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Résumeé

Etat de santé des demandeurs d’asile pris en charge en Guyane Francaise en 2017 — 2018
Mots clés : Santé, migrants, demandeurs d’asile, Guyane, dépistage
Introduction

En Guyane frangaise, entre 2014 et 2017, le nombre de demandeurs d’asile (DA) a été multiplié par plus de cing,
représentant 85% des demandes d’asile faites en outre-mer. La plupart des DA étaient originaire d’Haiti (88.9%).
Cette vague migratoire a amené la Croix-Rouge francaise a proposer, a partir de mars 2017, une prise en charge
dédiée a la santé des DA, en lien avec la préfecture et I’OFIl, proposée systématiquement aux DA des leur
enregistrement. Cette prise en charge comprenait une consultation paramédicale d’accueil avec prise de constantes
et bilan biologique de dépistage, suivie d’une consultation médicale avec remise des résultats, rattrapage vaccinal,
dépistage de la tuberculose, traitement ou orientation vers d’autres services pour assurer une poursuite des soins.
L’objectif de cette étude était de décrire les infections chroniques, les IST et certaines pathologies non infectieuses
rencontrées chez les DA en Guyane Frangaise.

Matériel et Méthode

Les prévalences ont été établies par une étude observationnelle transversale, monocentrique, incluant
rétrospectivement toutes les personnes ayant consulté a la consultation dédiée aux DA, entre le 1*" juillet 2017 et
le 31 décembre 2018, suite a une demande d’asile.

Résultats

Au total, 2135 personnes ont été incluses soit 42% (n=5088) des DA enregistrées sur la période d’étude. Ils
provenaient principalement d’Haiti (76.7%, n=1589), de République Dominicaine (10.6%, n=220) et de Syrie
(4.6%, n=97). La médiane d’age était de 30 ans [IQR 25-37] pour un sexe ratio H/F de 1/1,1. Les prévalences
étaient de 1.7% (n=32) pour le VIH, atteignant 2.0% dans la population originaire de Haiti (29/1420), 5.3% (n=99)
pour la chlamydiase, 0.8% (n=15) pour la syphilis, 0.5% (n=9) pour I’hépatite C et 0.7% (n=13) pour le gonocoque.
La prévalence d’hépatite B chronique (Ag Hbs positif) était de 2.6% (n=49), d’hépatite B guérie de 24.5% (n=460).
La proportion de personnes vaccinées contre le VHB était de 4.9% (n=91). Deux cas de tuberculose-maladie ont
été identifié a distance de la consultation initiale. Concernant les NCD, la prévalence de 1’obésité était de 17.6%
(n=346), celle de ’anémie était de 16.8 % (n=309) avec une nette prédominance féminine (OR=8.04, p=0.000).
10.6% (n=219) des demandeurs d’asile présentaient une tension artérielle élevée et 0.7 % (n=9), une glycémie
élevée.

Conclusion

Cette étude, qui s’intéresse a 1’état de santé d’une population peu étudiée en Guyane, démontre I’importance de la
consultation d’accueil pour les demandeurs d’asile. Les prévalences d’hépatite B évolutive et d’infection par le
VIH étaient élevées, avec peu de protection vaccinale anti-VHB parmi les demandeurs d’asile. En outre, notre
étude corrobore les recommandations de dépistage de la tuberculose. Par ailleurs, cette étude souligne la part
importante des pathologies non infectieuses dans les problématiques de santé des demandeurs d’asile.

L’acces au dépistage et aux soins semble essentiel pour les demandeurs d’asile, comme pour tous les primo-
arrivants, afin de les intégrer précocement dans un parcours de soins en évitant les cas secondaires.

Récemment, une modification des procédures est entrée en vigueur en Guyane, et semble associée a une forte
diminution des demandes d’asile. Dans ce contexte, il parait encore plus justifié d’élargir cette consultation de
dépistage et d’orientation a tous les primo-arrivants, qu’ils soient ou non demandeurs d’asile.
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Abstract
Asylum Seekers’ Health Status in French Guyana in 2017 — 2018

Key words : Health, migrants, Asylum seekers, Guyana, screening

Introduction

In French Guyana, between 2014 and 2017, the number of asylum seekers (AS) has increased by five times,
amounting to 85% (n=5176) of all of the AS in all French overseas territories. Most of them were from Haiti
(88.9%). Those migrants have led the French Red Cross to offer a medical consultation dedicated to the AS
(CODA), in association with the FIIO and the prefecture since March 2017, systematically proposed to the AS
when they arrive. The consultation includes a check-up by a nurse and a blood test and a medical consultation with
screening for tuberculosis, diagnosis, vaccination, treatment proposal and the referral to other medical
departments. The main aim of this study was to describe some chronic infections and non-communicable diseases
and sexual related infections among the asylum seekers in French Guyana.

Methods

The prevalence has been established by a transversal, retrospective, monocentric study that includes all the AS
that have consulted at CODA between the beginning of July 2017 and the end of December 2018.

Results

Overall, 2135 persons have been included representing 42 % (n=5088) of all the AS during the study. They mostly
came from Haiti (76.7%, n=1589), Dominican Republic (10.6%, n=220) and from Syria (4.6%, n=97). The median
age was 30 years old [IQR 25 — 37] and sexual ratio M/F was 1/1,1. The prevalence was 1.7 % (n=32) for the
HIV, and even 2.0 % in the population from Haiti (29/1420), 5.3 % (n=99) for chlamydia, 0.8 % (n=15) for the
syphilis, 0.5 % (n=9) for HBV and 0.7 % (n=13) for the gonnococcus. The prevalence of chronic HBV (Ag HbS
+) was 26 % (n=49), cured HBV: 24. % (n=460). Only 4.9 % of the AS was initially vaccinated against HBV
(n=91). Two cases of tuberculosis has been identified. About the NCD, the prevalence of obesity was 17.6%
(n=346), anemia : 16.8 % (n=309) with a significantilly higher prevalence for women (OR=8.04, p=0.00).

10.6% (n=219) of the AS had a high blood pressure and 0.7% (n=9), a high glucose rate.

Conclusion

This study points out the necessity of dealing with and taking care of this hardly studied group of people. The
prevalence of HBV and HIV were high with a little vaccination rate against HBV.This study also highlights the
importance of the tuberculosis screening among newly arrived migrants. Finally this study emphasizes the
importance of NCD among AS.

The access to health care seems essential not only for AS, but for every newly arrived migrants in order to ensure
an early integration into the heath care system in order to avoid complications and the spread of infectious diseases.

Recently, a modification of the law has made the acquisition of refugee status difficult and the reduction of AS’
rights has led to a substantial decrease in the number of AS in French Guyana. It seems important, in this context
to propose this consultation for screening and orientation to all of the newly arrived migrants whether they are AS
or not.
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IGRA : Interferon Gamma Release Assays
11Q : Intervalle InterQuartile

IMC : Indice de Masse Corporelle

IQR : InterQuartile Range

IOM : International Organization for
Migration

ITL : Infection Tuberculose Latente

NCD : Non Communicable Diseases
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OFI1 : Office Frangais de I’Immigration et
de I’intégration

ONU : Organisation des Nations Unies

OFPRA : Offices Frangais de Protection
des Réfugiés et Apatrides

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ONU : Organisation des Nations Unies

PADA : Plateforme d’Accueil des
Demandeurs d’Asile

PASS : Permanence d’Accés aux Soins de
Santé

PMI : Centre de Protection Maternelle et
Infantile

PNE : Polynucléaires Eosinophiles
PNN : Polynucléaires neutrophiles

PTSD : Syndrome de Stress Post
Traumatique

TA : Tension Artérielle
TAS : Tension Artérielle Systolique
TAD : Tension Artérielle Diastolique

UNHCR : Haut Commissariat des Nations
Unies pour les Réfugiés

VGM : Volume Globulaire Moyen

VPP : Valeur Prédictive Positive
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Premiere partie : Migrations haitiennes en Guyane et dans le

monde

I- Breve présentation de la Guyane

La Guyane est située au nord-est de I’Amérique du sud, limitée a I’est par 1’Océan Atlantique,
au sud par le fleuve Oyapock qui marque la frontiére avec le Brésil et a I’ouest par le fleuve
Maroni, frontiére avec le Surinam. Il s’agit d’un département Francgais depuis 1946 et d’une
région monodépartementale depuis 1983 (1). Elle présente une superficie de 86 504 km2 ce qui
en fait le plus grand département frangais avec une superficie égale a 8 fois celle de la Gironde,

le deuxiéme département francais en superficie (2).

Cependant, malgré son étendue, la Guyane est recouverte a plus de 90 % par la forét
amazonienne et ne comptait en 2015 selon 'INSEE que 259 865 habitants avec une densité de
population de 3 habitants par kmz2 en faisant ainsi le département francais le moins peuplé. La
forét rend difficilement pénétrable le territoire et 90 % de la population se concentre sur le

littoral, principalement dans les agglomérations de Cayenne et de Saint Laurent.

Sa position géographique en Amérigue latine et son PIB nettement supérieur a ceux des pays
limitrophe (PIB / hab en Guyane en 2016 : 15813 euros (contre 44032 en France); PIB / hab du
Guyana en 2015 : 4090 USD; PIB / hab du Brésil en 2016 : 8795 USD ; PIB/ hab du Surinam
5700 USD en 2016, PIB / hab de Haiti en 2017 : 765 USD) (3) en fait un territoire attractif pour

les migrants en provenance de ces pays.

Ainsi la pression migratoire est importante dans ce département et les personnes de nationalités
étrangéres représentaient 35.5 % de la population totale en 2010, auquel s’ajoute entre 30 000

et 60 000 personnes en situation irréguliere selon le ministére de Iintéricur. Cette forte
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immigration constitue une particularité de la Guyane qui s’est construite par vagues migratoires

successives pour conduire a la société guyanaise actuelle (1).

II-  Histoire des migrations en Guyane

1- La Guyane, terre d’immigration :

La colonisation des terres intérieures de I’Amérique du Sud a d’abord suivi les axes fluviaux,
I’empire espagnol passant d’abord par 1’Orénoque avant de longer la cordillere des Andes et la
cote pacifique tandis que le Portugal aprés avoir exploré la cote atlantique de 1’actuel Brésil
poursuivait sa colonisation vers 1’ouest par les fleuves, en particulier I’Amazone. Entre
Amazone et Orénoque s’est donc constitué un espace libre dans lequel se sont glissés les
nouvelles puissances politiques européennes qu’étaient la France, 1’ Angleterre et la Hollande a

la fin du XVI°™e sigcle

Entre le XVIIE™ et le XVII1°™ siécle, I’immigration vers la Guyane fut mobilisée par la France
dans une optique politique de conquéte et d’occupation du territoire en concurrence avec le
Portugal et la Hollande puis économique a partir du XVI11°™ siécle, la France voulant faire de
la Guyane un centre de soutient pour I’économie sucriére antillaise et un pivot dans les colonies
Américaines. C’est dans ce but que la métropole organise une politique de peuplement planifié
pour un territoire jusqu’alors trés peu peuplé (7635 habitants au milieu du XVI11°™ sigcle sans
tenir compte de la population amérindienne). Entre 1763 et 1764, 9 000 individus furent
envoyés en Guyane dans ce qui prendra le nom « d’Expédition de Kourou ». Seuls 966 colons
survecurent en janvier 1765, marquant I’échec de la tentative et donnant par la méme a la

Guyane la réputation « d’enfer vert ».

La déportation de 19 000 esclaves africains entre 1765 et 1831 puis celles de 72 000 bagnards

entre 1852 et 1932 permirent de 1égitimer 1’occupation coloniale de la frange littorale guyanaise
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mais n’eut qu’un faible impact final sur la population guyanaise avec encore une fois une forte

mortalité.

Les premiéres migrations spontanées vers la Guyane sont représentées par la ruée aurifére entre
1855 et 1930 avec l’installation de chercheurs d’or venant principalement des Antilles
(Guadeloupe, Martinique, Dominique, Sainte Lucie) qui permit une occupation de I’intérieur
du territoire, des concessions étant accordées a ces migrants par le second empire pour favoriser
I’occupation de 1’ouest Guyanais. Par ailleurs une immigration organisée de main d’ceuvre sous
contrat dans les placers auriféeres entraina I’arrivée d’Indiens, de Chinois, de Javanais.
L’ensemble de ces migrations n’eut qu’un faible impact sur le peuplement de la Guyane, Cette
derniére ne comptant en 1954 que 28 000 habitants. Ce n’est que dans la seconde partie du
XX®™e siecle que la population Guyanaise connut une réelle croissance a la fois par une

immigration organisée et spontanée (4,5).

2- Principales migrations du XX®™¢ siécle : Brésil, Surinam, Haiti

La France organise dans la seconde moitié du XX°™ siécle plusieurs plans visant a peupler la
Guyane qui prendront la forme de la création du centre spatial Guyanais en 1965, dans les suites
de la perte de 1’Algérie frangaise, drainant une main d’ceuvre issue des pays sud-américains
(Bolivie, Brésil, Colombie, Haiti, Surinam) puis la forme du « plan vert » en 1975 visant a
développer 1’agriculture guyanaise et qui aboutira entre autre a I’implantation de 2

communautés de réfugiés hmong du Laos a Cacao et a Javouhey.

Les principaux mouvements migratoires de la seconde moitié du XX®™ siécle sont cependant

représentes par une migration spontanee issue de 3 pays : Le Brésil, le Surinam et Haiti :
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La migration brésilienne est principalement une migration économique, constituée a
partir des années 60 d’une main d’ceuvre venant des états frontaliers de I’ Amapa et du
Para, attirée par les grands travaux Guyanais d’abord puis par I’activité aurifere.

La migration surinamaise est principalement une migration politique, constituée par des
Noirs marrons et des Ameérindiens chassés de leur pays par la guerre civile de 1986 a
1992,

La migration haitienne est décrite comme une migration a la fois économique et

politique et a connu un début dans le milieu des années 1960 (6).
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Figure 1 : Immigration en Guyane francaise depuis le XVII1¢™ siécle (6)
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Ces migrations expliquent la répartition de I’origine des populations étrangéres en Guyane

en 2010 décrit dans la figure 2 :

m Surinamaise (39%)
© Haitienne (25%)
B Brésilienne (24%)
B Guyanienne (5%)
W Chinoise (1%)
B Dominicaine (1%)
W Péruvienne (1%)
Etrangers de I'Union européenne (1%)
 Autres étrangers d'Amérique (2%)
B Autres (1%)

Figure 2 : Nationalités des personnes étrangéres en Guyane en 2010, INSEE (1)

Depuis 2010, une nouvelle forme de migration a connu une augmentation importante : les
demandes d’asile avec 5 176 premieres demandes d’asile enregistrées en Guyane en 2017,

principalement par des personnes originaires de Haiti.
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I11-  Migrations haitiennes en Guyane et dans le monde

1- Migrations haitiennes dans le monde

Le phénomeéne d’émigration existe depuis longtemps en Haiti, incité par des facteurs a la fois
économiques, politiques et environnementaux, engendrant un accroissement de la diaspora,
composée en 2015 de 1.2 millions de personnes pour 10.7 millions d’habitants a Haiti soit 11%
de la population. L’argent envoyé au pays contribue grandement a 1’économie du pays,

représentant 25 % du PIB (environ 2 milliards de dollars US en 2015) (7).

Le poids de cette diaspora dans 1’économie du pays est tel que le terme de « dixieme
département » a un temps été utilisé pour désigner I’ensemble des ressortissants haitiens a
I’étranger, le gouvernement de Aristide créant méme un ministére des haitiens vivant a

I’étranger (8).

Vagues migratoires :
Georges Anglade (géographe haitien) établit deux grandes vagues migratoires haitiennes au

XXEMe sigcle :

- Lapremiere entre 1915 et 1934 principalement en direction de Cuba et de la République
Dominicaine dans un contexte d’occupation américaine de 1’ile.

- Laseconde, entre 1957 et 1986, liée a la fuite des opposants a la dictature des Duvaliers,
principalement vers les Etats-Unis et le Canada, et dans une moindre mesure vers les

Caraibes, I’ Amérique Latine et I’Europe.

A ces deux vagues peut s’en ajouter une troisieme depuis le début des années 1990 d’abord li¢e
a des causes politiques et économiques en rapport avec le renversement du gouvernement de
Aristide par une dictature militaire en 1991. Ce coup d’état fut suivi d’une répression importante
a I’encontre des opposants au régime et de la mise en place d’un embargo économique imposé

par I’ONU sous la pression des Etats-Unis responsable d’une détérioration des conditions de
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vie et de la fuite d’un grand nombre de Haitiens vers la République Dominicaine et les Etats

Unis.

Par la suite, des catastrophes écologiques a répétition (1 ouragan en 2004, 4 ouragans en 2008)
vont encore accroitre la vulnérabilité haitienne. Le tremblement de terre du 12 janvier 2010,
responsable de 280 000 morts et de millions de sans-abris contraint la population a fuir,
augmentant encore le nombre d’émigrés en particulier en direction des pays d’Amérique du

Sud (Figure 3).

Volume of Haitian refugees worldwide
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Figure 3 : Volume de réfugiés haitiens dans le monde (9)

Pays d’accueil :

Les principaux pays d’accueil sont historiquement les Etats-Unis, le Canada, la République
Dominicaine et la France. Entre 700 000 et 1 000 000 de haitiens vivraient actuellement aux
Etats-Unis. Il s’agit d’une destination privilégiée du fait de ’inscription de Haiti dans la sphére
d’influence des Etats-Unis depuis ’occupation américaine de 1’ile entre 1915 et 1934. Des liens

étroits économiques, diplomatiques et culturels existent entre les deux pays et expliquent en
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particulier I’importance des migrations en direction des Etats-Unis durant la dictature des

Duvalier a partir de 1965.

