique du Nord et d’Afrique subsaharienne
Epidemiology of hepatitis B virus in immigrants
crossing to Europe from North and Sub-Saharan
Africa.

Daw M. et al.(44)

Afrique du Nord : 5,8%
Afrique
subsaharienne : 12,9%

Afriqgue du Nord:
16,1%
Afrique
subsaharienne : 45,6%

(>50% en Afrique de
I'Ouest et en Afrique
Centrale)

Espagne

Etude portant sur 700 migrants asymptomatiques
originaires d’Amérique Latine et d'Afrique
subsaharienne

Screening of Imported Infectious Diseases Among
Asymptomatic Sub-Saharan African and Latin
American Immigrants: A Public Health Challenge
Monge-Maillo. B et al.(32)

Afrique
subsaharienne : 14%

Afrique
subsaharienne : 58,3%

Italie

Etude portant sur 304 migrants principalement
originaires d’Afrique subsaharienne et du Pakistan
Migration and health: A retrospective study about the
prevalence of HBV, HIV, HCV, tuberculosis and syphilis
infections amongst newly arrived migrants screened
at the Infectious Diseases Unit of Modena, Italy
Cuomo. G et al. (45)

Afrique
subsaharienne : 15%

Ag HBe +:16,2%
Ac anti-HBe+ : 83,8%
VHD+:2,7%

Afrique
subsaharienne et
Pakistan : 30,9%

Méta-analyse

110 analyses évaluant le statut sérologique vis-a-vis
de I’hépatite B de 209 822 migrants et demandeurs
d’asile

Seroprevalence of Chronic Hepatitis B Virus Infection
and Prior Immunity in Immigrants and Refugees: A
Systematic Review and Meta-Analysis

Rossi. C et al.(46)

Afrique du Nord et
Moyen-Orient : 2%
Afrique
subsaharienne : 10,3%

France

Etude portant sur 235 MNA originaires d’Afrique,
d’Asie et d’Europe de I'Est

Etat de santé des mineurs isolés étrangers accueillis
en Gironde entre 2011 et 2013. Médecine humaine et
pathologie. 2015. Baudino P.et al.(47)

Population totale :
5,6%

Afrique du Nord : 0%
Afrique

subsaharienne : 10,4 %
Ag HBe +: 12%
Ac anti-HBe+: 88%

Population totale : 22%

France

Etude portant sur 241 MNA originaires d’Afrique,
d’Asie et d’Europe de I'Est

Données épidémiologiques du dépistage des mineurs
non accompagnés au Centre Hospitalier de
Cornouaille entre 2017 et 2019

Population totale :
11,9%

Afrique du Nord : 0%
Afrique

subsaharienne :

14 %

Ag HBe +: 8,3%

Ac anti-HBe+: 91,7%
VHD+: 4,2%

Population totale : 43%
Afrique du Nord : 6,7%
Afrique

subsaharienne : 49,4 %
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3.3. Anticorps anti-HBc isolés

Les MNA ayant des anticorps anti-HBc isolés ont été considérés comme ayant une infection
guérie, leurs transaminases étant normales. Les MNA concernés par ce profil étant
originaires de zone de forte prévalence, I’hypothése de faux positifs était moins probable.

3.4. Hépatite delta

Le virus de I'hépatite delta est un virus incomplet qui nécessite une infection par le VHB pour
se répliquer et infecter ’h6te. Environ 5% des patients infectés par le VHB sont co-infectés
par le VHD (48). Les personnes infectées ont tendance a en subir les conséquences a long
terme plus précocement qu’en cas de mono-infection par le VHB. La réplication persistante
du VHD est le seul facteur prédictif de la mortalité liée a I'atteinte hépatique (49). Dans
notre population de MNA, un MNA originaire du Mali avait une co-infection non réplicative
avec le VHD.

3.5. Couverture vaccinale

On retrouve une meilleure couverture vaccinale en Afrique du Nord (46,7%) et en Albanie
(33%) gu’en Afrique subsaharienne (8,7%). Ces chiffres montrent que malgré I'introduction
du vaccin contre I'hépatite B dans ces régions, la couverture vaccinale reste insuffisante et
nettement inférieure aux chiffres estimés et ce d’autant plus en Afrique subsaharienne
(Tableau VIII). Toutefois la couverture actuelle ne refléete pas forcément celle des années
antérieures, et ne permet pas de préjuger pour un individu donné de son statut vaccinal.
Certains pays ont introduit une vaccination dés la naissance pour lutter contre la
transmission mere-enfant lors de I'accouchement, ce qui permettrait d’observer une baisse
de la prévalence du VHB dans les années a venir (la Cote d’lvoire prévoyait d’introduire cette
vaccination en 2017-2018, pas de prévision pour le Mali et la Guinée) (50).

