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Résumé

EWDW GH VDQWp GHV @islénRiu@ddx Guya® FRaNchiS=h 2017 2018
Mots clés: Santé, migrantsG H P D Q G H X, (G\Wyaaddepista@eH
Introduction

(Q *X\DQH IUDQoDLVH HQWUH HW OH QRPEUH GH GHRA®PQGHXUV (
UHSUpVHQWDQW GHV GHP D-@&.Ha/plephibddes DAdésDN VRIW V. JH Q DRDUMUGI T+ Dw W L
Cette vague migratoire a ameaéCroix-Rouge francaise a proposer, a partir de mars 2017, une prise en charge
GpGLpH j OD VDQWp GHV '$ HQ OLHQ DYHF OD SUpIHFWXUH HW 0¢Y2),,
enregistrementette prise en chargemprenait une consultation p#@p GLFDOH GIDFFXHLO DYHF SULV
et bilan biologique de dépistage, sev6t TXQH FRQVXOWDWLRQ PpGLFDOH DYHF UHPLVH G
dépistage de la tuberculose, traitement ou orientatichUV GIDXWUHYV VH U Yaursdité deéskskils DV V X U H |
/I TREMHFWLI GH FHWWH pWXGH pW D LIg¢ |STEt denainbslpdthbl@yldd/ndn@fetticséskR Q V. F K
rencontrées chez les DA en Guyane Francaise.

Matériel et Méthode

Les prévalences ont été établies par une étudseraditionnelle transversale, monocentrique, incluant
rétrospectivement toutes les personnes ayant consulté a la consultation dédiée aux DA,Ejlitete2017 et
OH GpFHPEUH VXLWH j XQH GHPDQGH GYDVLOH

Résultats

Au total, 285 personnes it été incluses soit286 (n=388 des DAenUHJLVWUpHY VXU OD SpULRGH
SURYHQDLHQW SULQ F.z%,ne1588) HI® REpChiiqud Wathinicaine (B3, n=22) et de Syrie

(46%,n97 /D PpGLDQH GYkJH pW D3IWoGrHinsexdratd H#F 46 1/1,1. Les prévalences

étaient de % (n=32) pour le VIH, atteignant@®46 dans la population originaire Haiti (29/140), 5.3% (n=99)

pour la chlamydiase,.8% (n=15) pour la syphilis,.8% (n=9 SR XU O 1K p 3% W13y pdukd drbddcoque.

/D SUpYDOHQFH GTKpSDWLWH % FKBR@LTXHG $K pSEDWS. RWERHhEZ D) WICH. W HG H
La proportion de personnes vaccinées contre le VHB était98e ¢h=91). Deux cas de tuberculosealadie ont

été identifié a digince de la consultation initaAl & RQFHUQDQW OHV 1&' OD SUpYD®HQFH GH

Q FHOOH GH O Y 3Q¢pA+4309)medund/néid¢iprédominance féminine (OR=8.04,(150.0
10. Q GHV GHP D Q @réséniaienGund hsmartérielle éege0.7 % (n=9), une glycémie
élevée.

Conclusion

&HWWH pWXGH TXL VILQWpUHVVH j OfpWDW GH VDQWIpPCSRX@HD QRB X DYV
FRQVXOWDWLRQ GYDFFXHLR SRXUSO p¥DG HRDFSIHMX KRPMSTWYQMHPWLRQ SD
VIH étaient élevées, avec peu de protection vaccinale@mte SDUPL OHVY GHPDQGHXUV GIDVLO!
étude corrobore les recommandations de dépistage de la tuber&dosslleurscette étude souligne la part

LPSRUWDQWH GHY SDWKRORJLHYVY QRQ LQIHFWLHXVHYVY GDQV OHV SUREO

/IMDFFgV DX GpSLVWDJH HW DX[ VRLQV VHPEOH HVVHQWLHO SRXU OHYV
arrivants, afin dées intégrer précocement dans un parcours de soins en évitant les cas secondaires.

Récemment, une modification des procédures est entrée en vigueur en Guyane, et semtdé assddate
GLPLOQXWLRQ GHV .G&hP eQ@ahtexte, d pdaitledOddr SOXV MXVWLILp GTpODUJLU FHW
GpSLVWDJH HW GTRULHQWDMWIIRIWNVWRXYVLOMWRUHPR RX QRQ GHPDQGH?>
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Abstract
$VVOXP 6HHNHUVY + HENOhVBKYahSNPOLX 32008 )

Key words: Health, migrantsAsylum seekersGuyanascreening

Introduction

In French Guyana, between 2014 and 2017, the number of asylum seekers (AS) has increasetiras five
amounting to85% (n=5176)f all of the AS in all Fench overseaterritories Most of them were frm Haiti
(88.9%). Those migrants have led the French Red Cross toaofferdical consultation dedicated to the AS
(CODA), in association with the FIIO and tpeefecture since March 2017, systematicallgposedo the AS
when hey arrive. The consultation inclugi@ checkup by a nurse and a blood testlaa medical consultation with
screening for tuberculosis, diagnosigccination treatment proposal and the emél to other medical
departmerg The main aim of this stydvas to describe some chronic infectiarsl noacommunicable diseases
and sexual related infectisamongthe asylum seekers indhch Guyana.