Le Canada a ouvert ses portes a une immigrations qualifiée non européenne a partir de 1967 et
ainsi apporté une nouvelle opportunité pour la classe moyenne éduquée haitienne. 130 000

Haitiens vivraient actuellement au Québec.

La France et les Antilles, du fait des liens historiques hérités de 1’époque coloniale, représentent
également une destination privilégiée pour les migrations haitiennes. 40 000 vivraient en

métropole et 28 000 dans les Antilles francaise.

La République Dominicaine, du fait de son emplacement frontalier accueille actuellement

500 000 a 700 000 personnes originaires de Haiti.

Les pays de predilection de la migration haitienne varient en fonction des changements des
politiques migratoires des pays d’accueil, des offres d’emplois et du contexte économique ainsi
que la redéfinition du statut des migrants haitiens dans ces pays. L’apparition de politiques
migratoires de moins en moins favorables dans les pays d’accueil historiques a ainsi entrainé
I’émergence de nouvelles destinations apres le tremblement de terre de 2010 en particulier en

Amérique du sud (9).

Le Brésil depuis 2010, s’est en particulier imposé comme un nouveau pays d’accueil, pour
plusieurs raisons. D’abord économique : le Bresil, sixieme puissance économique mondiale, en
pleine croissance économique en 2010 avait besoin de main d’ceuvre pour des politiques de
grands travaux dans la période qui a suivi le tremblement de terre (préparation des jeux
olympiques, de la coupe du monde...). Politique ensuite, le Brésil ayant la présidence de la
MINUSTAH, mission de I’ONU pour la stabilisation de Haiti depuis 2004. 45 % des forces
militaires de la mission sont pourvues par le Brésil renforcant ainsi les liens diplomatiques entre

les deux pays et créant des opportunités pour les entreprises Brésiliennes de s’implanter en
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Haiti. Le trajet vers le Brésil est complexe et associe voies aérienne, fluviale, pédestre avec
I’implication de réseaux de trafiquants, passant d’abord par la République Dominicaine et le
Panama puis par I’Equateur, ce dernier pays ayant introduit en 2008 une dispense de visa pour
les personnes originaires de Haiti. La migration se poursuit ensuite par le Pérou puis le nord-
ouest du Brésil. Les principales destinations au Brésil sont la région de Manaus et de Sao Paulo
(Figure 4). Entre 2012 et 2016, 48 000 migrants haitiens ont bénéficié d’un visa humanitaire au

Brésil et 50 000 d’une régularisation et d’un statut de résident permanent.

Le Pérou, I’Equateur et la Colombie sont des pays de transit depuis 2010, I’Equateur a ainsi
enregistré ’entrée de 14 000 personnes originaire de Haiti en 2013, la Colombie a identifié
20366 haitiens en situation irréguliere en 2016 tandis que le Pérou a enregistré le passage de
3 000 Haitiens « touristes » entre 2010 et 2012 avant de durcir ses conditions d’entrée sur le
territoire en requérant un visa. Ces mesures ont aggravé la vulnérabilité des migrants en les

exposant aux réseaux de trafiquants (9).

Depuis 2015, le Brésil connait une des plus importantes crises économiques de son histoire avec
une montée du chdmage associée a une augmentation des actes racistes a ’encontre des
migrants expliquant une diminution des migrations vers ce pays. Avec le durcissement récent
des politiques des états d’Amérique du Sud envers les migrants Haitien, de nouvelles routes
migratoires se sont créees, rendues plus dangereuse et plus cheres par I’illégalité, en particulier
depuis I’ Amérique latine jusqu’aux Etats-Unis (12 000 migrants haitiens sont ainsi arrivés a la

frontiére entre les Etats-Unis et le Mexique en 2012) (10).



Figure 4 : Routes migratoires de Haiti au Brésil (11)
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Migrants économiques ou réfugiés ?
Dans I’histoire des migrations haitiennes la limite entre migration économique ou politique a
souvent été floue, variant en fonction de la situation en Haiti et des modifications des politiques

migratoires dans les pays d’installation.

L’intégration des causes multiples a la vulnérabilité haitienne, a la fois politique, économique
et écologique a conduit a deux reprises dans I’histoire a la création de statuts hybrides : « the
Cuban Haitian entrant statut » créé en 1980 aux Etats-Unis pour faire face a I’afflux massif de
« boat people » et le statut de migrants humanitaires créé en 2012 au Brésil pour répondre a

I’arrivée importante de haitiens dans les suites du tremblement de terre de 2010.

Les causes de la migration sont en effets complexes et multidimensionnelles, a la fois

économique, politique et écologique.

Dans les zones rurales, la pression démographique et 1’érosion des sols ont aggravé les
conditions de vie des paysans. La culture sur brdlis, les cyclones a répétitions et 1’accaparement
des terres par une minorité de 1’élite haitienne ont entrainé une diminution de la surface
disponible pour I’agriculture vivriere et un exode rural en particulier vers la région de Port au
Prince. Dans ces zones urbaines, I’importance du chomage et une économie peu diversifiée

imposent des stratégies de survie « au jour le jour » dans le secteur informel.

A cette instabilité économique s’ajoute une instabilité politique et sécuritaire, avec une
succession de coups d’état depuis la moitié¢ du vingtieme siecle et une emprise des réseaux de
narcotrafiquants sur le secteur politique haitien. Les régions urbaines sont par ailleurs soumises
aux controles de gangs instrumentalises par les acteurs politiques soumettant la population au

racket, aux intimidations. ..



30

Haiti est enfin exposé a une instabilité écologique, I’ile ayant subi des cyclones a répétition
entre 2000 et 2008 avant le seisme dévastateur de 2010 qui a contraint une grande partie de la

population a I’exil.

Pour faire face a ces migrations accrues les pays d’accueil ont adapté leurs conditions d’entrée
pour les haitiens soit en créant de nouveaux statuts soit en facilitant la régularisation de ces
derniers. Ainsi les Etats-Unis ont créé en janvier 2010 le « temporary protected statut » en
réponse a I’arrivée massive de refugiés suite au tremblement de terre permettant aux migrants
haitiens de rester aux états unis pour une durée de 18 mois, renouvelable. Cette mesure a été
supprimée en 2017 par Donald Trump et les migrants présents sur le territoire bénéficiant de
cette loi avaient jusqu’au 22 juillet 2019 pour quitter le pays ou réclamer un autre statut

migratoire.

L’accord d’un statut de réfugié au ressortissants haitiens au Canada a connu une augmentation
apres 2010 avec 2 900 statuts de réfugié accordes en 2010 et 8 400 en 2014. Le tremblement de
terre n’a eu en revanche que peu d’effet sur ’accord du statut de réfugié aux haitiens en France
avec seulement 4.5 % des demandes d’asile acceptées dans les cing années suivant le désastre
le plus souvent au titre de protection subsidiaire. Au Brésil, depuis 2012, dans un contexte de
croissance économique et de besoins accru en main d’ceuvre, 48 000 visas humanitaires ont été
accordés a des migrants haitiens leur permettant de rester cing ans sur le territoire. L’Equateur
avait déja introduit une dispense de visa en 2008 pour plusieurs pays de la Caraibe dont Haiti.
Suite au tremblement de terre la régularisation des ressortissants haitiens a été facilité. Le Chili
a lui favorisé I’'immigration économique en facilitant 1’accés a des contrats de travail aux

migrants haitiens (10).

Il est donc difficile de définir strictement le statut des migrants haitiens, les raisons de la
migration étant multiples et les statuts de ces derniers variant selon les pays d’accueil et leurs

politiques migratoires.
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Les deux grandes vagues migratoires du XX® siécle, 1915-1935, 1965-1985, ont créé
la diaspora qui, au Tricentenaire, 2005-2104, fait partie du nouvel espace haitien.

Figure 5 : Les haitiens dans le monde en 2005 (12)
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2- Migrants haitiens en Guyane francaise

Le début de la migration haitienne en Guyane peut étre daté a 1963, lorsqu’un propriétaire
terrien francais anciennement établi dans le département des Nippes prés de Aquin dans le sud
de Haiti, du nom de Lucien Ganot, émigre en Guyane dans ’espoir de développer une
exploitation agricole. Cette derniére fait rapidement faillite mais les ouvriers agricoles
originaires de Haiti arrivés avec lui pour son projet (environ 50 personnes) constituent les
premiéres mailles dans la formation d’un réseau de migration haitiano-guyanais en faisant venir

par la suite leurs familles et leurs amis.

C’est a partir du début des années 1970 que les arrivées deviennent significatives en lien avec
une augmentation de besoins en main d’ceuvre en Guyane (CSG, plan vert) et a un durcissement
des politiques migratoires des Etats-Unis. Environ 300 ouvriers arrivent ainsi de la région
d’Aquin a la fin des années 60 pour les travaux du CSG, 480 en 1974 avec le plan vert. En
1978, on recense 1 600 arrivées et 1 800 en 1979. La nécessité d’un visa a partir de 1980 fait

momentanément baisser les arrivées (8).

Les flux migratoires en direction de la Guyane augmentent ensuite au gré des périodes
d’instabilité politique dans le pays. En 1997, la Guyane compte 30 000 haitiens dont 8000 en
situation réguliére (6). L’INSEE recensait 15880 haitiens en situation réguliére en Guyane en
2009. Nous assistons depuis la fin des années 2010 a un nouveau pic migratoire en particulier
suite au tremblement de terre de 2010 et une inflation importante du nombre de demandes
d’asile. 11 est difficile aujourd’hui d’avoir une estimation précise du nombre de personnes
originaires de Haiti vivant en Guyane du fait d’une part importante de migrants en situation
irreguliére échappant aux recensements de I’INSEE. Le dernier recensement INSEE en 2015

estimait que la communauté haitienne représentait 9.3 % de la population guyanaise.
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Les migrations haitiennes en Guyane ont donc d’abord été favorisées par 1’état francais dans un
contexte de besoins en main d’ceuvre, d’occupation et d’exploitation du territoire. Elles ont été
par la suite spontanées, favoriseées par les réseaux familiaux et amicaux. Face a une situation
économique, politique et écologique de plus en plus complexe dans leur pays d’origine et la
fermeture des frontiéres dans les autres pays d’accueil, de nombreux Haitiens cherchent
maintenant refuge en Guyane. Cependant les conditions de leurs migrations ne permettent pas

de leur accorder le statut de réfugi¢ défini par la loi francaise et par les conventions de I’ONU.

Certains obtiennent parfois une protection au titre de « protection subsidiaire » pour avoir subi
des menaces ou des actes de violence en raison de leur orientation sexuelle ou de leur
appartenance a un parti politique ou une association ou pour avoir subi des violences de la part
de gangs. L’¢état frangais ne semble cependant pas avoir intégré le caractére multidimensionnel
de la vulnérabilité des migrants haitiens et tres peu obtiennent une protection. Les déboutés
demeurent cependant sur le territoire renforcant les chiffres des migrants en situation

irréguliére.
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Deuxiéme partie : Etat de santé des demandeurs d’asile en Guyane

Introduction :

Depuis 20 ans, le nombre de personnes déplacées a travers le monde a presque doublé, passant
de 37.3 millions en 1996 a 68.5 millions en 2017. Ce nombre comprend 25.4 millions de
réfugiés, 40 millions de déplacés internes et 3.1 millions de demandeurs d’asile (voir définitions
annexe 1). La plupart de ces personnes fuient des pays en guerre tels que la Syrie, le Soudan,
I’ Afghanistan et prennent refuge le plus souvent dans des pays limitrophes tels que la Turquie,
I’Ouganda ou le Pakistan. Le nombre de ces personnes déplacées a surtout connu une

augmentation dans les suites des printemps arabes et de la guerre en Syrie (13).

Les destinations ont également été modifiées dans la suite de ces conflits et si les pays du sud
sont restés les principaux pays d’accueil, on a également assisté a une augmentation des
migrations vers les pays occidentaux (Annexe 2). Ainsi, en 2017, plus de 700 000 demandes
d’asile ont été enregistrées en Europe principalement en Allemagne et en France (14). Dans ce
dernier pays 100 755 premic¢res demandes d’asile ont été enregistrées en France par ’OFPRA
en 2017. Parmi les principaux pays d’origine des demandeurs, on retrouve des pays en guerre
tels que la Syrie, le Soudan ou I’ Afghanistan mais aussi des pays ne connaissant actuellement
pas de conflits armés tels que 1’Albanie qui est le premier pays de d’origine avec 7 633
premié¢res demandes d’asiles en 2017 ou Haiti avec 4 939 demandes, presque exclusivement en

Guyane.

Ces derniéres années, la Guyane a egalement connu une augmentation importante du nombre
de demandeurs d’asile avec 280 premiéres demandes en 2005, 2 511 en 2015 et 5 176 en 2017

avant de connaitre un infléchissement en 2018 avec 2383 demandes. La tres grande majorite de
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ces demandes provient de personnes originaires de Haiti (88.9%), de république Dominicaine

(6.5%) et de Syrie (1.1%) (15).

L’intégration de ces populations grandissantes de demandeurs d’asile engendre de nombreux
défis pour les pays d’accueil, défis économiques, sociaux mais aussi en termes de santé publique

(16).

La santé des migrants représente en effet un enjeu majeur pour les pays hotes puisqu’elle est
nécessaire a leur bien-étre et a leur participation a la société d’accueil mais aussi a la prévention
d’un éventuel impact négatif sur la santé publique (17). Historiquement, les pays d’accueils ont
surtout pris en charge la santé des migrants en effectuant des contréles aux frontieres, en se
focalisant principalement sur les pathologies infectieuses contagieuses afin de protéger les
populations locales par une politique de quarantaine (18). Avec I’augmentation du nombre de
migrants et la multiplication des moyens d’arrivée cette approche est devenue difficile
actuellement. Par ailleurs il est a présent admis que les migrants ne représenteraient

généralement pas une menace pour la santé publique des pays d’accueil (19).

Au contraire un grand nombre d’études ont montré 1’existence d’un « effet migrant en bonne
santé » selon lequel les migrants, a leur arrivée seraient en moyenne en meilleure santé que la
population autochtone (20-25), avec un état de santé qui se rapprocherait ensuite de celui de la
population locale. Cela pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs : le premier et le plus
communément admis serait que les candidats a la migration présenteraient un meilleur état de
santé a leur départ , ensuite, les migrants seraient originaires de pays avec des habitudes de vie
plus saines, par ailleurs la sélection réalisée par les pays d’accueil favoriserait les personnes en
bonne santé (20). Cette théorie n’empéche pas les migrants d’étre plus susceptibles a certaines

pathologies en particulier certaines pathologies infectieuses.
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Par ailleurs cet effet ne saurait étre généralise a tous les types de migrants et certaines catégories
telles que les réfugiés, les demandeurs d’asile ou les personnes en situation irréguliére
présentent un moins bon état de santé que la population héte (19) Cette différence entre les

catégories d’immigrés peut s’expliquer par les circonstances et les conditions migratoires.

En effet toutes les phases de la migration peuvent avoir une influence sur la santé des migrants,
a la fois sur les pathologies infectieuses et sur les pathologies chroniques, incluant les conditions
de départ, de voyage, et d’arrivée ainsi que les conditions de vie dans le pays hote. L’ensemble
de ces facteurs explique que les réfugiés sont particulierement vulnérables. 1ls viennent le plus
souvent de pays pauvres avec une destruction du systeme de santé incluant les programmes de
vaccination, une destruction des infrastructures de santé publique telles que 1’eau potable,
ensuite leur voyage se déroule souvent dans des conditions défavorables associant dénutrition,

mauvaises conditions d’hygiéne, promiscuité et mauvais acces a la santé.

A leur arrivée dans le pays hote, les demandeurs d’asile et les réfugiés peuvent étre accueillis
dans des centres d’hébergement ou des camps de réfugiés ou les conditions de surpopulation
favorisent aussi les pathologies infectieuses (26). lls expérimentent également un certain

nombre de barrieres pour accéder a des soins dans les pays d’accueil :

- Des barrieres socioéconomiques, avec des difficultés d’acces a des soins gratuits,

- Une peur de subir une discrimination par le systéme de soin (19)

Une fois pris en charge, les migrants doivent faire face a d’autres obstacles pour bénéficier de
soins et de traitement efficaces telles que les barriéres culturelles et linguistiques qui freinent la
communication avec les praticiens (4). Ces difficultés de communication rendent impérative
pour le clinicien de savoir quels problémes de santé sont fréquents, quels examens doivent étre
envisagés dans la prise en charge de ces patients et quelles sont les maladies spécifiques a telle

ou telle population (27).
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Méme si quelques articles ont été publiés ces dernieres années sur la santé des migrants et des
réfugieés il est encore difficile de comprendre tous les aspects de leurs santés et comment celle-
ci doit étre gérée par les pays hotes (20). La majorité de ces publications porte sur les
pathologies transmissibles et le screening des populations de migrants se concentre sur les
pathologies infectieuses avec des différences de prévalences entre populations migrantes et
hotes telles que la tuberculose ou la syphilis (18). Un grand nombre d’étude a en effet montré
un impact négatif des migrations sur 1’épidémiologie de certaines maladies infectieuses dans
les pays hotes telles que la tuberculose, les IST, les strongyloidoses, le VIH, le VHB ou le VHC
(18,28). Un dépistage précoce chez les migrants permet de diagnostiquer et de prendre en
charge rapidement ces pathologies contagieuses pour lesquelles un retard de prise en charge

peut avoir des conséquences importantes.