Dans notre population de MNA, la vaccination contre I’'hépatite B a été effectuée selon les
résultats sérologiques comme le recommande la HAS (9).

Tableau VIII: Couverture vaccinale pour I'hépatite B en Afrique extrait des estimations de
I’'OMS de juillet 2019 pour la vaccination contre I’'hépatite B (51)

Afrique du Nord

Egypte 95%
Maroc 99%
Tunisie 97%
Afrique subsaharienne

Cote d’lvoire 82%
Guinée 45%
Mali 71%
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4. Syphilis et autres infections sexuellement transmissibles

En France, les cas de syphilis continuent d’augmenter depuis les années 2000. Cependant, la
majorité des cas concerne les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
(HSH), et le fait d’étre né a I’étranger ne semble pas étre un facteur de risque (51).

L'unique cas de syphilis active dans notre population de MNA doit étre considéré avec
attention. Il peut étre le reflet de la vulnérabilité des MNA, qui doivent faire face aux
violences sexuelles durant leur voyage.

Les sérologies dissociées avec TPHA positif et VDRL négatif/stable peuvent correspondre a
une cicatrice sérologique de syphilis ou a de tréponématose endémique (pian, béjel) guérie.
Les tréponématoses endémiques se traitent de la méme fagon que la syphilis (injection IM
de benzathine benzylpénicilline).

Le dépistage des tréponématoses parait donc important dans cette population. On retrouve
des chiffres similaires a ceux d’autres études sur les pathologies infectieuses des migrants
(Tableau IX). La syphilis reste relativement rare chez les migrants.

Par ailleurs, les autres IST (C. trachomatis, N. gonorrheae) ont été recherchées par PCR dans
les urines uniquement sur point d’appel clinique.

Tableau IX: Syphilis et migrants dans la littérature

Pays et cohorte d’étude Prévalence syphilis

Espagne Afrique subsaharienne : 2,3%
Etude portant sur 700 migrants asymptomatiques originaires
d’Amérique Latine et d’Afrique subsaharienne

Screening of Imported Infectious Diseases Among Asymptomatic
Sub-Saharan African and Latin American Immigrants : A Public
Health Challenge

Monge-Maillo. B et al.(32)

Italie 0,7%
Etude portant sur 304 migrants principalement originaires
d’Afrique subsaharienne et du Pakistan

Migration and health: A retrospective study about the
prevalence of HBV, HIV, HCV, tuberculosis and syphilis infections
amongst newly arrived migrants screened at the Infectious
Diseases Unit of Modena, Italy

Cuomo. G et al. (45)

France 0,7%
Etude portant sur 235 MNA originaires d’Afrique, d’Asie et
d’Europe de I'Est

Etat de santé des mineurs isolés étrangers accueillis en Gironde
entre 2011 et 2013. Médecine humaine et pathologie. 2015.
Baudino P.et al. (47)

France 0,5%
Etude portant sur 241 MNA originaires d’Afrique, d’Asie et
d’Europe de I'Est

Données épidémiologiques du dépistage des mineurs non
accompagnés au Centre Hospitalier de Cornouaille entre 2017 et
2019
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5. Varicelle

En France, la varicelle est une maladie infantile. En 2017, plus de 94% des cas sont survenus
chez des enfants de 1 a 9 ans et 3,8% des cas survenaient chez des sujets de plus de 15 ans
(52).

Bien que peu fréquente chez |'adulte, la maladie est souvent plus sévere que chez I'enfant.
La varicelle présente une forte saisonnalité dans les pays tempérés et dans la plupart des
contrées tropicales, le pic d’incidence apparaissant en hiver ou au printemps ou pendant les
mois les plus froids et les plus secs sous les tropiques.

Dans notre population de MNA, 87% étaient immunisés contre le VZV. Il s’agit de chiffres
légérement inférieurs aux chiffres francais.

Les études de séroprévalence réalisées sur des populations insulaires et dans des pays
tropicaux d’Asie du Sud-Est confirment I'acquisition a un age plus tardif de l'infection
varicelleuse par rapport a ce que I'on observe en Europe et en Amérique du Nord (53,54).
Bien que l'infection par le VZV soit décrite plus tardivement en Asie, il existe peu d’études
d’épidémiologie sur la varicelle en Afrique. Une étude recensant les cas de varicelle dans une
région de la République Démocratique du Congo a montré que 66% des cas survenaient
avant I'age de 19 ans (55).

Plusieurs épidémies de varicelle dans des camps de migrants ont été décrites, notamment
dans un camp de réfugiés soudanais a Calais et dans un camp de réfugiés en Italie (56,57).
Concernant ce dernier camp, I'épidémie y a principalement touché les migrants originaires
d’Afrique. Par la suite, une sérologie VZV a été réalisée chez tous les réfugiés du camp,
révélant que 86,8% des réfugiés étaient séropositifs pour le VZV. Parmi les réfugiés
séronégatifs, la majorité était originaire d’Afrique (89%).