Plus récemment, 1’augmentation importante des demandeurs d’asile et des réfugiés a stimulé
un intérét pour d’autres aspects de la santé des migrants tels que les pathologies chroniques non
transmissibles préexistantes , les habitudes de vie des migrants , la mortalité...(18) En effet si
du fait du risque supposeé pour la santé publique des pays d’accueil les études s’étaient focalisées
sur les pathologies infectieuses, les problémes de santé les plus fréquents des demandeurs
d’asiles et des réfugiés nouveaux arrivants sont les pathologies non contagieuses telles que
hypothermies, blessures, pathologies gastro intestinales, ou cardiaques, diabéte, HTA selon
I’OMS. L’exposition des migrants aux risques associés a la migration (drogue, violence,
probleme nutritionnel) augmente leur vulnérabilité aux pathologies non contagieuses (NCD)
d’autant plus qu’il existe une interruption des soins due a la fois a I’effondrement ou I’absence
de systeme de santé dans le pays d’origine mais aussi a la rupture d’éventuels traitements de
fond durant la migration, ce qui peut entrainer une décompensation aigue de pathologies

chroniques pouvant engendrer un risque vital
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L’OMS préconise donc d’identifier les migrants avec des pathologies chroniques pour assurer
la continuité des soins et la prise en charge des complications aigués. Elle recommande
également que les centres de soins de premier recours pour les migrants aient des protocoles
clairs d’orientation des patients vers des centres de prise en charge secondaire et disposent de

traitements de base pour les NCD comme des antalgiques par exemple.

Si ’OMS ne recommande pas la réalisation d’un screening obligatoire pour les migrants, il
recommande qu’un bilan de santé leurs soit proposé, s’ils le souhaitent, qui concerne a la fois

les pathologies infectieuses et les pathologies chroniques (29).

Des recommandations de ’ECDC ont aussi été éditées en novembre 2018 qui préconisent
également de proposer un screening pour les migrants en particulier pour le VHB, le VHC, le
VIH, la tuberculose et la tuberculose latente, la strongyloidose, et la schistosomiase qui sont

particulierement présentes chez les migrants dans les pays européens (19).

L’épidémiologie des pathologies infectieuses et chroniques chez les migrants dépend en partie
de leur fréquence dans leurs pays d’origine et la multiplication des études réalisées en Europe
et en France ces derniéres années permet d’avoir un apercu des principales problématiques
rencontrées par les migrants dans ces pays. En Guyane francaise, malgré un poids important

des migrants et des demandeurs d’asile dans la population, peu d’études ont été réalisées.

Ces derniéres concernent principalement 1’infection par le VIH (30,31) et montrent qu’une
grande partie des personnes suivies a Cayenne pour un VIH sont des migrants (80 % dont 50%

venant de Haiti) avec un diagnostic plus tardif dans cette population.

Une étude plus récente montre qu’un grand nombre de cas de VIH diagnostiqués chez les
migrants en Guyane seraient contractés en post migration (32). D’autres études ont été réalisées

sur 1’accés aux soins (33) et sur I’¢état de santé des migrants en situation irréguliere (34). I
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s’agissait cependant d’une étude sur un état de santé subjectif, auto évaluée par les patients et

ne permettant pas d’obtenir de prévalences.

Plus récemment une thése a été réalisée sur 1’état de santé et I’acces aux soins des demandeurs
d’asile et des réfugiés originaires de Syrie en Guyane frangaise (35) montrant de nombreuses
barricres a 1’acces aux soins notamment des difficultés de communication avec les soignants,
des difficultés socio-économiques et un faible recours au médecin de ville. Il n’existe cependant
pas a notre connaissance d’étude épidémiologique réalisée a ce jour sur les pathologies

infectieuses et non infectieuses chez les demandeurs d’asile ou les migrants en Guyane.

Dans ce contexte d’augmentation importante du nombre de demandes d’asile, la Croix Rouge
francaise a ouvert une consultation dédiée aux demandeurs d’asile (CODA) en mars 2017, en
lien avec I’OFII et la préfecture. Elle était proposée systématiquement aux demandeurs d’asile
des leur enregistrement et elle comprenait une consultation infirmiére avec une prise des
constantes et un bilan biologique et une consultation médicale permettant la mise a jour des
vaccins, la réalisation de diagnostics, I’administration de médicaments gratuits et I’orientation
des patients, quand cela était nécessaire, vers des structures adaptées. (Procédure demande

d’asile en Guyane voir annexe 3)

L’objectif principal de notre étude était d’identifier la prévalence de plusieurs pathologies
infectieuses en particulier des infections sexuellement transmissibles chez les demandeurs
d’asiles en Guyane frangaise ayant consulté a la CODA ainsi que de pathologies chroniques et
non contagieuses. L’objectif secondaire était de mettre en évidence des facteurs de risque pour
ces pathologies afin d’en améliorer la détection et la prévention chez les demandeurs d’asile en

Guyane francaise.



40

Méthode

1- Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale, rétrospective et monocentrique portant sur 1’état de santé
des demandeurs d’asiles ayant consulté a la CODA entre le 3 juillet 2017 et le 31 décembre
2018. Du fait du manque de données disponibles a 1’ouverture de la CODA (entre mars et juin

2017) le recueil a été débuté a partir de juillet.

2- Population de I’étude et criteres d’inclusion
Du 3 juillet au 31 décembre 2018, nous avons réalisé une relecture des dossiers médicaux
électroniques disponibles sur le logiciel MAIDIS utilisé par la Croix Rouge pour les
consultations. L’ensemble des patients ayant consulté durant cette période ont été inclus dans

I”étude.

3- Recueil des données
Les données médicales ont été récupérées a partir des données de la premiere consultation
médicale et infirmiere tandis que les données concernant 1’état civil (age, sexe, ...), la date
d’arrivée sur le territoire et le pays de départ ont été recherchées dans tous les comptes rendus
de consultation disponibles. Le niveau de maitrise de la langue francaise était évalué de fagon
subjective lors de la consultation infirmier en 2018. Les données concernant la tuberculose ont
été recherchées sur les mémes consultations mais aussi sur les consultations de la CLAT géree

également par la croix rouge.

Concernant les pathologies infectieuses nous avons collecté les données suivantes : résultats

des sérologies VIH, VHB (Ag HBS, Ac anti HbS, Ac anti HbC), VHC, syphilis, PCR chlamydia
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et gonocoque. La présence de signes cliniques en faveur d’une tuberculose maladie et la
prescription d’une radio pulmonaire était également notées. Les cas de tuberculose chez les
demandeurs d’asile ont également été recherchés a 1’aide des données du centre de lutte contre

la tuberculose gérée par la croix rouge.

Concernant les pathologies non infectieuses ont été collectées les données cliniques suivantes :
tension artérielle systolique (TAS) et tension artérielle diastolique (TAD), la taille, le poids et
I’'IMC, IP’existence d’une grossesse en cours, les glycémies capillaires ainsi que le taux

d’hémoglobine, le VGM et le taux d’€osinophile.

De plus les principales plaintes des patients ont été collectées et classées selon 1’appareil
concerné. 1l a également été notifié si les patients présentaient des antécédents ou s’ils s’étaient
vu prescrire un traitement et s’ils avaient été adresses vers une structure de soins autre que la

Croix rouge.

4- Définition des variables

Concernant les données relatives aux pathologies non contagieuses :

Les valeurs seuils pour déterminer la présence d’une anémie ont été établies a partir des seuils
recommandés par I’OMS (36) en fonction des sexes avec un seuil d’Hb fixé a 13 g/dL chez les
hommes de 15 ans ou plus, a 12g/dL pour les femmes de 15 ans ou plus et a 11 g/dL chez les
femmes enceintes. Du fait du faible nombre de données chez les mineurs nous ne les avons pas
inclus dans les chiffres concernant I’anémie. Une Anémie était considérée comme microcytaire

en cas de VGM<80 et macrocytaire en cas de VGM>100.

Le diagnostic du diabéte selon la HAS est pose devant deux glycémies a jeun supérieures a 1.26
g/L ou une glycémie supérieure a 2 g/L a tout moment en présence de symptomes de diabéte

(37). Nous ne disposions cependant que d’une glycémie capillaire mesurée sans notion de jeline
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rendant difficile 1’établissement d’un diagnostic. Nous ne parlerons donc que de chiffres

glycémiques élevés pour des chiffres supérieurs a 2 g/dL.

Une HTA est définie par la HAS comme une tension artérielle supéerieure ou égale & 140 mmHg
/90 mmHg mesurée en consultation, persistant dans le temps (38). Nous ne disposons que d’une
prise de tension. Nous ne pouvons donc pas faire le diagnostic d’HTA mais parlerons de chiffres
tensionnels élevés lorsque les TAS sont supérieures ou égales a 140 mmH ou lorsque les TAD

sont supérieures ou égales a 90 mmHg lors de la consultation infirmier.

Du fait du faible nombre de données chez les mineurs nous ne les avons pas inclus dans les
prévalences de I’HTA, du diabéte et de I’anémie et les chiffres obtenus sont donc ceux dans la

population agée de 18 ans ou plus.

Une obésité était diagnostiquée lorsque les patients présentaient un IMC supérieur ou égal a 30

conformément a la définition de I’OMS (39).

Une hyperéosinophilie était retenue lorsque le taux d’€osinophile était supérieur a 500 PNE /
mm3 conformément a la définition de la société nationale francaise de médecine interne et aux

normes du laboratoire d’analyse (40).

Les grossesses étaient confirmées par un test urinaire positif, réalisé en cas de déclaration de

retard dans les menstruations.
Concernant les données relatives aux pathologies infectieuses :

Nous avons interprété les sérologies de I’hépatite B a 1’aide des recommandations HAS (41)

(Annexe 2).

La présence d’Ag HbS permettait donc de diagnostiquer une hépatite B évolutive tandis que la
présence d’un Ac anti HbC isolé était considéré comme une infection ancienne guérie puisque

nous ne disposions pas des PCR (42).
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Concernant la syphilis, étaient considérées comme positives les sérologies avec TPHA + et

VDRL + conformément aux recommandations de la HAS (43).

Une sérologie VHC positive ne suffit pas a confirmer une infection active par le virus, une
sérologie de contrdle est nécessaire afin de définir un contact avec I’hépatite C et une PCR doit
ensuite étre réalisee pour confirmer une infection active (44). Malheureusement, du fait du
caractere rétrospectif de 1’étude, il a été difficile d’obtenir toutes ces informations pour les
personnes avec une serologie VHC positive. Nous avons donc considéré comme infection par
VHC active les personnes présentant une sérologie positive ou douteuse contrblée par une
sérologie positive et présentant une PCR positive ainsi que les sérologies positives ou douteuses
non contrdlées tandis que les PCR négatives synonymes d’infections guéries n’ont pas été

intégrées dans les résultats positifs (Annexe 2).

Concernant les données démographiques, les pays de départ étaient classés selon la division
géographique des nations unies (45) et regroupés en régions lorsque les personnes venant de

ces pays étaient en effectif réduit.

5- Méthode statistique

Une analyse descriptive a été effectuée en utilisant les moyennes, écart-types et proportions
standards. Une analyse bivariée a ensuite été réalisée en utilisant un test du Chi-2 ou un test
exact de Fisher pour les variables dichotomiques. Le seuil de significativité a ete fixé a 5%.
L’analyse statistique a été faite avec le logiciel Stata 12.0 (Stata Corporation, College Station,
USA).
6- Ethique

Une demande d’autorisation a été réalisée aupres de la CNIL. Cependant 1’étude entrant dans
la définition de « recherche interne » il nous a été signifi¢é qu’aucune formalité de demande

d’autorisation n’était nécessaire pour sa réalisation.



44

Résultats

I- Données démographiques :

1- Description de la population
Un total de 2 135 demandeurs d’asile a été inclu sur la période d’étude soit 42 % des personnes
ayant demandé 1’asile en Guyane durant cette période. En effet d’aprés ’OFPRA, 5 088

personnes ont été enregistrés entre le 3 juillet 2017 et le 31 décembre 2018.

Données socio-démographiques
La médiane d’age de la population était de 30 ans [IQR 25 — 37] avec 24 personnes (1.1 %) de

60 ans ou plus. Au total 70 enfants (3.2 %) ont consulté sur cette période (Tableau 1).

Le sexe ratio H/F etait équilibré a 1/1.13 mais variait en fonction du pays d’origine. Les
personnes originaires de République Dominicaine étaient a 71.3 % de sexe féminin (Tableau

2). Au total, 349 personnes soit 16.4 % de la population a déclaré des antécédents médicaux.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

N (nombre de % 1C 95 %
données*)
Pays/région de départ  Haiti 1589 (2071) 76.7 [74.84 — 78.53]
République Dominicaine 220 (2071) 10.6 [9.32 - 12.03]
Syrie 97 (2071) 4.7 [3.81 —5.68]
Afrique 81 (2071) 3.9 [3.11-4.83]
Amérique 73 (2071) 35 [2.77 - 4.41]
Autres 11 (2071) 0.5 [0.26 —0.94]
Sexe Hommes 1001 (2135) 46.9 [44.75 — 49.02]
Age en années Médiane [11Q1 - 11Q3] 30 [25-37]
Moins de 18 ans 70 (2135) 3.3 [2.56 — 4.12]

* les données manquantes n’ont pas été prises en compte



Sexe
homme

Age
médian
[1o1 -
11Q3]
(nd)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population selon le pays de départ
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Haiti République Dominicaine Syrie Autres

N(nd) % IC N (nd) %  1C95% N % IC N % IC
95% (nd) (nd) 95%

742 46.7 [44.21 63 28.6 [22.76 59 60.8 [50.38 109 66.0 [58.29

(1589) - (220) - 97) - (165) -
49.18] 35.09] 70.58] 73.23]

31 [25 - 37] (1589)

(nd) : Nombre de données disponibles

30 [24 - 38] (220)

Durée de présence sur le territoire avant de consulter :

27 [22 - 40] (97)

33 [28 - 39] (165)

La durée médiane de présence sur le territoire avant la consultation a la CODA était de 15 jours

(IQR [6-82]). Nous pouvons cependant remarquer une évolution importante de cette durée selon

le mois de consultation (figure 6).
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Figure 6 : Délais de consultation (médiane) en fonction du mois de consultation



Nombre de consultants selon le mois de consultation
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Nous avons pu constater une diminution du nombre de consultant entre 2017 et 2018 tandis que

le pourcentage des DA consultants augmentait jusqu’en aoit 2018 avant de décroitre (Figure

7).
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Figure 7 : Nombre de consultants selon le mois de consultation
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2- Origine géographique et parcours migratoire

Origine géographique
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Le pays de départ de 97.0 % des demandeurs d’asile était connu et incluait 37 pays différents.

Les pays les plus représentés étaient Haiti, la République Dominicaine et la Syrie (Tableau 3).

Pays de départ

Tableau 3 : Pays de départ

Nombre (%)

N=2135
Pas de données 64 (3.0)
Haiti 1589 (74.4)
République dominicaine 220 (10.3)
Syrie 97 (4.5)
Afrique 81 (3.7)
- Guinée Bissau - 26(12
- Autres - 55(2.5)
Amérique du sud, centrale et Caraibes 73 (3.4)
- Pérou - 29(1.3)
- Cuba - 20(0.9)
- Autres - 24(L1)
Asie 10 (0.4)
Europe 1(0.0)



Histoire migratoire
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La durée du voyage entre le pays d’origine et la Guyane a pu étre obtenue pour 1 099 personnes

pour lesquelles nous disposions de la date de départ du pays d’origine et la date d’arrivée en

Guyane soit 51.5 % des participants. La durée médiane de voyage était de 7 jours [IQR 3 — 45]

et allait de moins de 1 jours a 8209 jours (22 ans) avec cependant une grande disparité selon les

pays d’origines (Tableau 4).

Tableau 4 : Histoire migratoire en fonction du pays d’origine

Total Haiti République Syrie Autres
Dominicaine
Durée voyage en jour [Q1 - Q3] (n) 7[3-45] 7 [4-36] 3[1-6] (134) 13839 - 28 [9 -
(1099) (823) 2196] (44)  197] (98)
Durée de présence sur le territoire 15[6-80] 18[7-96] 12[5-43](168) 6[5-12] 10 [6 - 43]
avant la consultation en jours [Q1 - Q3]  (1730) (1200) (52) (119)

(n)

Q1 : 1¢" quartile ; Q3 : 3™ quartile ; n : nombres de données disponibles
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Histoire migratoire des personnes venant de Haiti

Régions de départ

Nous disposons de la ville de départ de 579 personnes venant de Haiti (36.4 %). La trés grande
majorité des demandeurs d’asile haitiens venaient des départements du sud (207 personnes sur
579 personnes pour lesquelles nous disposions des villes d’origine, Soit (35.8 %) et de I’ouest

(210 personnes soit 36.3 %) (figure 8).

Q Départements d'origines des

demandeurs d'asile

épartement du nord-ouest I:I moins de 10 demandeurs d'asile
1.6/ 10° hab
I:l 103 50 demandeurs dasile
- 30 a 100 demandeurs d'asile

- plus de 200 demandeurs d'asile

Nombre de demandeurs d'asile
pour 10% habitants
Département du centre

0.9/10% hab

Département de la graitle " - _ ) Département
anse d T ' “delouest
0.8/ 10° hab —— y 6.8/ 10 hab

Département du sud
. 27.8/10°hab _,

50 km
——

maps.com

Figure 8 : Départements de départ des demandeurs d'asile

Les principales villes d’origines étaient Aquin situé dans le département du sud avec 25.6 %
des demandeurs d’asiles haitiens originaires de cette ville, Port au Prince, 11.7 % et Miragoane,

9,0 % (Tableau 5).



Villes d’origine

Tableau 5 : Principales villes de départ en Haiti

Nombre (%)
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N =579
Anse a Veau 22 (3.8)
Aquin 148 (25.6)
Carrefour 12 (2.1)
Croix des Bouquets 19 (3.3)
Delmas 16 (2.8)
Gressier 14 (2.5)
Leogane 28 (4.8)
Miragoane 52 (9.0)
Port au Prince 68 (11.7)
Saint Louis du Sud 39 (6.7)
Autres 161 (27.8)

Voyage

Nous disposions de la durée de migration pour 823 personnes venant de Haiti soit 51.8 %. La
durée médiane de voyage était de 7 jours avec une durée maximale de 2 003 jours (5 ans et 6

mois).

Nous n’avons pas systématiquement not¢ les pays traversés durant la migration, mais I’entretien
individuel avec certains patients en 2018 permettait de retrouver réguliérement un trajet passant
par la République Dominicaine, puis le Panama, le Guyana, le Surinam pour arriver ensuite en

Guyane Frangaise (Figure 9).

Les prix pour le voyage allaient de 2 200 dollars a 4 000 euros chez les personnes interrogées.

Une fois sur le territoire, les personnes originaires de Haiti consultaient plus tardivement que
les autres demandeurs d’asiles avec une durée médiane de présence sur le territoire avant de
consulter a la CODA de 18 jours avec une différence entre 1’année 2017 et 2018 puisque la

durée médiane avant consultation en 2017 était de 146 jours et de 10 jours en 2018.
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Figure 9 : Principale route de migration haitienne



3- Maitrise de la langue francaise
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Nous avons pu recueillir niveau de maitrise de la langue francaise chez 1 088 personnes soit

50.9% de notre échantillon. Parmi ces derniers, 25.3 % avaient une bonne maitrise de la langue

frangaise, 49.9 % une maitrise limitée et 24.7 % n’avaient aucune notion de frangais (Figure

10).
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Figure 10 : Niveau de francais en fonction de la région d'origine
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- Données médicales

1- Pathologies infectieuses

Les prévalences des pathologies infectieuses étudiées sont résumées dans le tableau 6 :

Tableau 6 : Prévalence des pathologies infectieuses

53

Pathologie Nombre de test Prévalence % Intervalle de
positifs / Nombre de confiance 95 %
test réalisés

VIH 32 /1878 1.7 [1.16 — 2.39]

VHB 49 /1878 2.6 [1.93 - 3.43]

VHC 9/1876 0.5 [0.22 - 0.91]

Syphilis 15 /1878 0.8 [0.44 — 1.31]

Chlamydia 99 /1874 53 [4.31 -6.39]

Gonocoque 13/1874 0.7 [0.36 — 1.18]

Gale 24 /2135 1.1 [0.72 — 1.66]

IST (VIH/VHB / VHC / syphilis / Chlamydia / Gonocoque)

Au total 11.2 % des personnes testées présentaient au moins une IST.

Il existait une Iégere prédominance masculine et chez les personnes agées de 18 a 39 ans ainsi

que chez les personnes venant d’Haiti, de République Dominicaine et d’Afrique. De fagon

logique nous avons retrouvé que les personnes utilisant de fagon plus systématique les

préservatifs présentaient moins de maladies sexuellement transmissibles (Tableau 7).



Tableau 7: Prévalence des IST
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Variable IST
N
(nb de données disponibles)

Total 210 (1878)
Sexe

- Homme 104 (884)

- Femme 106 (994)
Age

-  <18ans 2 (20)

- 18-39ans 172 (1508)

- >=40ans 36 (350)
Région de départ

- Haiti 161 (1420)

- République dominicaine 25 (194)

- Syrie 1(84)

- Afrique 9 (65)

- Amérique latine 6 (71)

- Autres 0 (10)
Durée de voyage

- <45 86 (758)

- >45 30 (242)
Durée de présence en Guyane avant la consultation (en jours)

- <80 123 (1064)

- >80 31 (340)
Rapport sexuel protégé

- Toujours 17 (194)

- Parfois 60 (511)

- Jamais 36 (277)

Rapports sexuels a risque

%
11.2

11.8
10.7

10.0
114
10.3

113
12.9
1.2
13.9
8.5

114
124

11.6
9.1

8.8
11.7
13.0

IC 95%
[9.79 — 12.69]

[9.71 - 14.07]
[8.81 - 12.75]

[1.23 — 31.69]
[9.84 - 13.11]
[7.30 - 13.95]

[9.73 - 13.10]
[8.51 - 18.43]
[0.03 - 6.45]

[6.53 — 24.66]
[3.16 - 17.49]

[9.17 - 13.82]
[8.52 - 17.22]

[9.40 - 13.64]
[6.28 — 12.69]

[5.18 - 13.65]
[8.90 - 14.63]
[8.96 - 17.13]

Nous avons pu recueillir les habitudes d’utilisation des préservatifs par les patients pour 1’année

2018 pour 1 091 personnes soit 51.1 % de notre population (Figure 11).

Utilisation de préservatif
N (%)

299 (24,7)

576 (52,8)

= tout le temps occasionnelement jamais

Figure 11 : Utilisation de préservatif
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VHB
La prévalence totale de I’infection évolutive par le virus de I’hépatite B était de 2.6 %. Le taux
de contact ancien avec le virus était trés important (24.5 %) en particulier chez les personnes
agées de plus de 40 ans et celles originaire d’Afrique. Inversement le taux de vaccination était

tres faible avec seulement 4.9 % de vaccination (Tableau 8).

Tableau 8 : Prévalence de l'infection par le VHB, de I'immunité anti VHB

Variable VHB active VHB ancienne* VHB vaccination
n (N)** % IC95% n(N) % IC n (N) % IC
95% 95%
Total 49 (1878) 26 [1.93- 460 24.5 [22.56 — 91 (1878) 4.9 [3.91 -
3.43] (1878) 26.50] 5.91]
Sexe
Homme 30 34 [230— 240 272  [24.24—  46(884) 52 [3.83-
(884) 4.80] (884) 30.21] 6.88]
Femme 19 19 [1.15- 220 (994) 22.1 [19.58 — 45 (994) 45 [3.32 —
(994) 2.96] 24.84] 6.01]
Age groupe
= <18 ans 1(20) 50 [1.26- 1(20) 5.0 [1.26 - 3(20) 150 [3.20-
24.87] 24.87] 37.89]
18 -39 ans 33 (1508) 22 [151- 334 222 [2007- 74(1508) 49 [3.87-
3.05] (1508) 24.33] 6.12]
>40 ans 15 (350) 43 [241- 125 (350) 35.7 [30.69 - 14 (350) 4.0 [2.20 -
6.97] 40.98] 6.62]
Région de départ
- Haiti 35 (1420) 25 [172—  360(1420) 254 [2310— 29(1420) 20 [1.37-
3.41] 27.69] 2.91]
République 4 (194) 21 [056—  42(194) 217  [1607—  14(194) 72 [4.00-
dominicaine 5.19] 28.11] 11.81]
Syrie 1(84) 1.2 [0.03- 5 (84) 6.0 [1.96 — 20 (84) 238 [15.19-
6.45] 13.34] 34.34]
Afrique 5 (65) 7.7 [254—  38(65) 585 [4556— 5 (65) 77 [254-
17.04] 70.56] 17.04]
Amérique 0 10 (71) 141  [696—  15(71) 211 [12.33-
latine 24.38] 32.44]
Autres 0 1(10) 10.0 [0.25 - 4 (10) 300 [6.67 -
44.5] 6.52]
Durée de voyage (en jours)
<45 11 (768) 15 [0.72- 176 (758) 23.2 [20.25—-  25(758) 33 [2.14 -
2.58] 26.39] 4.83]
>45 11 (242) 45 [229-  60(242) 248 [1948-  18(242) 74 [4.46-
7.98] 30.73] 11.50]
Durée de présence en Guyane avant la consultation (en jours)
<80 25 (1064) 24 [1.53- 261 (1064) 245 [21.97— 46 (1064) 4.3 [3.18 —
3.45] 27.23] 5.72]
>80 10 (340) 29 [142- 88 (340) 25.9 [21.31-  13(340) 3.8 [2.05 -
5.34] 30.88] 6.45]
Rapports sexuels protégés
Toujours 2 (194) 1.0 [0.12- 38 (194) 19.6 [14.24 - 13 (194) 6.7 [3.61 -
3.67] 25.87] 11.18]
Parfois 10 (511) 20 [094— 115(511) 225 [18.95— 16 (511) 31 [180-
3.56] 26.37] 5.03]
Jamais 10 (277) 36 [1L74—  71(277) 256  [2059-  12(277) 43  [2.25-
6.53] 31.19] 7.44]

*VHB ancienne : Ac antiHbC + isolé et Ac anti HbS et Ac anti HbC + **n (N) :nombre de cas (nombre de données disponibles)
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VIH / VHC / Syphilis
La prévalence totale du VIH était de 1.7 % avec des prévalences plus élevées chez les femmes,
les personnes originaires de Haiti et chez les personnes ayant voyagé plus de 45 jours (Tableau

10).

Nous avons retrouvé 16 premieres sérologies VHC positives. Le tableau 9 résume les résultats

des sérologies VHC, et des PCR.

Seul 9 personnes présentaient une sérologie VHC positive dont les examens suivants n’ont pas
permis de définir le de caractére faux positif ou d’infections guéries soit une prévalence de 0.5%
et seule 1 personne présentait une infection active par le VHC objectivée par une PCR positive

(Tableau 9).

Tableau 9 : Interprétation des sérologies VHC

N
Infection VHC active (sérologie +, contrdle +, PCR +) *
Statut sérologique indéterminé : *
- Sérologie +, controlé +, absence de PCR - 2
- Sérologie +, absence de contrdle - 6
Infection guérie (Sérologie +, controle +, PCR -) 4
Faux positif (Sérologie + contréle -) 3

* données intégrées dans la prévalence du VHC



Tableau 10 : Prévalence du VIH, de la Syphilis et du VHC

S7

Variable VIH VHC Syphilis
n (N)* % IC95% n(N) % IC n (N) % IC
95% 95%
Total 32 (1878) 1.7 [L16—  9(1876) 05 [0.22- 15(1878) 0.8 [0.33—
2.39] 0.91] 1.11]
Sexe
- Homme 11 (884) 1.2 [0.62- 6(883) 07 [0.25- 9 (884) 1.0 [0.46 -
2.21] 1.47] 1.92]
- Femme 21 (994) 21 [1.31-  3(993) 0.3 [0.06 — 6 (994) 0.6 [0.22-
3.21] 0.88] 1.30]
Age groupe
= <18 ans 0 (20) 0 (20) 0 (20)
- 18 -39 ans 26 (1508) 1.7 [1.12-  5(1506) 0.3 [0.11— 13 (1508) 09 [0.45-
2.51] 0.77] 1.46]
- > 40 ans 6 (350) 1.7 [0.63-  4(350) 1.1 [0.31— 2 (350) 0.6 [0.06 -
3.69] 2.90] 2.04]
Région de départ
- Haiti 29 (1420) 20 [1.37-  7(1420) 0.5 [0.20 — 10 (1420) 0.7 [0.33-
2.91] 1.01] 1.29]
- République 2 (194) 1.0 [0.12-  0(193) 3(194) 16 [0.32-
dominicaine 3.67] 4.45]
- Syrie 0 (84) 0 (84) 0 (84)
- Afrique 0 (65) 2 (65) 31 [0.37 - 1 (65) 1.5 [0.03-
10.67] 8.27]
- Amérique latine 0 (71) 0(71) 1(71) 14 [0.03 -
7.59]
- Autres 0 (10) 0 (10) 0 (10)
Durée de voyage (en jours)
- <45 11 (758) 15 [0.72—  4(757) 05 [0.14- 7 (758) 09 [0.37-
2.58] 1.35] 1.89]
- >45 5 (242) 21 [0.67- 1(241) 04 [0.01- 3 (242) 1.2 [0.25-
4.75] 2.29] 3.57]
Durée de présence en Guyane avant la consultation (en jours)
- <80 16 (1064) 15 [0.86— 5(1062) 05 [0.15 - 11 (1064) 1.0 [0.52—
2.43] 1.10] 1.84]
- >80 3 (340) 09 [0.18-  2(340) 0.6 [0.07 — 1 (340) 0.3 [0.00-
2.56] 2.11] 1.163]
Rapports sexuels protégés
- Toujours 5 (194) 26 [0.84-  1(193) 05 [0.01 - 2 (194) 1.0 [125-
5.91] 2.85] 3.67]
- Parfois 7 (511) 14 [056— 2(511) 04 [0.05- 7 (511) 14 [0.55-
2.84] 1.41] 2.80]
- Jamais 4 (277) 14 [040- 2(277) 0.7  [0.09- 1(277) 04 [0.01—
3.66] 2.58] 1.99]

*n (N) : nombre de cas (nombre de données disponibles)



Chlamydia / Gonocoque
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La prévalence totale pour I’infection par le Chlamydia était de 5.3 %. Les groupes les plus

concernés étaient les personnes agees de 18 a 29 ans ainsi que les personnes originaires de

République Dominicaine et d’Amérique latine (Tableau 11).

Tableau 11 : prévalence de la chlamydia et du gonocoque

Variable Chlamydia Gonocogque
n (N)* % IC 95% n (N) % IC
95%
Total 99 (1874) 53 [4.31-6.39] 13 (1874) 0.69 [0.36 — 1.18]
Sexe
Homme 46 (881) 52 [3.84 — 6.90] 5(881) 0.57 [0.18 - 1.31]
- Femme 53 (993) 53 [4.02-6.92] 8 (993) 0.81 [0.34 - 1.58]
Age
- <18ans 1(18) 56  [0.14-27.29] 0 (18)
18 -29 ans 62 (787) 79  [6.09-9.98] 7 (787) 0.89 [0.35-1.82]
30— 40 ans 27 (719) 38 [2.48-5.41] 6 (719) 0.83 [0.30 - 1.80]
- >40 ans 9 (350) 26 [1.18-4.82] 0 (350)
Région de départ
- Haiti 75 (1420) 53  [4.17-6.57] 12 (1420) 0.85  [0.43-1.47]
République dominicaine 16 (193) 83 [4.81-13.11] 0(193)
Syrie 0 (83) 0(83)
Afrique 0 (65) 0 (65)
Amérique latine 5 (71) 70 [2.32-15.67] 1(71) 141  [0.03-7.59]
- Autres 0(9) 0(9)
Durée de voyage (en jours)
<45 50 (757) 6.6 [4.94-8.61] 5 (757) 0.66  [0.21—153]
>45 9 (240) 3.8 [1.72-6.99] 2 (240) 0.83 [0.10-2.97]
Durée de présence en Guyane avant la consultation (en jours)
<80 62 (1061) 58  [4.51-7.43] 7 (1061) 0.7 [0.27 — 1.35]
>80 16 (340) 47 [2.71-1753] 2 (340) 0.6 [0.07 —2.11]
Rapports sexuels protégés
Toujours 6 (193) 31 [1.15-6.64] 0 (193)
Parfois 31(511) 6.1 [4.16 — 8.50] 4 (511) 0.8 [0.21-1.99]
Jamais 18 (277) 6.5 [3.90-10.08] 4 (277) 1.4 [0.39 -3.66]

*n (N) : nombre de cas (nombre de données disponibles)



Analyses statistiques

VIH
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Une analyse bivariée permettait de mettre en évidence un risque significativement supérieur

pour les patients Haitiens d’étre infecté par le VIH (Tableau 12).

Tableau 12 : Analyse bivariée, VIH

VIH + VIH - Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe féminin 21/32 (65.6) 973/1846 (52.7) 1.71 [0.78 —3.95] 0.146
Origine haitienne 29/31(93.5) 1391/1813 (76.7) 4.39 [1.10-38.17] 0.027
Durée de voyage >45 5/16 (31.2) 237/984 (24.0) 1.43 [0.38-4.52] 0.506

VHB

L’analyse bivari¢e permettait de mettre en évidence plusieurs facteurs de risque d’étre infecté

par le VHB : I’origine Africaine, la durée de voyage, un age supérieur a 40 ans et le sexe

masculin (Tableau 13).

Tableau 13 : Analyse bivariée, VHB évolutive

VHB + VHB - Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR 1C95 % P
Sexe masculin 30/49 (61.2) 854/1829 (46.6) 1.80 [1.01-3.20] 0.044
Origine Africaine 5/45 (11.1) 60/1799 (3.3) 3.62 [1.07-9.63] 0.005
Age supérieur a 40 ans 15/49 (30.6) 335/1829 (18.3) 1.97 [1.06 —3.62] 0.029
Durée de voyage >45 j 11/22 (50) 231/978 (23.6) 3.23 [1.25-8.33] 0.004
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Chlamydia
L’analyse bivariée montrait un risque statistiquement supérieur d’étre infecté par un Chlamydia

chez les personnes venant de République Dominicaine et chez les personnes agées de 18 a 29

ans (Tableau 14).

Tableau 14 : Analyse bivariée, Chlamydia

Chlamydia+ Chlamydia— Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR 1C95 % P
Origine dominicaine 16/96 (16.6) 177/1745 (10.1) 1.77 [1.01-3.07] 0.042
Origine américaine 5/96 (5.2) 66/1745 (3.7) 1.40 [0.42 — 3.54] 0.479
Age 18 —29 ans 62/99 (62.6) 725/1775 (40.8) 243 [1.56 —3.79] 0.000
Durée de voyage <45 j 50/59 (84.7) 707/938 (75.3) 1.82 [0.86 —4.26] 0.102
Absence d’utilisation constante de préservatif 49/55 (90.1) 739/926 (79.8) 2.06 [0.87 —5.99] 0.090

Tuberculose

24 personnes sur 2 135 présentaient des symptdmes de tuberculose (toux supérieure a 3
semaines, sueurs nocturnes, fievre, perte de poids, contage tuberculeux) soit 1.1% et 25 ont
bénéficié d’une radiographie pulmonaire soit 1.2% mais aucun signe en faveur d’une
tuberculose pulmonaire n’a été retrouvé sur ces radiographies. Cependant, I’analyse des
données du centre de lutte anti-tuberculose nous a permis de retrouver 2 demandeurs d’asile

parmi les personnes diagnostiquées pour une tuberculose en 2017 et 0 en 2018.