Dans une cohorte de réfugiés en Allemagne, les taux de séropositivité pour le VZV étaient
significativement inférieurs pour les réfugiés originaires d’Afrique (84,6%), mais toujours
similaires a ceux de notre population de MNA (58).

Ces résultats bibliographiques confirment nos résultats et appuient I'utilité de pratiquer une
sérologie chez nos MNA permettant de pratiquer une vaccination raisonnée et d’éviter une
infection pouvant avoir de graves conséquences.

6. Bilharziose

La bilharziose est endémique dans les régions tropicales et sub-tropicales et plus
particulierement en Afrique subsaharienne. L'OMS estime que 92% des personnes
nécessitant un traitement contre la bilharziose habitent en Afrique. Les deux espéces qui
prédominent en Afrique sont S. haematobium et S. mansoni.

Etant donné que la bilharziose peut rester asymptomatique pendant plusieurs années et
face aux conséquences désastreuses que peut avoir cette infection a long terme, il apparait
nécessaire de la dépister. Les lésions inflammatoires induites par la dissémination des ceufs
dans les tissus urinaires et digestifs peuvent étre réversibles en cas de traitement précoce.

Le taux de sérologies positives (4,6%) dans notre cohorte est Iégerement inférieur a ceux
rapportés dans la littérature (Tableau X). Par ailleurs, seule une recherche d’ceufs sur les 4
examens directs effectués chez des MNA ayant une sérologie positive s’est avérée positive.
Notre étude souligne donc le manque de sensibilité des méthodes de diagnostic direct
(examen parasitologique des urines notamment), ce qui a été mis évidence dans d’autres
études (59-61).
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Par ailleurs, la réalisation des sérologies n’a pas été faite de maniére systématique. Nous
sommes donc peut-étre passés a c6té de cas de bilharziose en réservant le dépistage
sérologique aux MNA présentant une hyperéosinophilie. Or, I’hyperéosinophilie n’est pas
toujours bien corrélée a la présence d’une bilharziose (61).

Enfin, le défaut de sensibilité des tests sérologiques parait quant a lui peu probable du fait
de l'utilisation systématique de deux tests différents pour contrecarrer les limites de
détection des infections a S. haematobium qui sont moins bien détectées par les tests
sérologiques que les infections a S. mansoni (62).

La sérologie doit donc étre privilégiée, ce qui confirme les résultats de plusieurs études
(59,60).

Tableau X: Bilharziose et migrants dans la littérature

Pays et cohorte d’étude Prévalence bilharziose

Espagne Afrique subsaharienne : 5,8%
Etude portant sur 700 migrants | (dépistage par sérologie ELISA)
asymptomatiques originaires d’Amérique
Latine et d’Afrique subsaharienne

Screening of Imported Infectious Diseases
Among Asymptomatic Sub-Saharan African
and Latin American Immigrants: A Public
Health Challenge

Monge-Maillo. B et al.(32)

Geosentinel (réseau de 41 centres de 5.8%

médecine tropicale et du voyage dans 19 Afrique : 13,2%
pays dans le monde)

Spectrum of lliness in International Migrants
Seen at GeoSentinel Clinics in 1997-2009,
Part 2: Migrants Resettled Internationally
and Evaluated for Specific Health Concerns.
McCarthy A. et al.(63)

France 7 % (sérologie + EPU et EPS)
Etude portant sur 235 MNA originaires
d’Afrique, d’Asie et d’Europe de I'Est

Etat de santé des mineurs isolés étrangers
accueillis en Gironde entre 2011 et 2013.
Médecine humaine et pathologie. 2015.
Baudino P.et al.(47)

France 4,6 %
Etude portant sur 241 MNA originaires
d’Afrique, d’Asie et d’Europe de I'Est
Données épidémiologiques du dépistage des
mineurs non accompagnés au Centre
Hospitalier de Cornouaille entre 2017 et
2019
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7. Tétanos

Si en France la couverture vaccinale pour le DTPCa est optimale, elle reste encore
insuffisante dans certains pays et ce malgré la mise en place de programmes de vaccination
par 'OMS (64). Ainsi sur les données OMS, le pourcentage d’enfants ayant recu 3 doses de
diphtérie-tétanos-coqueluche reste encore inférieur a 50% dans certaines régions du monde
(65).

Il est donc légitime de pouvoir évaluer et proposer une mise a jour vaccinale des MNA
arrivant sur le territoire francais pour qui les antécédents vaccinaux sont souvent inconnus.
Les recommandations récentes émises par I'HAS aprés cette étude (décembre 2019) vont
nous permettre d’harmoniser nos pratiques avec les autres centres. Lorsque le statut
vaccinal est inconnu, il est ainsi recommandé de doser les anticorps antitétaniques 4 a 8
semaines apres une dose de vaccin contre le tétanos adaptée a I'dge, et de tenir compte du
résultat pour la poursuite du rattrapage.

L'avantage de cette stratégie est de pouvoir évaluer au mieux la primo-vaccination de
I'individu, de proposer un schéma adapté et de minimiser le risque d’hyper-immunisation
sur des injections répétées. En revanche, elle nécessite plusieurs visites avec un risque non
négligeable de perdus de vue ce que notre travail souligne.

Par ailleurs sa mise en place peut parfois étre difficile (bilan biologique différé, refus d’un
nouveau bilan, population souvent encore instable...) avec le co(t de la sérologie a prendre
également en compte.

Dans notre travail, seuls 13 MNA avaient une sérologie a M1 inférieure a 1Ul/ml permettant
de confirmer une primo-vaccination optimale pour plus de 90% d’entre eux. Ce faible
pourcentage de sérologie < 1Ul/ml chez les MNA suivis dans notre établissement pourrait
s’expliquer par une possible revaccination de certains d’entre eux ayant transité par d’autres
pays européens (ltalie et Espagne principalement) ou d’autres villes frangaises, mais souvent
non mentionnée par les jeunes lors de leur prise en charge initiale.

Néanmaoins, plusieurs études concernant les enfants migrants ont montré qu’une seule dose
de DTPCa était nécessaire chez la plupart d’entre eux (>90% avaient un taux d’IgG anti-
tétaniques >1UI/mL a M1) pour rebooster I'immunité, ce qui permettait également de
minimiser le risque d’hyper-immunisation en évitant d’administrer des doses de vaccin
inutiles aux enfants immunisés (66,67).

Par ailleurs, si I'on tient compte des données de la couverture vaccinale atteinte dans
certains pays, on pourrait imaginer pouvoir cibler des populations plus a risque d’une
couverture vaccinale insuffisante. On remarque que sur nos 13 patients, 2 sont originaires
du Maroc alors que les objectifs de la CV a l'issue des 3 doses de DTPCa sont actuellement
atteints dans ce pays (65). Toutefois la couverture actuelle ne reflete pas forcément celle des
années antérieures comme c’est le cas pour le vaccin contre I’hépatite B.

Ce constat a également été apporté par une étude italienne évaluant le statut vaccinal

antitétanique chez les travailleurs du batiment avec une sérologie antitétanique négative
pour 36% des individus d’origine marocaine (68).
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8. VIH

Malgré une prévalence globale élevée du VIH dans certains pays dont sont originaires les
MNA (RDC=3,1%, Coéte d’lvoire=2,7%), aucun diagnostic de séropositivité au VIH n’a été
réalisé dans notre étude (69). Plusieurs hypothéses pourraient I'expliquer :

Chez les enfants, la plupart des infections par le VIH sont transmises de fagon verticale de la
meére a l'enfant (in utero, per partum, pendant l'allaitement). Bien qu’il soit possible
d’éliminer la transmission de la mere a I'enfant, les taux de transmission du VIH demeurent
inacceptablement élevés — supérieurs a 10% dans de nombreux pays. La plupart de ces
enfants ne bénéficient pas de traitement antirétroviral et ceci est d’autant plus marqué en
Afrique Occidentale et Centrale ou seulement 28% des enfants (0-14 ans) bénéficiaient
d’une thérapie antirétrovirale en 2018 (moyenne mondiale=54%). De plus, la majorité des
enfants atteints sont diagnostiqués et traités trop tardivement, ce qui conduit a un taux de
mortalité élevée notamment dans les pays d’Afrique (70-72).

Ainsi, la plupart des cas de séropositivité des MNA font probablement suite a une
contamination sexuelle. Les jeunes filles constituent la population la plus a risque, cibles de
prostitution, mariage forcé, viols... En Afrique subsaharienne, la population féminine, et en
particulier les jeunes filles, se font contaminer plus précocement que les jeunes garcons et le
SIDA demeure la principale cause de mortalité chez les femmes en age de procréer (73,74).
Notre population de MNA étant majoritairement composée de garcons, il était donc moins
probable de diagnostiquer un cas.

De plus, de par notre particularité géographique, la plupart des MNA ont probablement été
dépistés dans d’autres villes, et les cas de séropositivité y ont possiblement été traités et
retenus.

Cependant, malgré I'absence de diagnostic de séropositivité au VIH, le dépistage du VIH
parait incontournable compte tenu de l'origine géographique de nos patients et du fait que
la majorité des découvertes en France (56% en 2018) concernent des personnes nées a
I’étranger (dont 66% dans un pays d’Afrique subsaharienne) (75).

9. VHC

De maniére surprenante, aucun cas d’hépatite C n’a été diagnostiqué dans notre population
de MNA.