Il s’agissait de 2 femmes, de 35 et 60 ans, originaires de Haiti. L.’une présentait une tuberculose
pulmonaire et I’autre une tuberculose pulmonaire, pleurale et ganglionnaire. Nous disposions
des dates d’arrivées en Guyane pour I’une d’elles. Le délai entre I’arrivée sur le territoire et la

déclaration de la maladie était de 28 jours.

Les deux patientes ont également été dépistées pour une IST: Iune a été découverte

séropositive au VIH et 1’autre pour le VHC.
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Hyperéosinophilie
Nous avons pu obtenir les taux de polynucléaire éosinophile pour 1 404 demandeurs d’asiles

(65.8 % de la population totale). 5.6 % présentaient une hyperéosinophilie (Annexe 3).

L’analyse bivariée permettait de montrer un risque significativement plus important
d’hyperéosinophilie chez les personnes originaires d’ Amérique latine, chez les personnes agées
de plus de 40 ans et de moins de 18 ans, chez les hommes et chez les personnes présentes sur

le territoire depuis plus de 80 jours avant la consultation (Tableau 15).

Tableau 15 : Analyse bivariée, Hyperéosinophilie

Hyperéosinophiliet  Hyperéosinophilie- Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe masculin 50/78 (6.4) 620/1326 (46.8) 2.03 [1.24-3.40] 0.00
Age<18 ans 2/78 (2.5) 4/1326 (0.3) 8.70 [0-41.37] 0.00
Age>40 ans 30/78 (38.5) 246/1326 (18.6) 2.74 [1.64—-4.52] 0.00
Amérique latine 8/77 (10.4) 39/1316 (12.3) 3.80 [1.47-8.64] 0.00
Durée de présence supérieure a 80 jours 26/55 (47.3) 290/928 (0.3) 1.97 [1.10-3.53] 0.01

Vaccination

Nous n’avons pas recueilli le statut vaccinal des patients (excepté pour I’hépatite B) mais nous
savons si une personne a bénéficié ou non d’un vaccin pour 1 124 personnes (52.6 % de la

population). Parmi ces derniéres 819, soit 72.9% ont bénéficié d un vaccin a la CODA.

Les vaccins administrés sont détaillés dans le tableau 16.

Tableau 16 : Vaccinations

Vaccins n (N=1124) %

Total 819 729
dTP+/-c (Boostrix + Revaxis + Tetravac) 731 65.0
ROR 128 114
Fiévre jaune 604 53.8

Hépatite B 314 27.9
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2- Pathologies non infectieuses
Anémie
La prévalence totale de I’anémie était de 16.8 % chez les personnes testées (1837 personnes

soit 86.0 % de la population avec une nette prédominance féminine (27.9%) (Annexe 4).

L’analyse bivariée permettait de mettre en évidence un risque significativement plus important
d’étre anémié chez les femmes (OR=8.04, p=0.00) et chez les personnes venant de Haiti

(OR=1.58, p=0.00) (Tableau 17).

Parmi les anémies féminines, 60.0% était des anémies légeres, 34.9% étaient des anémies

modérées et 5.1 % étaient des anémies séveéres selon la classification de I’OMS.

Parmi I’ensemble des anémies pour lesquelles nous disposions d’un VGM, 36.2% étaient

microcytaires, 58.8% étaient normocytaire et 5.00 % étaient macrocytaires.

Tableau 17 : Anémie, analyse bivariée

Anémie+ Anémie- Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC95 % P
Sexe féminin 269/309 (87.1) 696/1528 (45.6) 8.04 [5.65-11.67] 0.00
Origine Haitienne 254/304 (83.6) 1152/1511 (76.2) 1.58 [1.14 —2.24] 0.00
Durée de voyage < 45 jours 121/149 (81.2) 606/807 (75.1) 1.43 [0.91-2.32] 0.11
Durée de présence sur le territoire avant de consulter  57/214 (26.6) 286/1156 (24.7) 1.10 [0.78 — 1.55] 0.56

> 80 jours
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Pathologies chroniques

Obésité
Au total 346 personnes présentaient une obésité sur 1960 résultats disponibles soit 17.7%.

Les femmes présentaient une prévalence plus élevée que les hommes. La prévalence augmentait
¢galement avec 1’age et variait selon le pays de départ, les personnes venant de République

Dominicaine étant les plus concernées (Tableau 18).

Par ailleurs 3.3 % de la population souffrait d’insuffisance pondérale (Figure 12).

IMC
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Figure 12 : répartition des IMC
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TA élevee

Au total 10.6 % des personnes testées présentaient des chiffres tensionnels élevés (Tableau 18).
L’analyse bivariée permettait de mettre en évidence un risque significativement plus important
de présenter des chiffres tensionnels élevés chez les personnes de sexe masculin, chez les
personnes venant de Haiti, chez les personnes agees de plus de 40 ans ainsi que chez les

personnes présentes depuis plus de 80 jours sur le territoire avant de consulter (Tableau 19).

Cependant lorsque 1’on ajuste ce dernier facteur de risque par 1’année de consultation on ne

retrouve plus de différence significative (p=0.60).

En prenant en compte les personnes avec une tension élevée et les personnes déclarant un
antécédent d’HTA, 237 personnes soit 11.5 % de la population était concerné dont seul 58

personnes soit 24.7 % déclaraient un antécédent d’HTA.

Tableau 18 : Prévalence des chiffres tensionnels élevés et de I'obésité

Variable Tension artérielle élevé Obésité
N % 1C 95% N % 1C 95%
(nb de données disponibles) (nb de données disponibles)
Total 219 (2065) 10.6  [9.30-12.01] 345 (1960) 176 [15.93 - 19.36]
Sexe
Homme 117 (962) 12.2  [10.16—14.39] 80 (918) 87  [6.97-10.72]
- Femme 102 (1103) 9.3  [7.60-11.11] 265 (1042) 254  [22.81-28.19]
Age
- 19 — 40 ans 120 (1683) 7.1 [5.94 — 8.46] 260 (1597) 16.3  [14.50 - 18.18]
- > 40 ans 99 (382) 25.9 [21.59-30.61] 85(363) 234 [19.15-28.11]
Région de départ
- Haiti 181 (1569) 115 [9.99-1322] 225 (1508) 149 [13.15-16.81]
République dominicaine 18 (218) 8.3 [4.96 - 12.76] 68 (207) 329 [26.49 - 39.70]
Syrie 7(83) 84 [3.78-1806]  15(81) 185  [10.75-28.69]
Afrique 5(78) 6.4 [2.11-14.32] 12 (74) 16.2  [8.66 -26.61]
Amérique latine 7(72) 9.7 [3.99 - 19.01] 18 (68) 26.5 [16.50 - 38.57]
- Autres 1(12) 9.1  [0.22-4127] 4(11) 36.4 [10.92-69.20]
Durée de présence sur le territoire avant consultation & la CODA
<80 66 (1145) 58  [4.49-7.28] 192 (1102) 17.4  [15.22 -19.79]
>80 72 (383) 18.8 [15.01-23.08] 70 (371) 189  [15.01-23.23]
Année de consultation
2017 169 (867) 195 [16.91—22.29]
2018 50 (1198) 4.2 [3.11-5.47]



Tableau 19 : Analyse bivariée, HTA
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HTA+ HTA- Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe masculin 117/219 (53.4) 845/1846 (45.8) 136 [1.02-1.82] 0.03
Age > 40 ans 99/219 (45.2) 283/1846 (15.3) 4.56 [3.35-6.18] 0.00
Origine Haitienne 181/219 (82.7) 1388/1812 (76.6) 1.46 [1.00-2.16] 0.04
Durée de présence sur le territoire avant de 72/138(52.2) 311/1390 (22.4) 3.78 [2.60—5.50] 0.00
consulter>80 jours
Année de consultation 2017 169/219 (77.2) 698/1846) 5.56 [3.97-7.89] 0.00

Tableau 20: Analyse bivariée, Obésité

Obésité + Obésité- Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe féminin 266/346 (76.9) 776/1614 (48.1) 3.59 [2.73-4.75] 0.00
Age > 40 ans 85/346 (24.6) 278/1614 (17.2) 1.57 [1.17-2.08] 0.00
Origine Dominicaine 68/343 (19.8) 139/1606 (8.7) 261 [1.87-3.62] 0.00
Origine Américaine 18/343 (5.3) 50/1606 (3.1) 1.72 [0.93 —3.05] 0.05
Durée de présence sur le territoire avant de 70/260 (2.7) 299/1202 (25.2) 1.12 [0.81-1.52] 0.49

consulter>80 jours

Glycémie élevée

Seules 9 glycémies supérieures a 2 g/L ont été retrouvées sur 1268 personnes testées soit 0.7%.

En prenant en compte les personnes déclarant un antécédent de diabéte 22 personnes soit 1.7 %

des personnes testées étaient concernées par ce probléme de santé dont 19 (86.4 %) déclaraient

un antécédent de diabéte.

Grossesse

Au total, 74 femmes ont présenté une grossesse évolutive au cours des consultations soit 6.5%

des femmes. Parmi elles, 5 (6.8%) ont été adressées au planning familial afin de recourir a une

interruption volontaire de grossesse. Deux femmes ont été adressées en hépital de jour adulte

pour une découverte d’infection par le VIH et pour une hépatite B active.



3- Principaux motifs de consultations

Les plaintes médicales les plus fréquentes parmi les demandeurs d’asile étaient les plaintes

gastroentérologiques avec en particulier un grand nombre d’épigastralgies, les plaintes

dermatologiques et les plaintes rhumatologiques (Tableau 21).

Tableau 21 : Principaux motifs de consultations
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Motif de consultation N %
Gastroentérologique 160 7.5
Epigastralgies 45 2.1
Plainte cardiologique 82 3.8
Plainte dermatologique 171 8.0
Plainte gynécologique 117 55
Plainte neurologique 77 3.6
Céphalées 22 1.0
Plainte pneumologique 26 1.2
Plainte orthologique/Rhumatologique 105 4.9
Rachialgies 23 1.1
Douleur 137 6.4
Plainte ORL 25 1.2
Plainte ophtalmologique 53 2.5
Plainte odontologique 13 0.6
Plainte psychiatrique 36 1.7

Parmi les plaintes dermatologiques, 88 demandeurs d’asiles présentaient un prurit Soit 4% des

DA. Les principales causes étaient un prurit aquagénique (n=49 cas) et la gale (n=24 cas)

(Tableau 22). Parmi les personnes interrogées sur un prurit a I’eau (au décours d’une douche),

8.6 % étaient concerné (n=49/573). Aucun facteur prédisposant ou facteur environnemental

n’a pu €tre identifié : tout type d’eau était utilisé (eau de puit traité artisanalement avec du

chlore, eau de pluie, eau courante), aucune saisonnalité n’a été identifiée.

Tableau 22 : Principales causes de prurit

Prurit N (total = 88) %
Prurit aquagénique 49 55.7
Gale 24 27.3
Prurigo 6 6.8
Autre 9 10.2
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Violence
Sur I’ensemble de la population, 179 personnes déclaraient avoir subi des violences soit 8.4%.
Ce chiffre sous-estime probablement les violences. En effet, lorsque la question « avez-vous
déja subit des violences au cours de votre vie ?» été ouvertement posée au cours de la
consultation, 60 % des patients étaient concernés (n=162/270). Il faut noter que 83.4% (n=5/6)
des femmes enceintes ayant répondu avait subi des violences sans que cela soit significatif (OR
3.3[IC 95% 0.4 — 162.2] p=0.25)
Prescription de médicament, orientation des patients
Sur I’ensemble des consultations 475 personnes ont bénéficié de la prescription ou du don d’un

médicament a la CODA soit 22.2 %.

Parmi les 2135 personnes ayant consulté a la CODA, 463 ont été adressés vers une autre

structure de soins pour la suite de leurs prises en charge soit 21.7% des patients.

316 ont été adressés vers la PASS (14.8%), 76 ont été adressés vers 1’Hopital de jour adulte du
centre hospitalier Andrée Rosemon (3.6%), 43 ont été adressés vers une PMI (2.0%), 17 ont été

adressés vers le CMP (0.80%) et 12 ont été adressés vers les urgences (0.6%) (Figure 14).

Orientation des patients
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Figure 13 : Orientation des patients
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Discussion

1- Données démographiques

En 2009, 66 699 migrants residaient en Guyane représentant 30 % de la population totale et un
poids important en comparaison de la France ou 9.3 % de la population est immigrée (1,46). A
ce chiffre s’ajoute aujourd’hui celui des demandeurs d’asiles dont le nombre a fortement
augmenté ces derniéres années. Malgré cette situation, les études sur la santé de cette population
en Guyane sont peu nombreuses et il n’existe pas a notre connaissance d’autres études

épidémiologiques concernant la santé des migrants dans ce département (4).

Au total 2 135 patients ont été inclus sur une population totale de demandeurs d’asile estimée
a 5 176 sur la période allant du premier juillet 2017 au 31 décembre 2018 soit 41 % de la
population totale. Cependant cette proportion n’était pas la méme selon les mois de consultation
et on peut remarquer une tendance a I’augmentation de la proportion de DA consultant en 2018
(figure 7), suite a la mise en place d’une proposition de consultation pour les DA le jour méme
de leur enregistrement a la PADA, dépassant méme 70 % des DA en aodt 2018. Cette proportion
s’effondre ensuite a partir de septembre 2018. Cet effondrement coincide avec le début le 17
aolt 2018 de la mise en application du décret de mai 2018 rendant plus difficile le dép6t d’une
demande d’asile en Guyane. Cette grande fluctuation d’activité continue d’engendrer des
difficultés organisationnelles pour adapter I’offre de consultation aux besoins du public

accueilli.

Par ailleurs il s’agissait d’une population jeune avec un age médian de 30 ans avec cependant
peu de mineurs (3.3 %, n=70) et un sexe ratio équilibré. La tres grande majorité des DA venait
de Haiti (76.7%). Ces caracteristiques de la population different de celles retrouvees dans les

populations de DA en Europe et en Amérique, décrites dans d’autres études.



69

Ainsi Alberer et al a Munich entre 2014 et 2016, Eonomopoulo et al. a la frontiere Greco-turque
en 2011, Buonfrate et Al. en Italie en 2014-2015 et De la porte a Paris en 2018 retrouvaient une
médiane d’age légérement plus faible entre 24 et 26 ans avec un sexe ratio H/F montrant une
tres nette prédominance masculine, entre 75 % a Munich et 100 % a Paris, cette derniere étude
étant réalisée dans un centre d’accueil pour DA exclusivement masculins. Les pays de départ
different également puisque la majorité des DA en Europe venaient de pays du moyen
orient/Asie centrale ou d’Afrique subsaharienne (Tableau 23) (47). La durée médiane de
migration était trés courte (7 jours) en comparaison a celle des DA en Europe, cette derniére

s’¢levant a 25 mois dans 1’étude de De la porte.

Le délai entre ’arrivée sur le territoire et la consultation était court avec une médiane de 15
jours [ICR 6 —82]. Cette durée d’errance faible peut s’expliquer par la proposition systématique
de la consultation médicale lors du pré enregistrement de la demande d’asile a la PADA, pré
enregistrement le plus souvent réalisé rapidement aprés 1’arrivée sur le territoire afin d’éviter le
risque de reconduite a la frontiere. Cette durée entre arrivée sur le territoire et consultation
diminue entre juillet 2017 et décembre 2018 laissant supposer que les migrants en situation
irréguliére présents depuis longtemps sur le territoire ont réalisé leur demande d’asile des
I’ouverture de la CODA en mars 2017. Cette proportion de personnes présentes depuis
longtemps sur le territoire a ensuite diminué avec le temps. Cette durée d’errance avant de

consulter était comparable a celle décrite par De la porte (15 jours).