Les régions OMS de forte prévalence de I’'hépatite C sont le Moyen-Orient (2,3%) et I'Europe
(1,5%), I'Afrique n’arrivant qu’en 3éme position avec une prévalence a 1% (76). La
prévalence mondiale est plus faible chez les enfants et les adolescents et aux alentours de
0,15% (environ 0,3% dans les pays a revenus élevés vs 0,6% pour les pays a faibles revenus)
(77). Cette faible prévalence pourrait étre une explication a nos résultats.

Chez les enfants, les contaminations se font principalement de maniére verticale de la mére
a l'enfant, essentiellement pendant I'accouchement, avec un risque de transmission
d’environ 5% chez les méres VHC positives (anticorps et CV) et VIH négatives, et d’environ
10% chez les méres coinfectées VHC-VIH (77,78). Plus la charge virale VHC de la meére est
élevée et plus le risque de transmission a I'enfant est élevé (79).
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Le faible taux de transmission verticale pourrait s’expliquer par la production de LT CD4+
ayant une réactivité spécifique par rapport au VHC méme en |’'absence d’anticorps anti-VHC,
chez les enfants exposés au VHC. Le placenta ainsi que les cellules de I'immunité innée
jouent également un réle protecteur contre la transmission verticale du VHC (80). Ce faible
taux de transmission verticale pourrait aussi expliquer que nous n’ayons pas diagnostiqué
d’hépatite C.

Dans les pays a faibles revenus, la transmission se fait également via des soins ne respectant

pas les mesures de stérilisation empéchant la propagation du virus (environ 30% des

injections sont faites avec du matériel réutilisé qui n’a pas été stérilisé) comptant pour

environ 40% des nouvelles infection VHC (81). Bien que la plupart des pays ait réussi a

sécuriser leurs transfusions, certains pays ont aussi déclaré ne pas pouvoir tester tous les

dons de sang pour I’hépatite C ce qui contribue a la contamination lors des transfusions (82).

Dans notre population, aucun MNA n’a mentionné de pathologie ou antériorités qui auraient

nécessité des soins dans leur pays d’origine, expliquant peut-étre notre absence de

diagnostic positif.

Chez les enfants, I'hépatite aiglie est rare et une résolution spontanée de l'infection se

produit dans 19-35% des cas ce qui est légerement supérieur aux taux reportés chez les

adultes mais qui sont variables selon les études (83—87). Par ailleurs, certains enfants, une

fois I'infection résolue, perdent leurs anticorps anti-VHC (86,88).

Plusieurs facteurs influencent I’histoire naturelle de I'infection par le virus :

- le génotype : chez les enfants, le génotype 3 est associé a une résolution spontanée plus
élevée tandis que le génotype 1 est de moins bon pronostic (86) ;

- les enfants avec le « Human Leukocyte Antigene » (HLA) DR13 sont moins susceptibles
de développer une hépatite chronique (89) ;

- un Single Nucleotide Polymorphism dans la région du gene de linterleukine 28B
(génotype CC) est associé a une clairance spontanée du VHC (génotype 1 en particulier)
plus élevée chez les enfants contaminés a la naissance (90).

Enfin, chez les adolescents, notamment en France et aux USA, les usagers de drogues

(injectées ou snifées notamment) sont les plus a risque de contracter une infection par le

VHC (91,92). Cependant, nous n’avions a priori pas d’usagers de drogues dans notre

population de MNA.

Tous ces arguments pourraient expliquer que nous n’ayons pas diagnostiqué d’hépatite C
dans notre population comme dans d’autres études concernant les MNA (47,93).

10. Anémie
10.1. Carence martiale

La carence martiale est la premiere cause d’anémie et le déficit nutritionnel le plus fréquent
dans le monde (94). Une ferritinémie a été réalisée en fonction des résultats de la NFS
(anémie microcytaire, microcytose isolée). Seulement 3% des MNA présentaient une
carence martiale ce qui parait relativement faible comparé aux autres études : 17,6% dans
une population de MNA en Allemagne et 25% des MNA suivis en Gironde (47,93).
Cependant, notre faible nombre de carences martiales peut s’expliquer par le fait que toutes
les anémies microcytaires et microcytoses isolées n’ont pas été explorées.
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10.2. Thalassémie et hémoglobinopathie

Les formes mineures de thalassémie que nous avons diagnostiquées ont peu de
répercussions sur I'état de santé des MNA, c’est pour cela qu’une électrophorése de
I’'hémoglobine était réalisée uniquement sur point d’appel apres avoir éliminé une
éventuelle carence martiale.

Concernant ’hémoglobinose C, elle représente le variant de I’"hémoglobine retrouvé le plus
fréquemment. A I'état hétérozygote (A/C), elle n’a aucune répercussion clinique. Elle touche
essentiellement les populations originaires d’Afrique de I'Ouest et confére une protection
relative aux infections a Plasmodium falciparum (95).

Le dépistage de ces pathologies qui n"ont a priori pas de conséquence clinique trouve son
intérét dans la sensibilisation des MNA au risque de transmission a la descendance en cas de
partenaire hétérozygote.

10.3. Elliptocytose héréditaire

Elle est caractérisée par la présence d’hématies ovalaires sur le frottis sanguin de découverte
le plus souvent fortuite. Elle touche principalement la population africaine, ce que I'on
retrouve dans notre étude (96). Dans la majorité des cas, son impact clinique est faible. Elle
résulterait d’une sélection naturelle due aux infections a Plasmodium et conféererait une
protection relative au paludisme (97).

10.4. Hémoglobinurie paroxystique nocturne (HPN)

L'HPN est une maladie relativement rare. Son diagnostic chez 2 MNA a permis de leur
proposer un traitement pour éviter les complications potentiellement invalidantes de la
maladie (anémie hémolytique, thrombose, insuffisance rénale, pancytopénie). La maladie
est due a des mutations somatiques du géne PIG-A (Xp22.1), codant pour une protéine
nécessaire a la biosynthése du glycosyl-phosphatidylinositol (GPI). Le diagnostic a été fait par
cytométrie en flux, d'un déficit en protéines GPI-dépendantes dans les globules rouges, les
monocytes et les granulocytes (98).

11. Neutropénie

Les 28 MNA qui avaient une neutropénie modérée étaient originaires d’Afrique
subsaharienne. On peut penser qu’il s’agit d’une neutropénie bénigne ethnique bien décrite
dans la population africaine : elle toucherait entre 25 et 50% des africains (16% des MNA
originaires d’Afrique subsaharienne dans notre population) (99). En effet, ces neutropénies
répondent aux criteres d’'une neutropénie bénigne ethnique : neutropénie persistante <1500
PNN/uL (souvent comprise entre 1000 PNN/uL et 1500 PNN/uL), pas de risque accru aux
infections, pas de cause secondaire de neutropénie, pas d’autre cytopénie (seulement un
MNA avait une anémie microcytaire sans étiologie retrouvée), pas de splénomégalie, ni
d’adénopathie. Ce type de neutropénie touche essentiellement les populations africaines,
juives yéménites, juives arabes, caribéennes et antillaises (100). Cette neutropénie est due a
un Single Nucleotide Polymorphism (SNP) dans le promoteur du récepteur de I'antigéne
Duffy (101). Cette mutation reléverait d’une sélection naturelle permettant de modérer les
infections a Plasmodium vivax qui se sert du récepteur de I'antigene Duffy pour infecter les
érythrocytes (102). Elle permettrait également de moduler les infections a VIH-1 (103).
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Forces et limites de notre étude

Les recommandations sur la prise en charge des MNA citées en introduction ont été publiées
récemment apres la prise en charge des MNA de notre étude. Nous pouvons désormais avoir
un regard critique sur notre travail. Pour améliorer nos pratiques et étre conformes aux
recommandations, nous devons rajouter quelques examens a notre bilan systématique :

Une sérologie anguillulose et une sérologie bilharziose systématique conformément
aux recommandations de I'ECDC (migrants originaires de zone de forte endémicité) ;
Un examen parasitologique des selles ;

Une BU ;

Une PCR Neisseria gonorrhoeae et Chlamydiae trachomatis sur les urines ;

Un dosage de CRP ;

Un ionogramme sanguin et une créatininémie ;

Une glycémie ;

Une ferritinémie systématique ;

Un dosage de B-hCG.

Pour revenir point par point sur ces modifications de notre bilan systématique et analyser
I'impact éventuel de leur omission :

Concernant les diagnostics parasitologiques, il est fort probable que nous ayons sous-
estimés le nombre d’infections (cf paragraphe Discussion). En effet, les études sur les
MNA rapportent de nombreux cas de parasitoses digestives et de bilharzioses
(47,93,104).

La BU aurait pu nous orienter vers une éventuelle infection urinaire ou une
bilharziose urinaire.

Concernant les PCR Neisseria gonorrhoeae et Chlamydiae trachomatis, elles n’ont été
réalisées que sur point d’appel clinique. Néanmoins, ces infections peuvent étre
pauci-symptomatiques, ce qui justifierait la PCR systématique.

L'absence de dosage de CRP dans notre bilan n’a probablement pas eu d’impact sur
nos diagnostics car elle constitue seulement un élément d’orientation pour une
infection ou une inflammation.

Concernant le ionogramme et la créatininémie :

les troubles ioniques sont la plupart du temps associés a des symptdémes

la créatininémie parait cependant importante pour éventuellement dépister des
insuffisances rénales qui pourraient étre la conséquence d’'une glomérulonéphrite
post-streptococcique (qui sont plus fréquentes dans les pays en développement d’ol
sont originaires nos MNA) ou d’une bilharziose urinaire (103).