2- Données médicales
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Tableau 23 : Tableau récapitulatif de comparaison avec des études antérieures réalisées sur la santé des demandeurs d'asile
en Europe et en Amérique

Hassanaly Redditt, De la porte, Buonfrate, Eonomopoulo, Dookeran,
2019 2015 2019 2018 2017 2010
Pays Guyane Canada France Italie Grece Etats-Unis
francaise
Effectif total 2135 1063 728 462 6899 4239
Données
démographiques
Age médian 30 29 26 24 25.3 37.7
% de femmes 53.1 56.0 0 4.3 9.0 49.8
Pays de départs (%) Haiti (76.7) Afrique Afghanistan ASS*(77.5) Pakistan (25.0) Euro/Asie
Rép.Dom.(10.6)  (33.0) (46.0) Asie (21.0) Afghanistan cent.(43.8)
Syrie (4.7) Europe Irak (10.0) Afrique du (24.0) Afri. (35.3)
(28.0) Soudan (9.0) nord (1.5) Bangladesh Asie est/
Asie (8.0) sudest (8.0)
(14.0)
Durée de migration 7 [3—45] (en 25[10 - 37]
médiane jours) (en mois)
Durée d’errance 15 [6 — 80] (en 15 [6 — 60]
médiane jours) (en jours)
IST:
VIH 1.7% 2.0% 0.4 % 1.3% 0.2%
VHB 2.6 % 4.0% 11% 11.6 % 32%
VHC 0.5% <1.0% 0.1% 0.85 % 0.8%
Syphilis 0.8% 1.0% 03 % ASS*:4.5%
Asie 1.0 %
Chlamydia 5.3% 2.0% 2 cas
Gonocoque 0.7 % 0.0 % 0 cas
Tuberculose 2 cas 2 cas 4 cas
Gale 11% 7%
Hyperéosino 5.6% 312%
Parasites :
Helminthiases 0.3%
Shistosomia 3% ASS* 21.2%
Strongyloide 16 % ASS* 17.9%
Asie 28.9%
Pathologies non
infectieuses :
HTA 11.5 % 30 % 22.6 %
Diabete 1.7 % 8% 3.1%
Anémie 16.8 % 15 % 12.8 %
Obésité 17.7 % 19.1 %
Violence subies 60 % 70 %

* ASS :Afrique sub saharienne



Tableau 24 : Comparaison des prévalences obtenues dans [’étude avec celles de la France et de la Guyane
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Pathologies Hassanaly et al. Guyane France

VIH 1.7 % 1.18 — 1.35 % (2017) (48) 0.5 % (2017) (49)

Ag HBS 2.6 % 2.28 % (50) 0.65 % (2004) (51)

Ac anti 245 % 7.30 % (2004) (51)

HbC

Ac anti 4.9 %

HbS

VHC 0.5% 0.67 % (50) 0.75 % (2011) (52)

Chlamydia 5.3% 1.4 - 1.6 % (2006) (53)

Gonocoque 0.7 %

Syphilis 0.8 %

HTA 11.5 % (Antécédents et  16.9% (HTA traité par 19 % (HTA traité par médicament,
tension élevé) médicament) (52) 31 % au total en 2004) (52)

Obésité 17.7 % 17.9 % (54) 16.9 % (52)

Anémie 27.9 % 4.5 % (55)

femme

Diabéte 1.7% 3.26 % (diabeéte traité 4.7 % (diabéte traité
(Antécédents et pharmacologiquement) pharmacologiquement)
hyperglycémies) (52) (52)

Tableau 25 : Comparaison des prévalences entre les DA de [’étude venant de Haiti et la prévalence en Haiti

Pathologies

VIH

VHB active
VHC
Syphilis
Chlamydia
Gonocoque
HTA
Diabéte
Obésité

Anémie (femme)

Prévalence (%) [IC 95%]

Hassanaly et Al.

2.0 % [1.37 - 2.91]
2.5% [1.72 - 3.41]
0.5% [0.2-0.91]

0.7 % [0.33 - 1.29]
5.3 % [4.17 — 6.57]
0.9 % [0.43 — 1.47]
11.8 9% [10.23 — 13.49]
1.4 %[0.72 — 2.30]
14.9 % [13.15 - 16.81]
30.1 % [26.82 — 33.57]

Haiti (année de la prévalence)
2.0 % (2016) (56)

3.8 % (2005 — 2014) (57)
0.6 % (2005 — 2014) (58)
1.9 % (2014) (58)
1.9-11.9 % (2014) (58)
1.0-4.1 % (2014) (58)
34.4 % (2011 — 2013) (59)
6.9 % (2016) (60)

10.7 % (2016) (60)

49.0 % (2016 — 2017) (56)
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Pathologies infectieuses

VIH
Les migrants représentent une proportion importante des cas de VIH diagnostiqués chaque

année en Europe. En 2016, 29 444 nouveaux cas de VIH ont été diagnostiqués en Europe parmi
lesquels 40 % chez des migrants. Cette proportion montait méme jusqu’a plus de 70 % en
Irlande, a Malte ou en Suéde (19). Notre étude retrouvait une prévalence importante du VIH
chez les demandeurs d’asiles en Guyane (1.70%). La prévalence était plus élevée chez les
femmes (2.1 %) et était trés hétérogeéne selon le pays de départ, allant jusqu’a 2.0 % chez les
personnes venant de Haiti. La durée de voyage et la durée de présence sur le territoire
semblaient avoir une influence sur la prévalence du VIH sans que les différences ne soient

cependant significatives.

Notre étude retrouvait une prévalence importante du VIH comparé a d’autres études, concernant
les demandeurs d’asiles en France, en Europe ou en Amérique (Tableau 23), ces dernieres
montrant des différences importantes selon le pays de départ des DA. De méme la prévalence
était importante par rapport a celles en France et en Guyane (Tableau 24). Du fait du grand
nombre de DA venant de Haiti nous avons pu calculer la prévalence des différentes pathologies
étudiées dans cette population. La prévalence du VIH chez les DA venant de Haiti était similaire

a celles du VIH en Haiti en 2017 (Tableau 25).

S’il est admis que les migrants comptent pour une grande partie des nouveaux cas de VIH en
Europe, il existe de plus en plus de preuves laissant penser qu un grand nombre de ces infections
auraient lieu apres leurs migrations (32,61). Une étude réalisée par Alvarez del Arco et Al. entre
2013 et 2015 sur 9 pays européens sur plus de 2000 migrants infectés par le VIH montrait que

63 % des personnes avaient été infectés apres leur arrivée. Ce chiffre montant méme jusqu’a
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71% chez les migrants venant d’Amérique Latine et des Caraibes. Le risque de transmission
¢tait directement lié au nombre d’années passées sur le territoire, leur durée médiane de
présence étant de 8 ans (62). Une autre étude, « Parcours » réalisé en 2012 et 2013 a Paris chez
des migrants venant d’ Afrique sub-saharienne atteint du VIH, montrait que la plus grande partie
des infections post migrations avaient lieu dans les 6 premieres années apres 1’arrivée sur le
territoire et montrait également que 1’absence de papier était un facteur de vulnérabilité en
raison en particulier a un intérét moindre pour la prévention sexuelle dans ces populations mais

aussi a une plus grande exposition aux violences sexuelles (63)

Nous disposions du délai entre 1’arrivée sur le territoire des patients et leur dépistage pour une
partie des personnes testées (n=1 609/2 156, 74.6%), nous n’avons cependant pas retrouvé
d’associations significatives entre la durée de présence sur le territoire avant la consultation a
la CODA et la prévalence du VIH. Cela est probablement di a une durée médiane de présence
sur le territoire bien plus courte dans notre étude (15 jours). Par ailleurs les demandeurs d’asile
présents depuis longtemps avaient souvent déja bénéficié d’une consultation et ceux dépistés

positifs au VIH ne reconsultaient plus a la CODA mais directement chez un spécialiste.

Les chiffres de prévalence retrouvés étaient superposables a ceux des pays d’origine. Comme
décrit dans les études antérieures le risque majeur pour la population migrante se situe apres
I’arrivée dans le pays de destination. Il est donc important de poursuivre les actions de

dépistage, de prévention et d’information en santé afin de limiter les nouvelles transmissions.

VHB

L’infection par le virus de 1’hépatite B est un probléme de santé publique prioritaire en Europe.
Il s’agit d’une pathologie accessible a la prévention primaire par la vaccination. Malgré cela, la
prévalence dans les pays europeens reste autour de 1.1 % avec des disparités entre pays (5.5 %

"hépatite B chronique en Roumanie) et au sein méme des pays avec une prévalence
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particulierement importante chez les migrants (5.1%) et chez les personnes ayant été
demandeurs d’asile ou réfugiés (9.6%). Cela est principalement dii au fait qu’une partie des
migrants vient de pays a forte prévalence en VHB. Ces derniers étant responsables de 25% des

toutes les infections par VHB en Europe (19).

Dans notre étude, nous avons retrouvé une prévalence importante de 1’hépatite B évolutive
(définie par la présence d’un Ag HbS) a mettre en parallele avec un taux important de personnes
ayant eu une hépatite B ancienne actuellement guérie et du tres faible taux de vaccination. La
prévalence variait en fonction du pays de départ, les personnes venant de Haiti et surtout

d’Afrique sub saharienne étant les plus touchées.

Nous avons également retrouvé une augmentation de la prévalence de I’infection par 1’hépatite
B avec la durée du voyage, avec une prévalence significativement plus élevée de I’hépatite B
chez les personnes ayant voyagé pendant plus de 45 jours par rapport a ceux ayant voyagé
moins longtemps et ce alors méme que le taux d’infection ancienne par I’hépatite B reste
similaire dans les 2 groupes et que le taux de vaccination est significativement plus élevé dans
ce dernier groupe. Nous pouvons donc nous demander si une partie des migrants ne contracte

pas I’hépatite B durant la migration.

Notre étude trouvait des prévalences plus faibles que d’autres études précédemment réalisées
(Tableau 23), probablement du fait de la différence dans les pays d’origines des personnes
étudiées. La majeure partie de notre population venant d’Haiti qui est un pays a prévalence
modérée de I’hépatite B ( 3.8%) (64) tandis que la population de ces études venait
principalement d’Afrique subsaharienne et d’Asie ou il existe des pays a tres forte prévalence

(11 a 15 % en Afrique de I’ouest) (65).

La prévalence reste cependant importante en comparaison avec celle retrouvée en Guyane et en

France (respectivement 2.3 % et 0.7%) avec surtout une trés faible part des demandeurs d’asiles
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vaccinés (Tableau 24). La consultation d’accueil pour les DA, en proposant un dépistage
systématique, une orientation des patients positifs et une vaccination, permet une limitation de

la transmission et des complications chez les demandeurs d’asiles.

Tuberculose

Concernant la tuberculose, 1.1 % des patients présentaient des signes cliniques pouvant évoquer
une tuberculose mais aucune des radiographies pulmonaires prescrite n’a retrouvé de signes de
tuberculose pulmonaire. Malgré cela nous avons retrouvé 2 cas a distance de la consultation
CODA. Notre étude montre donc une faible prévalence de la tuberculose dans notre échantillon
et ce, en dépit d’une population venant principalement de Haiti, un pays a forte endémie
tuberculeuse (incidence a 181 / 100 000 en 2017 selon I’OMS (66), a titre de comparaison,
I’incidence en France sur la méme période était de 9 / 100 000 ). Les deux cas étaient survenus

chez des personnes venant de Haiti.

Une revue de la littérature réalisée par Klinkenberg et Al. en 2009 relevait un part importante
de cas importés parmi les cas de tuberculose en Europe. Cette revue de la littérature montrait
également une prévalence importante de la tuberculose chez les migrants primo arrivants avec
un taux médian de tuberculose active sur 26 études de 350 / 100 000. Cette étude montrait
¢galement une différence selon le pays d’origine des migrants et selon le type de migration avec

un taux de 270/ 100 000 chez les demandeurs d’asiles (67).

Dans notre étude, le dépistage n’a pas permis de retrouver de cas de tuberculose malgré la
présence de cas confirmés dans notre population a distance de la consultation CODA. Ce faible

rendement peut s’expliquer par plusieurs facteurs :

- Le premier tient dans la methode de dépistage utilisée par la Croix Rouge a Cayenne

qui est fondée sur I’anamnése et sur la réalisation selective de radiographie chez les
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personnes déclarant présenter des signes de tuberculose. Cette méthode présente une
sensibilité et une spécificité faibles respectivement de 70 % et de 61 % (19).

- Du fait du caractere rétrospectif de 1’étude, le recueil de donné concernant la tuberculose
n’a pas été systématique.

- L’incidence de la tuberculose est souvent faible chez les migrants a leur arrivée et
augmente ensuite avec une incidence maximale la quatriéme année suivant 1’arrivée
avec une majorité de cas dus a une réactivation d’une tuberculose latente acquise dans

le pays de départ (45,46).

Ainsi le dépistage des tuberculose maladie par une radiographie pulmonaire ou par la recherche
de signes cliniques chez les migrants a leur arrivée ne permet pas de détecter les cas de
tuberculose latente et est aujourd’hui remis en cause pour son manque de rendement et devrait

étre accompagnés d’une recherche d’ITL (70).

Suite a de nombreuses études montrant I’intérét et le bon rapport colt/ efficacité de réaliser un
screening sélectif de la tuberculose latente pour prévenir la réactivation et la transmission dans
les populations migrantes dans les pays hotes (69,71) les recommandations de ’ECDC publiées
en novembre 2018 ont affirmé I’importance d’un dépistage combiné pour les nouveaux
arrivants provenant de pays a forte endémie tuberculeuse assurant a la fois le dépistage de la
tuberculose active par la réalisation de radiographies pulmonaires et le dépistage de la

tuberculose latente par la réalisation de test IGRA ou IDR (19).

Dans un rapport publi¢ en 2015, ’OMS estime qu’il est envisageable de dépister et de traiter
systématiquement les ITL chez les migrants venant de pays a forte incidence en soulignant
cependant les difficultés que représente un traitement systématique dans cette population, d’une
part du fait des considération éthique, des risques d’effets indésirables non négligeables et du

risque de mauvaise observance dans cette population (72).
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Plus récemment, en mai 2019, le haut conseil de santé publique (HCSP) a publié des
recommandations concernant le dépistage et le traitement des infections tuberculeuses latente
(ITL) dans lesquelles il préconise la réalisation systématique d’un dépistage et d’un traitement
des ITL chez les enfants migrants de moins de 18 ans en provenance de pays avec une incidence
de la tuberculose maladie (TM) supérieure a 40/100 000 habitants et arrives sur le territoire
depuis moins de 5 ans ainsi que chez les personnes de 18 a 40 ans provenant de pays avec une
incidence de plus de 100/100 000 habitants, présent en France depuis moins de 5 ans dans les

conditions suivantes :

- Immunodépression
- Vivant avec des enfants de moins de 18 ans
- Travaillant dans des collectivités d’enfants

- Travaillant en milieu de soins (73)

En mai 2019 également, I’Union Internationale Contre la Tuberculose et les maladies
respiratoire publiait un rapport concernant la Guyane confirmant I’intérét d’un tel dépistage des
ITL et recommandant également de réaliser un dépistage radiologique systématique de la TM

chez les migrants récent venant de pays a risque tels que les haitiens. (74)

Malgré 1’absence de diagnostic au sein de la CODA, notre population doit étre considéré
comme a risque de développer une TM ultérieure du fait des conditions de vie sur le territoire

et de la prédominance de migrants d’origine haitienne.

Il est important de modifier notre pratique de dépistage de cette pathologie afin de respecter les
recommandations de ’ECDC et de I’OMS en proposant un dépistage par radiographie
pulmonaire des cas de tuberculose active et des cas de tuberculose latente chez les demandeurs
d’asiles et les migrants venant de pays a forte prévalence afin de limiter le risque de réactivation

de tuberculose latente et de propagation dans les populations de migrants.
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Hyperéosinophilie / helminthiase
L’impact des infections par Strongyloidose et Schistosomiase sur la santé publique des pays
non endémiques a augmenté avec 1’augmentation des flux migratoires. Méme s’il est difficile
de chiffrer réellement leurs prévalences, des estimations récentes comptent 370 millions de

personnes infectées dans le monde par strongyloidose et 200 millions par schistosomiase (19).

Ces deux infections présentent des caractéristiques qui les rendent intéressantes a dépister de

facon systématique dans certaines populations :

- Premierement : la plupart des sujets sont asymptomatiques
- Ensuite elles sont susceptibles d’entrainer des infections chroniques
- Enfin elles peuvent entrainer des complications séveres voire fatales chez les personnes

immunodéprimées.

Les migrants venant de pays a forte endémie sont particuliérement a risque et L’ECDC a donc
inscrit dans ses recommandations publiées en 2018 concernant le dépistage chez les migrants

la nécessité de réaliser un screening de ces deux helminthiases (19).

Nous n’avons pas pu obtenir d’information concernant les infections parasitaires dans notre
étude. Nous avons seulement eu acces aux résultats d’éosinophilie qui retrouvait une
hyperéosinophilie chez 5.6 % des personnes testés. 1l faut cependant se poser la question de la
VPP de ce paramétre concernant les parasitoses. Sa présence peut-elle nous donner un apercu

de la prévalence des helminthiases ?

Dans une revue de la littérature réalise en 2013, Requena — Mendez et Al.(75) retrouvaient une
VPP de I’éosinophilie de 15 % concernant les parasitoses intestinales chez les migrants venant
de pays a forte endémie pour les helminthes suggérant que 1’hyper éosinophilie ne serait pas un
bon marqueur pour le dépistage. Cependant chez les personnes infectées par 1’anguillulose,

1I’hyperéosinophilie semble plus fréquente que pour d’autres parasites et certaines études
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retrouvent jusqu’a 63 % de personnes infectées par 1’anguillulose présentant une

hyperéosinophilie.

Par ailleurs, chez les personnes venant des tropiques avec une hyperéosinophilie, la cause n’est
retrouvee que dans 15 a 38 % des cas et il est possible qu’une grande part des cas sans causes
retrouveées soient en fait dls a I’anguillulose (75). Cette sous-estimation des cas de
strongyloidose pourrait étre liée a la méthode de diagnostic. En effet la réalisation de
parasitologies des selles présente une tres faible sensibilité, la réalisation d’une seule
parasitologie des selles échouant a détecter 70 % des infections, une bonne sensibilité étant
obtenue avec 7 parasitologies consécutives (75) ce qui semble difficilement réalisable en

dépistage de routine.

Ainsi, depuis 2017, la HAS a intégré une sérologie dans la stratégie recommandée pour
diagnostiquer 1I’anguillulose et recommande de la réaliser chez les migrants venant de zones a
forte prévalence, cette méthode étant plus efficace que I’examen parasitologique des selles avec
une sensibilité autour de 90 % (76). De méme I’ECDC dans sa recommandation de 2018 sur le
dépistage des migrants, recommande la réalisation d’une sérologie chez les migrants venant de
zones a forte endémie pour les strongyloidoses. Elle recommande également la réalisation d une

sérologie pour la schistosomiase chez les migrants venant de zones a forte endémie (19).

Peu de données existent concernant 1’infection par strongyloidose et Schistosomiase en Haiti.
Cependant I’ECDC recommande la réalisation du dépistage de I’anguillule chez les migrants

venant d’Haiti, le considérant comme un pays a forte endémie (Annexe 8).

Des etudes ont montré un poids important des infections par helminthes chez les demandeurs
d’asile (Tableau 23), la plupart des cas venant d’Afrique ou d’Asie. Dans notre étude ces

populations sont tres minoritaires et il semble intéressant de réaliser de nouveaux travaux afin
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d’évaluer I’impact des helminthiases et des autres parasitoses chez les demandeurs d’asile en

Guyane.

Chlamydia

Notre étude a retrouvé une prévalence importante de 1’infection chlamydia (5.3%) avec un
risque plus important chez les personnes agees de 18 a 29 ans (prévalence de 7.7%) ce qui est
tres supérieur aux chiffres décrits dans d’autres études sur les DA (Tableau 23) ou que la

prévalence en France (Tableau 24).

Une étude réalisée aux Etats-Unis en 2012 sur 25 779 réfugiés retrouvait une prévalence encore
plus faible pour la chlamydia de 0.6% avec des chiffres plus élevés chez les patients agés de 15
a 25 ans (77). Du fait de cette faible prévalence, le CDC (centers for disease control and
prevention US) ne recommande pas la réalisation d’un dépistage systématique chez les réfugiés
mais seulement chez les femmes de moins de 25 ans et les femmes de plus de 25 ans présentant

des facteurs de risques (78).

Les recommandations australiennes de dépistage du Chlamydia vont également dans ce sens en
préconisant un dépistage pour les personnes a risque (rapports sexuels non protégés, antécédent

d’agression sexuelle) et pour les personnes agées de 15 a 29 ans (79).

En France, la haute autorité de santé recommande la réalisation d’un dépistage systématique
chez les femmes agées de 15 a 25 ans et chez les autres personnes présentant des facteurs de

risque sans recommandations spécifiques chez les migrants (80).

Ces chiffres élevés masquent cependant une hétérogénéité avec une prévalence forte chez les

sud-américains et bien plus faible chez les syriens, africains et les plus de 40 ans.

Notre étude a donc montré un poids important des pathologies infectieuses et donc un intérét

au dépistage de ces pathologies chez les migrants primo-arrivants. Il n’existe pas de
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recommandation francaise concernant les pathologies a dépister et les pratiques varient
beaucoup chez les médecins impliqués dans la prise en charge des pathologies infectieuses chez
les migrant nouveaux arrivants. (81) Il semblerait cependant intéressant de modifier certaines

pratiques de dépistage concernant en particulier la TM et les ITL.

Pathologies non infectieuses

Si les pathologies infectieuses ont longtemps été les plus étudiées chez les migrants du fait des
risques supposés pour la population héte, les probléemes de santé les plus fréguemment
rencontrés dans cette population sont en fait des pathologies non infectieuses incluant en
particuliers les pathologies traumatiques, I’hypothermie, les pathologies gastro intestinales et

cardiovasculaires (29).

Par ailleurs les migrants et les réfugiés avec des pathologies non contagieuses peuvent étre plus
vulnérables du fait des conditions de voyage et d’accueil a leur arrivée dans le pays hote. Le
déplacement constitue une rupture dans les soins qui sont cruciaux dans la prise en charge d’une

pathologie chronique, cette derniére pouvant s’acutiser entrainant un risque vital.

L’épidémiologie des pathologies chroniques est différente chez les migrants comparés a la
population locale, certaines étant plus fréquentes comme le diabete, dépendant en partie de la
prévalence de ces pathologies dans le pays d’origine (26). Par ailleurs des études montrent que
la prévalence de certaines pathologies telles que I’obésité et les facteurs de risques
cardiovasculaires ont tendance a augmenter proportionnellement au nombre d’années restés sur

le territoire, principalement en raison des changements dans le mode de vie (82).
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Anémie
L’anémie est un probléme de santé publique selon I’OMS puisqu’elle impacte le développement
cognitif et moteur chez I’enfant, augmente la susceptibilité a certaines pathologies et a un effet
négatif sur le développement socio-économique. Il s’agit également d’une des pathologies les
plus fréquentes avec 1.62 milliards de personnes atteintes dans le monde selon un rapport de
I’OMS édité en 2008. Ce méme rapport retrouve de grandes différences en fonction du sexe et
de I’age avec des prévalences plus élevées chez les femmes (30.2% et méme 41.8% chez les
femmes enceintes) et chez les enfants. Une grande différence existe également en fonction du

pays avec une prévalence plus importante en Afrique et en Asie du sud-est (83).

Les réfugiés sont particulierement a risque du fait de leur susceptibilité aux pathologies

infectieuses et non infectieuses ainsi qu’aux carences alimentaires.

Dans notre étude nous avons retrouvé une trés forte prévalence de 1’anémie (16.8%) avec un
risque significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes. La prévalence était
également plus élevée dans le groupe venant de Haiti (18.1%) et méme 30.1 % chez les femmes
venant de ce groupe. 36.2 % des anémies étaient microcytaires, 5.0 % étaient macrocytaires et

58.9 % étaient normocytaires.

Ces chiffres étaient cohérents avec ceux retrouves dans d’autres études (Tableau 23) et bien
plus importants que ceux retrouvés dans les pays occidentaux (5 a 10 % de prévalence) (84) ou

en France (4.5%) (55).

I n’y a pas eu de recherche étiologique des anémies, néanmoins, dans un contexte de migration
les carences alimentaires sont souvent en cause (84). Le fort taux d’anémies microcytaires
retrouvé dans notre étude pourrait étre en faveur d’une carence martiale, cette derniére étant la
principale cause d’anémie dans le monde (55). Par ailleurs, les personnes présentant une anémie
macrocytaire lors de la consultation étaient systématiquement adressees a la PASS a la

recherche d’une étiologie telle une carence vitaminique.
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Si de nouveaux travaux semblent nécessaires afin de déterminer les principales étiologies et la
fréquence des carences chez les demandeurs d’asiles et les migrants, notre étude a permis de
montrer une forte prévalence de I’anémie dans cette population en particulier chez les femmes.
Les professionnels de santé devraient étre conscients de cette problématique lors de la prise en

charge de ces populations.

HTA

L’HTA est un probléme de santé publique mondial majeur. Elle contribue a la forte prévalence
des pathologies cardiaques et rénales. Il s’agit d’une pathologie accessible au dépistage afin de
permettre une prise en charge précoce et une prévention des complications. L’hypertension et

ses complications seraient responsables de 9.4 millions de morts par an.

En 2008, 40 % des adultes de plus de 25 ans présentaient une hypertension dans le monde avec
une prévalence plus faible dans les pays a revenu élevé (35%) et une prévalence plus élevée en
Afrique (45%). En outre, la proportion de personnes non diagnostiquées et non traitées est plus

élevée dans les pays a revenu faible du fait des déficiences du systeme de santé (85).

Notre étude retrouve une prévalence de I’HTA treés inférieure a celle de la littérature (Tableau
23). Cela est probablement dd & une définition plus stricte de ’HTA, cette derniére étant définie
dans la seconde partie de notre étude par des chiffres tensionnels strictement supérieurs a 140
mmHg pour la pression artérielle systolique et strictement supérieure a 90 mmHg pour la
pression artérielle diastolique. Si on ne s’intéresse qu’a la premiére période 2017 ou nous avions
utilisé les chiffres de I’OMS comme cut off, nous retrouvons une tension élevée chez 19.5 %

des patients adultes ; tandis que les chiffres retrouvés dans la seconde période étaient de 4.2 %.
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Par ailleurs le fait de n’avoir qu’une seule prise tensionnelle ne permet pas de définir une
hypertension artérielle et I’ensemble des études surestiment probablement leur prévalence de

ce fait.

Notre étude met en évidence des chiffres trés inférieurs a ceux retrouvés en France, en Guyane
ou a Haiti. Cette différence pourrait étre expliqué par les biais présentés plus t6t mais aussi par
un « healthy migrant effect » et une sélection des populations qui migrent, les personnes jeunes
et en bonne santé étant plus susceptible de migrer. Néanmoins, ces chiffres restent élevés en
particulier lorsqu’on ne considére qu’aucun des patients n’étaient sous traitement anti-

hypertenseur soit qu’ils ignoraient leur pathologie soit qu’ils étaient en rupture de traitement.

Il parait 1égitime de proposer un dépistage systématique de m’HTA chez les demandeurs d’asile
suivi d’un traitements adéquats afin d’éviter la survenue de complication dans cette population
qui présente souvent des difficultés a accéder a une prise en charge en medecine de premier

recours.

Obésité

En 2010, 3.4 millions de personnes seraient mortes de 1’obésité et de ses complications dans le
monde. Il s’agit d’un probléme de santé publique dont le poids est grandissant puisque la
prévalence de I’obésité et du surpoids a augmenté de 27.5 % chez les adultes entre 1980 et
2013. La prévalence et le risque d’obésité varient cependant grandement entre et au sein méme
des populations influencées a la fois par des facteurs environnementaux et génétiques (et donc

ethniques).

Ainsi une étude réalisée aux Etats-Unis sur 250 000 personnes d’origine asiatique a montré que
les personnes nées aux Etats-Unis présentaient 4 fois plus de risque d’étre obéses que les

migrants masculins et 3.5 fois plus que les migrants féminins (86).
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Cette différence tend cependant a diminuer avec le temps que les migrants passent sur le
territoire probablement a cause d’un changement dans le mode de vie et de 1’alimentation.
Ainsi, une étude réalisée a propos de la prévalence de 1’obésité chez les migrants d’origine
hispanique aux Etats-Unis par Kaplan et al. mettait en évidence une croissance du taux d’obésité
chez ces migrants avec le nombre d’années resté sur le territoire passant de 9.4% chez les
migrants présents depuis peu d’années a 24.2 % chez les migrants présents depuis plus de 15

ans (87).

Dans notre étude nous avons retrouvé une prévalence totale de 1’obésité de 17.7 % avec une
tres nette prédominance féminine. La prévalence augmentait avec 1’age. Ces chiffres sont
comparables a ceux décrits dans d’autres études (tableau 23) ainsi que ceux dans la population

francaise et guyanaise (Tableau 24).

Nous n’avons pas pu retrouver une augmentation de la prévalence avec la durée de présence
sur le territoire probablement du fait d’une durée trop courte de présence les effets de

« ’acculturation » se faisant sur plusieurs années.

Si notre étude n’a pas permis de retrouver de risque majoré d’obésité chez les demandeurs
d’asile a leur arrivée, il est important de poursuivre la surveillance et la prévention dans cette

population, la prévalence pouvant augmenter avec le nombre d’années passées sur le territoire.

Diabete

Le diabéte est une des pathologies chroniques la plus fréquente en Europe et aux Etats-Unis. Sa
prévalence varie, entre autres facteurs, avec 1’origine ethnique. Ainsi plusieurs études ont
montré une plus grande prévalence dans les populations issues de I’immigration. Ces derniéres
présenteraient une prévalence de diabéte 2 a 5 fois plus élevée que celles de la population hote

en Europe. Cette différence pourrait s’expliquer par une association complexe de causes
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génetiques et environnementales telles que le stress lié a la migration, le mode de vie. De plus
la prise en charge du diabéte est moins efficace et de moindre qualité chez les migrants
conduisant a plus de complications (88). Les demandeurs d’asiles et les réfugiés sont
particulierement a risque de développer des complications aigués du fait d’une rupture le plus

souvent brutale dans la continuité du soin et dans I’approvisionnement en médicaments (29).

Dans notre étude nous retrouvons une prévalence faible du diabete seulement a 0.7%. En
intégrant les personnes déclarant des antécédents de diabete nous obtenons une prévalence

totale du diabéte de 1.7%. Ce chiffre reste inférieur a ceux de la littérature (Tableau 23).

Il est possible que notre étude sous-estime le nombre de diabétiques du fait du cut-off élevé
utilisé. Nous ne disposions que d’une seule glycémie par patient, prise indifféremment a jeun
ou en post prandial. Selon la HAS, une glycémie > 2 g/l mesurée a tout moment associée a des
signes cardinaux de diabete suffit a définir un diabéte. Nous avions donc choisi cette valeur

comme limite diagnostique.

Il convient donc de réaliser d’autres études sur ce sujet afin d’avoir un meilleur apercu de la
prévalence de cette pathologie dans cette population. Soulignons cependant, qu’aucun des
patients ne présentait de traitement antidiabétique et que la consultation a la CODA permettait
d’orienter rapidement les patients vers une structure adaptée afin que ces derniers puissent

bénéficier d’un traitement.

Troubles psychiatriques

Les demandeurs d’asiles et les réfugiés présentent des risques élevés de troubles psychiatriques
incluant le syndrome de stress post traumatique (PTSD), la dépression. Les conditions et les
circonstances de leurs migrations telles que la pauvreté, les violences, les conflits, les violations

des droits de I’Homme contribuent a cette forte prévalence (29).
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Dans ses recommandations de prise en charge des réfugies et des migrants en Europe, ’OMS
place la prise en charge des pathologies psychiatriques comme une priorité. Une étude réalisée
par la Croix Rouge en Suisse montre qu’un réfugié syrien sur trois souffrirait de dépression,
d’anxiété ou d’un syndrome post traumatique. La fréquence des pathologies psychiatriques

serait trois fois plus importante que dans la population générale (89).

De plus les migrants présentent souvent des difficultés a recevoir des soins adaptés a ces
troubles du fait d’une mauvaise connaissance du systéme de santé et de barriéres culturelles et
linguistiques. En plus des facteurs de risque prémigratoires, les migrants sont soumis a des
contraintes socioéconomiques post migratoires telles que I’isolement, le chdmage, I’ incertitude
de leurs statuts, I’instabilité, qui aggravent encore ces troubles psychiatriques (90). Ainsi s’il
est communément admis que les facteurs pré migratoires ont une influence sur la santé mentale
des migrants, des études récentes ont également mis en avant I’importance des conditions de

vie dans le pays hote sur 1’anxiété ou la dépression.

Dans leur étude réalisée chez des demandeurs d’asile et des personnes ayant été déboutées du
droit d’asile au Royaume Unis entre 2007 et 2008, Morgan et Al. mettent en avant un plus fort
taux de dépression et d ’anxiété chez les migrants s’étant vu refuser le droit d’asile par rapport
aux autres demandeurs d’asile et réfugiés. Cette différence s’expliquant entre autres par
I’instabilité de leurs situations, les difficultés a subvenir a leurs besoins et a ceux de leurs
familles. De plus il semblerait que le processus méme de demande d’asile représente un facteur
de stress, et que la mémoire de cette épreuve constitue une source d’anxiété plusieurs années

apres que le statut de réfugiés ait été obtenu (91).

La prévalence des troubles psychiatriques chez les réfugiés et cependant difficile a évaluer et
les études sur ce sujet retrouvent des chiffres trés différents allant de 3 a 80 % pour la dépression
et de 3 a 86 % pour le PTSD. Une méta analyse réalisée a propos de 7000 réfugiés établis dans

des pays occidentaux par Fazel et al. mettait en évidence une prévalence chez les réfugiés de
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9% pour le PTSD , de 5 % pour la dépression, de 4 % pour 1’anxiété et de 2 % pour les troubles

psychotiques (92).

Une étude réalisée au Brésil en 2015 et 2016 sur 66 migrants Haitiens par Brunnet et Al. Cette
étude mettait en évidence une prévalence du PTSD de 9.1 %, de I’anxiété de 10.6% et de la
dépression de 13.6%. Les patients décrivaient un grand nombre d’événements traumatiques (2.1
évenements / patients) survenus dans leurs vies, principalement en pré migration, parmi
lesquelles le tremblement de terre de 2010 était le plus fréqguemment cité, ainsi qu’une mort non
naturelle dans I’entourage ou un emprisonnement. Les patients décrivaient également des
facteurs de stress en post migration parmi lesquelles les plus fréquents étaient le chdmage, les
inquiétudes a propos de leurs familles restées au pays, la solitude, le fait de ne pas pouvoir
rentrer dans leur pays en cas d’urgence, le manque de moyen et de nourriture, la discrimination

(93).

Dans notre étude nous n’avons pas pu rechercher spécifiquement des pathologies
psychiatriques, mais 1.7 % déclaraient présenter des troubles psychiatriques ou pour lesquelles
le praticien les ayant examinés a retrouvé des éléments en faveur de troubles psychiatriques.
Nous avons également retrouvé 8.4 % des personnes déclarant avoir subi des violences. Ces
chiffres sous-estiment trés certainement la prévalence des pathologies psychiatriques et des
événements traumatiques au vu des résultats retrouvés dans la littérature et en particulier dans
I’étude de Brunnet et Al qui étudie une population tres similaire a la notre. Cette différence tient
probablement au mode de recueil rétrospectif des données, il existe certainement un biais de
déclaration avec peu de patients relatant spontanément avoir subi une violence. Lorsque 1’on
S’intéresse seulement a la période 2018, on retrouve 60 % des DA qui déclarent avoir subi des

violences sur ceux ayant été interrogé a ce sujet (162/270).