Concernant la glycémie, 2 types de diabéte peuvent toucher notre population (106):
le diabete de type 1 qui se caractérise par un début explosif avec un syndrome
polyuro-polydipsique, un amaigrissement, une polyphagie voire a I'extréme une
acido-cétose inaugurale. Concernant les signes biologiques présents, on retrouve
classiqguement : une hyperglycémie veineuse, une glycosurie massive et une
cétonurie importante.

le diabete cétosique du sujet noir originaire d’Afrique subsaharienne débutant par
une décompensation cétosique. Les épisodes de cétose peuvent se répéter,
entrecoupés de phases de rémission.
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Bien que le diabéte de type 1 puisse se révéler par une hyperglycémie de découverte
fortuite, la plupart du temps, la clinique de ces deux types de diabéte est relativement
bruyante et il est peu probable que nous soyons passés a coté de ce diagnostic.

- Le dosage de la ferritinémie en premiére intention permettrait d’étre plus réactif sur
la prise en charge des carences martiales avant de perdre de vue les MNA.

- Le dosage de B-hCG chez les jeunes filles n’avait pas été prescrit de facon
systématique dans le protocole. Il parait malgré tout primordial de s’assurer de
I’absence de grossesse chez ces jeunes filles en situation de vulnérabilité, afin de leur
apporter le soutien nécessaire en cas de grossesse avérée.

Concernant la vaccination, notre prise en charge était globalement en accord avec les
derniéres recommandations. La seule différence concernait la vaccination HPV qu’il aurait
fallu proposer aux jeunes filles et aux HSH. La principale problématique rencontrée pour la
mise a jour vaccinale était I’'absence d’anamneése ou de trace de vaccination antérieure pour
la grande majorité d’entre eux.

Comme dit précédemment, il existe peu d’études étudiant les pathologies somatiques des
MNA (quelques études allemandes, suédoises et une thése sur les MNA en Gironde). Notre
étude permet d’avoir un apercu des pathologies des MNA de notre région et de pouvoir
peut étre a terme cibler notre prise en charge et étre vigilants sur les pathologies que nous
avons retrouvées.

La plus grosse faiblesse de notre étude repose sur son caractére rétrospectif qui a engendré
un manque de données dans de nombreux dossiers. Cependant, le fait d’avoir appliqué un
protocole de fagon systématique a permis de recueillir de nombreuses informations que
nous avons pu analyser par la suite. Le nombre important de perdus de vue constitue
également un biais majeur, les MNA sont souvent réorientés ailleurs et ne poursuivent pas
leur prise en charge au CHIC comme cela a aussi été mis en évidence dans les autres études
sur les MNA soumises aux mémes contraintes que nous.

Enfin, nos sous-groupes de population par origine géographique sont de tailles trop
différentes pour permettre une analyse multivariée de qualité. Nous avons donc pris le parti
de ne pas réaliser de tests de comparaison statistiques ou d’analyse multivariée, préférant
raisonner en termes d’ordres de grandeur.
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VI. Conclusion

La prise en charge des MNA en France est un sujet complexe intriquant des problématiques
éthiques, sociales et politiques. Les derniéres recommandations publiées vont permettre
d’homogénéiser les pratiques médicales sur tout le territoire francais.

Les MNA constituent une population vulnérable cumulant plusieurs risques (adolescents,
migrants, réfugiés) dont la santé ne doit pas étre négligée. Ces caractéristiques justifient
donc une prise en charge spécifique visant a dépister précocement les pathologies les plus
fréquentes et les plus graves rencontrées chez les MNA. La réalisation du bilan médical se
doit d’étre aussi précoce que possible afin de limiter les pertes de vue et de prendre en
charge les pathologies les plus graves le plus rapidement possible (tuberculose maladie
notamment).

La convention entre 'ASE du Finistére et le CHIC permet de raccourcir ces délais et
d’optimiser la prise en charge des MNA.
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VIl. Annexes

Annexe 1: Dossier MNA
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Annexe 2: Seuils définis par le fabricant pour les sérologies

Annexes

Ag HBs

Ac anti-HBs
Ac anti-HBc
Ac anti-VHC

Ag p24 et Ac anti-
VIH1/2

TPHA (Ac totaux anti-
Treponema pallidum)
Ag HBe

Ac anti-HBe
Ac totaux delta

Sérologie bilharziose
FUMOUZE®
Sérologie bilharziose
NOVALISA
SCHISTOSOMA
MANSONI IgG © de
Novatec