Par ailleurs le dépistage de tels troubles chez des patients présentant des cultures et des langages

différents sans consultation dédiée ou test reproductible reste difficile en particulier sans la
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participation d’un psychiatre et d’un interprete d’autant plus que ces pathologies, en particuliers
le PTSD peuvent s’exprimer de fagon trés variable. En effet si le diagnostic du PTSD repose
sur 1’association de la persistance d’une hypervigilance, d’une reviviscence d’un éveénement et
de comportements d’évitement survenant dans les suites d’un événement traumatique, d’autres
symptdmes moins spécifiques peuvent étre souvent associes, en particulier des symptémes

somatiques.

Le PTSD est souvent associé a des syndromes somatiques sans explication médicale, des
vertiges, des céphalées, des douleurs diffuses, une vision trouble, des symptémes cardiaques ou

digestifs. Ces symptdmes étant améliorés par la prise en charge psychiatrique (94).

Il est donc important que I’état de santé mental des migrants soit évalué en Guyane afin de
permettre une orientation et une prise en charge adéquate et de ne pas se limiter a un traitement

symptomatique des expressions somatiques de ces souffrances psychiques.

Il faut noter que depuis la fin de ce travail une psychologue a été recrutée a la Croix Rouge afin

de permettre une évaluation et une prise en charge des personnes en souffrance.
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Motifs de consultation

Nous avons recueilli les principaux motifs de consultations des DA. 1l s’agissait principalement
de motifs non infectieux avec en premier plan des plaintes dermatologiques,
gastroentérologiques ou concernant 1’appareil musculo squelettique. Ces plaintes différent de
celles retrouvées chez les DA en Europe ou les infections représentent un des principaux motifs
de consultation (Tableau 26). Cela peut s’expliquer par les conditions et la durée de la migration
qui semble plus longue en Europe ainsi que par les conditions d’accueil, beaucoup de DA ayant
dd dormir dans la rue ou dans des centres d’accueil en Europe, toutes ces conditions

défavorables favorisant les infections.

Tableau 26 : Principaux motifs de consultation, comparaison avec la littérature

Référence de I’étude Hassanaly et al. Eonomopoulo et al. (95) De La Porte
2019 2017 2019

Motif de consultation

Gastroentérologique 160 75 108 10

Epigastralgies 45 21 297 9.9

Plainte cardiologique 82 3.8 92 3.0

Plainte dermatologique 171 8.1 261 9.1 46 4

Plainte gynécologique 117 55

Plainte neurologique 77 3.6 45 4

Céphalées 22 1.0 325 18.0

Plainte pneumologique / respiratoire 26 1.2 744 194 18

Plainte orthologique/Rhumatologique 105 49 591 22.7 122 11

Rachialgies 23 11

Douleur 137 6.4

Plainte ORL 25 12

Plainte ophtalmologique 53 25 49 1.6

Plainte odontologique 13 0.6 99 5.3 47 4

Plainte infectiologique 17 0.8 341 31

Plainte psychiatrique 36 1.7 177 7.6 83 7

Grossesse 74 35 43 15

Blessure /traumatologie 175 5.4 107 10

Notre étude a mis en évidence un nombre important de femmes enceintes (6.5% des femmes).
Ce phénomene pourrait s’expliquer par la grande proportion de femmes en age de procréer chez

les DA, ainsi que par des difficultés d’acces a une contraception et a une information sur la
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contraception et par une sexualité a risque (96). Par ailleurs ce phénomeéne pourrait étre expliqué
par la croyance parmi les migrantes en situation irréguliére de pouvoir accéder ou faire accéder

leurs enfants a la nationalité frangaise en cas d’accouchement sur le territoire francais (4).

3- Points forts et limites de I’étude

Points forts

\

Il s’agit a notre connaissance de la premiere étude épidémiologique réalisée chez les
demandeurs d’asile ou les migrants en Guyane francaise, une région qui connait pourtant une
forte pression migratoire. Le principal point fort de notre étude réside dans le grand nombre de
données puisque plus de 40 % des DA étaient inclus dans 1’étude (n=2 135/5 190). En plus de
permettre d’avoir une évaluation de la prévalence de plusieurs pathologies infectieuses chez les
demandeurs d’asiles, notre étude a permis de mettre en avant un poids non négligeable des
pathologies chroniques et non infectieuses, souvent peu mises en avant dans la plupart des

études sur les migrants.

Limites de I’étude

Bien que notre étude soit réalisée sur un échantillon important, les personnes incluses étaient
des patients volontaires désirant recevoir des soins et il est possible que des personnes se
sachant malade ne desirent pas consulter un centre de soins de premier recours mais aillent
directement consulter des spécialistes, ce qui peut entrainer des biais de sélection dans notre
étude. Par ailleurs il existe des biais inhérents a la méthode rétrospective incluant des résultats
manquants ou des erreurs de mesure. Cette méthode rétrospective limitait également les
pathologies étudiées a celles accessibles a un diagnostic par des tests standardisés. Ainsi nous
n’avons pu réaliser qu’une évaluation des prévalences de I’HTA et du diabéte en se basant sur

une mesure unique alors que leur diagnostic en nécessite normalement plusieurs.
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Conclusion

Malgré un poids important des migrations en Guyane, cette étude est a notre connaissance la
premiére s’intéressant a 1’épidémiologie a la fois des IST et d’infections chroniques et de
pathologies chroniques en Guyane francaise. Elle a permis de mettre en évidence 1I’importance
de la prévalence de certaines pathologies infectieuses chez les demandeurs d’asile telles que le
VIH ou I’hépatite B avec une tres faible couverture vaccinale en général, un grand nombre de
patients ayant nécessité des rappels, et contre le VHB en particulier. En outre, elle corrobore
les recommandations de ’ECDC concernant la nécessité d’un dépistage de la tuberculose, une
grande partie des demandeurs d’asiles venant de pays a forte endémie. Par ailleurs notre étude
a permis de documenter les pathologies non infectieuses et chroniques chez les demandeurs
d’asile, aspect souvent négligé de leur santé, montrant des prévalences importantes de certaines

pathologies telles que ’anémie ou I’obésité.

Cependant le caractére rétrospectif de notre travail ne nous a permis que d’entrevoir certains
aspects de la santé des demandeurs d’asile et des migrants en particulier concernant les
pathologies psychiatriques auquel les demandeurs d’asiles et les migrants sont particuliérement
susceptibles selon la plupart des études et de nouveaux travaux semblent donc nécessaires pour
mieux appréhender ces problématiques. Il semble cependant important, au vu des travaux
existant, de rechercher systématiquement chez les demandeurs d’asile des troubles
psychiatrique et des antécédents de violence afin de permettre une prise en charge adapté, en
particulier chez les populations les plus vulnérables telles que les femmes enceintes ou les

enfants migrants isolés.

Récemment, une modification des procédures de demande d’asile est entrée en vigueur en
Guyane suite au décret du 23 mai 2018 qui limite la durée d’instruction des demandes rendant

plus difficile pour les DA de faire appliquer leurs droits. Ces mesures, associées a une menace
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de reconduite a la frontiere, augmentent la précarité¢ des demandeurs d’asiles et des migrants en
situation irréguliere et rendent plus difficile leur accés aux soins. Dans ce contexte, il parait
encore plus justifié d’¢largir cette consultation de dépistage et d’orientation a tous les primo-

arrivants, qu’ils soient ou non demandeurs d’asile.
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Annexe

Annexe 1 : Définitions

Migrants : « Terme générique non défini dans le droit international qui, reflétant I’usage
commun, désigne toute personne qui quitte son lieu de résidence habituelle pour
s’établir a titre temporaire ou permanent et pour diverses raisons, soit dans une autre
région a I’intérieur d’un méme pays, soit dans un autre pays, franchissant ainsi une
frontiere internationale. 1l englobe un certain nombre de catégories juridiques de
personnes bien déterminées, comme les travailleurs migrants ; les personnes dont les
types de déplacement particuliers sont juridiqguement définis, comme les migrants objets
d’un trafic illicite ; ainsi que celles dont le statut et les formes de déplacement ne sont
pas expressément définis par le droit international, comme les étudiants
internationaux. » (IOM)

Réfugies : « Les réfugiés se trouvent hors de leur pays d’origine en raison d’une crainte
de persécution, de conflit, de violence ou d’autres circonstances qui ont gravement
bouleversé 1’ordre public et qui, en conséquence, exigent une « protection internationale
». La Convention de 1951 relative au statut des réfugiés, mais aussi des instruments
régionaux et les statuts du HCR permettent de donner une définition du réfugié. »
(ONU)

Demandeur d’asile : « Un demandeur d’asile est une personne qui dit &tre un(e)

réfugié(e) mais dont la demande est encore en cours d’examen. » (UNHCR)

Protection subsidiaire : « Le bénéfice de la protection subsidiaire est accordé a toute
personne dont la situation ne répond pas a la définition du statut de réfugié mais pour
laquelle il existe des motifs sérieux et avérés de croire qu'elle courrait dans son pays un

risque réel de subir l'une des atteintes graves suivantes :
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la peine de mort ou une exécution;

la torture ou des peines ou traitements inhumains ou dégradants;

pour des civils, une menace grave et individuelle contre sa vie ou sa personne en
raison d'une violence aveugle résultant d'une situation de conflit armé interne ou

international » (article L.712-1 du CESEDA).
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Annexe 2 : Déplacés 2017

ogge
68,5 mllllons de personnes déracinées a travers le monde
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Le HCR compte 16 765 employés a travers le monde
(au 30 novembre 2018)
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gouvernements et de I'Union européenne et 10 %
de donateurs privés

Source: HCR /19 juin 2018

(@ UNHCR


https://www.unhcr.org/fr/apercu-statistique.html
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Annexe 3 : Procédure de demande d’asile en Guyane en 2017

| PARCOURS DES DEMANDEURS D'ASILE EN GUYAMNE FRANCAISE

Demandes des fois
erwayées du pays d'origine

Peu refuser dossier si
fraude, double demande, -

[ — .

Création adresse mail *

b

Prendre rendez-vous auprés du pré-accueil par mail ©
pref-asile-rdv@guyane. pref.gouv.fr
|Gestion par préfecture)

v

contradictions etc. o,

PADA

Domiciliation * 3 1a

Pré-accueil réalisé par la Croix-Rouge 3 Saint Denis
[Recueil informations administratives)
¥ Convocation GUDA (délais de 1 - 10j)

y Dansles 134 10§
GUDA (Préfecture]

Croix Rouge possible

RdW OFIl proposé :

¥ Attestation DA 1 mois
¥ Formulaire OFPRA
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et GUDA sup 120)
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ChL 27
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Formulaire de DA & envoyer par courrier 3 I"OFFRA
[Accusé de réception envoye par SMS sous Bj)
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|A réceptionner a la CR si domicilié = 5M5 sera envoyé =
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[ w7

Retourner au GUDA avec la lettre d’enregistrement OFFRA  —

Attestation DA & mois Attestation DA 9 mois

> Les lundis, mardis et jeudis 3 14h00
Les mercredis et vendredis 3 11h00

¥

Dans les 15j | | Dans les & mois

I Entretien réalisé par FOFPRA l

Délai trés variable de 1 3 18 mois
1
| Réponse de 'OFPRA |
¥ v
DA acceptée DA refusée

Max 2 maois
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Annexe 4 : interprétation des sérologies VHB et VHC

- Interprétation sérologies VHB :
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Tableau 3. Interprétation des margueurs sérologigues de l'infection par le VHB, d'aprés le Colleége
des universitaires de maladies infectieuses et tropicales, 2016 et la Société francgaise de

microbiologie, 2015 (4, 15)™.

Ag HBs

Ac anti-HBc

Ac anti-HBs

Interprétations

+ Sujet vaccine.

Absence d'immunité, une vaccination peut étre
proposeée selon le calendrier vaccinal.

Infection évolutive dont le caractére aigué ou
- chronigue est determiné par la clinique, la présence
d'IlgM anti-HBc et I'évolution a six mois.

+ Infection guérie.

Infection guérie (le plus souvent) ou infection
- chronique inactive avant la séroconversion HBs
(risque de réactivation en cas d'immunodépression)'™.

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-01/dirl/argumentaire hepatites-b-c-d_vd.pdf

- Interprétation serologies VHC :

Profil virologique de I’hépatite C

Ac anti-VHC négatif
ARN VHC positif
(1 a 2 semaines apres
exposition)

3 a 6 semaines
apreés
I'apparition
d’ARN VHC

Ac anti-VHC positif

Ac anti-VHC positif
ARN VHC positif
(> 6 mois aprés exposition)

Ac anti-VHC positif
ARN VHC négatif

Hépatite C aigué
confirmée

Hépatite C chronique

Hépatite C guérie
spontanément
ou
aprés traitement antiviral
(Bithérapie, Trithérapie
avec des nouvelles
molécules)

http://www.sfls.aei.fr/ckfinder/userfiles/files/Formations/diaporamas/2013/diagnostic-virologiques-des-hepatites-virales-b-

et-c-final-mme-barth.pdf



https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-01/dir1/argumentaire_hepatites-b-c-d_vd.pdf
http://www.sfls.aei.fr/ckfinder/userfiles/files/Formations/diaporamas/2013/diagnostic-virologiques-des-hepatites-virales-b-et-c-final-mme-barth.pdf
http://www.sfls.aei.fr/ckfinder/userfiles/files/Formations/diaporamas/2013/diagnostic-virologiques-des-hepatites-virales-b-et-c-final-mme-barth.pdf
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Annexe 5 : Haiti : Principales villes et densité de population
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mmune.jpg



http://agriculture.gouv.ht/statistiques_agricoles/Atlas/Cartes/Densite%20de%20la%20population%20globale%20par%20commune.jpg
http://agriculture.gouv.ht/statistiques_agricoles/Atlas/Cartes/Densite%20de%20la%20population%20globale%20par%20commune.jpg
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Annexe 6 : Prévalence de I’hyperéosinophilie

Variable Hyperéosinophilie

Total 78 (1404) 56 [4.41-6.88]

Homme 50 (670) 76 [5.58 - 9.72]

||

»
-

18-39ans 46 (1122] [3.01-5.43]

Région de départ

- République dominicaine 7 (130) 5.4 [2.19-10.77]

- Afrique 2 (45) 44 [0.54 - 15.14]

- Autres 03

- <45 21 (451) 4.7 [2.90 - 7.02]

Durée de présence en Guyane avant la consultation (en jours)

- >80 26 (316) 8.2 [5.45 - 11.82]
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Annexe 7 : Prévalence de I’Anémie

Variable Anémie

Total 309 (1837) [15.13 - 18.61]

Homme 40 (872) 46 [3.29 - 6.19]

||

> 40 ans 59 (345) 17.1 [13.28 - 21.49]

Haiti 254 (1406) 18.1 [16.08 - 20.17]

Syrie 10 (76) 13.2 [6.49 — 22.86]

Amérique latine 7(69) . [4.17 - 19.79]

Durée de voyage (en jours)

>45 28 (229) . [8.28 — 17.18]

- <80 157 (1027) 15.3 [13.14 - 17.64]




Annexe 8 : Zones d’endémie des strongyloides et des schistosomiases

| Not endemic for Schistosoma spp.
I Highly focal distribution of Schistosoma spp.
B endemic for Schistosoma spp. ;
= CYry 5
Transmission interrupted > §
(0 |

~

Source: JAMAT. World schistosomiasis risk chart 2015. Available from:
htips://www.iamat.org/assets/files/Worid%20Schistosorniasis% 20Risk%20Chart 2015.pdf

Note: Public health authorities should consider schistosomiasis screening of migrants from countries marked orange and dark red.

I Not endemic for Strongyloides stercoralis/No data to support screening
I High probability of being endemic for Strongyloides stercoralis based on scientific panel opinion
I c:ndemic for Strongyloides stercoralis based on prevalence studies

Source: ECDC expert panel
Note: According to the ECDC expert panel, migrants from countries marked orange should be considered for strongyloidiasis
screening.
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https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Public%20health%20guidance%200n%20screening%20and%20vac

cination%200f%20migrants%20in%20the%20EU%20EEA.pdf



https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Public%20health%20guidance%20on%20screening%20and%20vaccination%20of%20migrants%20in%20the%20EU%20EEA.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Public%20health%20guidance%20on%20screening%20and%20vaccination%20of%20migrants%20in%20the%20EU%20EEA.pdf
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mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité qui la
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Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
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personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
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Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.
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Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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MOTS-CLES : Santé / Migrants / Demandeurs d’asile / Guyane / Dépistage

INTRODUCTION : La Guyane frangaise a connu une augmentation importante du
nombre de demandeurs d’asile ces dernic¢res années avec un pic a 5176 premieres demandes
en 2017. Aucune étude épidémiologique n’a été réalisé sur cette population et nous ne
connaissons pas leurs états de santé en Guyane.

METHODE : Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale, monocentrique,
incluant rétrospectivement toutes les personnes ayant consulté a la consultation dédiée aux
DA (n=2135), entre le 1*' juillet 2017 et le 31 décembre 2018, suite a une demande d’asile.

RESULTATS : Les prévalences étaient de 1.7% pour le VIH, atteignant 2.0% dans la

population originaire de Haiti, 5.3% pour la chlamydiase, 0.8% pour la syphilis, 0.5% pour
I’hépatite C et 0.7% pour le gonocoque. La prévalence d’hépatite B chronique (Ag Hbs positif)
était de 2.6. Deux cas de tuberculose-maladie ont été identifié a distance de la consultation
initiale. Concernant les NCD, la prévalence de 1’obésité était de 17.6%, celle de I’anémie était
de 16.8 % avec une nette prédominance féminine. 10.6% des demandeurs d’asile présentaient
une tension artérielle élevée et 0.7 %, une glycémie élevée.

CONCLUSION : L’état de santé des demandeurs d’asile en Guyane est préoccupant
concernant a la fois les pathologies infectieuses et non infectieuses.
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