0,045 - 0,05 : douteux
> 0,05 : positif

9 -11 mUI/mL : douteux

> 11 mUI/mL : positif
0,9 - 1,1 : douteux
<0,9 : positif

0,9 - 1 : douteux
>1: positif

0,9 - 1 : douteux

>1 : positif
0,9-1,1: douteux
>1,1: positif

0,9 - 1,10 : douteux
>1,10 : positif

0,8 - 1,20 : douteux
< 0,8 : positif

0,9 - 1,1 : douteux
>1,1 : positif

<160 : positif

0,8 - 1,2 : douteux
>1,2 : Positif

Chimiluminescence
Sandwich, 2 étapes
Chimiluminescence
Sandwich, 1 étape
Chimiluminescence
Compétition, 1 étape
Chimiluminescence
Indirect, 2 étapes
Chimiluminescence
Sandwich, 2 étapes
Chimiluminescence
Treponema screen, EIA
Technique
immunoenzymatique

Technique
immunoenzymatique
Technique
immunoenzymatique

Liaison XL-
Diasorin

Architect-
Abbott

Diapro

Hémagglutination indirecte

Technique
immunoenzymatique
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Annexe 3 : Seuils définis par le fabricant pour la NFS

Cytométrie en flux

Hémoglobine 13-17g/dL
Hématocrite 38-50%
VGM 82-98fL
TCMH 27-34 pg
CCMH 32-36 g/dL
Plaquettes 150-400 G/L
Polynucléaires 1,5-7 G/L
neutrophiles

Polynucléaires <0,6 G/L
éosinophiles

Polynucléaires <0,1G/L
basophiles

Lymphocytes 1,5-4 G/L
Monocytes 0,2-0,8 G/L

Annexes

XN-1000 de
Sysmex

Annexe 4 : Seuils définis par le fabricant pour les dosages biochimiques

ASAT 15-37 UI/L Enzymatique, cinétique
bichromatique

ALAT 12-78 UI/L Enzymatique, cinétique
bichromatique

Ferritinémie 26-388 ug/L Chimiluminescence

Dimension Vista-500
de Siemens

Annexe 3 : Seuils définis par le fabricant pour le QuantiFERON®-TB Gold Plus

TB1-NIL et/ou TB2-
NIL

20,35 : positif

Zone grise

Entre 0,3 et 0,7

Chimiluminescence

Liaison XL- Diasorin

Annexe 4 : Seuils définis par le fabricant pour le T-SPOT®.TB

Panel A -Nil ou Panel B-Nil

28 spots : positif

Résultat équivoque

5,6 ou 7 spots : douteux

ELISPOT
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LE BRETON (Elodie) — Données épidémiologiques du dépistage des mineurs non accompagnés au
Centre Hospitalier de Cornouaille entre 2017 et 2019 - 78 f., 18 fig.,10 tabl., 6 ann.
Th. : Méd. : Brest, 2020

RESUME :

Rationnel : Le nombre de mineurs non accompagnés (MNA) accueillis sur le territoire frangais est en
constante augmentation ces derniéres années. Or, peu de données dans la littérature rapportent les
infections et autres perturbations de leur bilan biologique observées lors de leur prise en charge
initiale, qu’il s’agisse de cohortes frangaises ou étrangeres.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle évaluant
les données épidémiologiques du dépistage des MNA suivis au Centre Hospitalier Intercommunal de
Cornouaille (Quimper) entre 2017 et 2019, selon le protocole en vigueur au sein de notre
établissement (bilan infectieux, bilan hématologique et biochimique, controle vaccinal).

Résultats : Deux cent quarante et un MNA dont I'age médian était de 16 ans et 3 mois et le sexe ratio
homme/femme de 79/1, ont été suivis sur une période moyenne de 3 mois. lls provenaient
majoritairement du continent africain (92%), et plus particulierement d’Afrique subsaharienne (86%).
Parmi les principales infections rapportées : la prévalence de I'hépatite B était de 55,2% (78% de
guérison et 22% d’infection chronique) ; quatre MNA étaient atteints d’une tuberculose maladie et
82 d’une infection tuberculeuse latente, ayant conduit a l'instauration de 43 traitements; une
hyperéosinophilie relevée chez 9% des MNA a conduit au dépistage sérologique de la bilharziose
pour 66% d’entre eux et au traitement des MNA infectés ; enfin, il n’a pas été observé d’infection a
VHC ni a VIH dans notre population d’étude. Concernant les statuts vaccinaux: le taux
d’immunisation du VZV était de 87% ; et 7,6% des MNA ayant regu une dose de Diphtérie-Tétanos-
Poliomyélite-Coqueluche étaient insuffisamment immunisés, et ont dG poursuivre un schéma
vaccinal complet.

Conclusions: Ces résultats sont bien corrélés aux études de cohorte européennes. Les
recommandations de prise en charge initiale des MNA en France ont été récemment émises par
I'HSCP en décembre 2019 et nécessitent une modification de notre plan de prise en charge,
notamment avec I'ajout d’un dépistage parasitaire systématique ainsi que le complément d’analyses
biologiques (B-hCG, férritinémie, CRP ou glycémie par exemple).
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