Methods

The prevalence haseenestablished by a transversal, retrospective, monocentric statyncluds all the AS
that haveconsuled at CODA between the beginning of July 2017 and the engadrbber 2018

Results

Overall, 2135 persons habeen 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 fram(8y8%, n=97). The median

age was 30 years old R 25 +37] and sexual ratio M/F was1l1. The prevalencavas 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 HBW$Ag

+) was 26 % (n=49), cured HBV: 24. % (n=460). Only 4.9 % of the AS was Ipitiatcinated again$tBV
(n=91). Two cases of tubeldogis hasbeen identified. About the NCD, the prevalence of obesity was 17.6%
(n=346), anemia 16.8 % (n=309) with aignificantilly higher prevalence for woen (OR=8.04, p=0.00).

10.6% (n=219) of the AS had a high blood pvessand 0.7% (n=9), a high glusmrate.

Conclusion

This study poirg out the necessity of dealing with and taking care of this hatdtlied group of people. The
prevalenceof HBV and HIV were high with a littlezaccination rate against HBVhis study also highlightshe
importance of the tuberculosis screening among newly arrived nsgraintely this study emphages the
importance 6NCD among AS.

The access to health care seems essewmtianly for AS, bufor every newly arriveanigrants in order to ensure
an early integration into tHeeath care systein orderto avoid complicatiosandthe spreadf infectious diseases.

Recettly, a modfication of the law has madbe acquisition of refugee status difficult and the reduatibAS
rights has led to a substantial decrease in the number of ABnghH-Guyana. It seems important, in this context
to propose this consultation fecreening and orientatido al of the newly arrived migrants whether they are AS
or not.
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Premiere partie: Migrations haitiennes en Guyane et dans le

monde

- Bréve présentation de la Guyane

La Guyane est située aordest GH Of$PpULT X HeG O VX GREEBH AN fie,

DX VXG SDU OH IOHXYH 2\DSRFN TXL PDUTXH OD IURQWLqU
Maroni, IURQWLqQUH DYHF OH 6XULQDP ,0 VYDJLW GTXQ GpSDL
régionmonodépartementale depuis 1483 Elle présente une superficie de®B® km?2 ce qui

en fait le plus grand département francais avecauperficie égale a 8 fois celle de la Gironde,

le deuxieme département francais en superfiie

Cependant, malgr son étendy la Guyane est recouverte a plus de 90 % par la forét
amazonienne ete FRPSWDLW HQ V H O R&3 hadjtahté ayed xhie densité de
population de 3 habitants par ken faisant ainde 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 géographiquea Amérique latine et son PIB nettement supérieur a degxpays
limitrophe (PIB / hab en Guyane en 20185813 eurogcontre 44032 en France)IB / hab du
Guyana en 20154090 USD; PIB / hab dBrésilen 2016 8795 USD; PIB/ hab du Surinam
5700 USD en 2016, PIB / hab Haitien 2017. 765 USD)(3) en fait un territoire attractif pour

les migrants en provenance de pags.

Ainsi la pression migratoire est importante dans ce département et les personnes de mationalité
étrangersreprésentaient 35 GH OD SRSXODWLRQ WRWDOH H@ DX

et 60000 personnes en situation irréguliére selonPlé QLVWqUH G8ett® fdt® WpULH:
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LPPLIJUDWLRQ FRQVWLWXH XQH SDUWLFXODULWpP GH OD *X\I

successivepour conduire & société guyanaise actue(le.

II-  Histoire des migrations en Guyane

1- LaGuyane,tHUUH GYLPPLJUDWLRQ
La colonisation des teselL Q W p U L HAériqie @K 6X1G D GITDERUG VXLYL OHV

O THP SL UHpatsa8to § @dp® Mfénoqueavant ddonge la cordillére de#\ndeset la

c6te SDFLILTXH WDQGLV TXH OH 3RUWXJDO DSUqV DYRLU HI[S
poursuivaitsa FRORQLVDWLRQ YHUV OTRXHVW SDU OHBWe lOHXYH
Amazore etOrénoqueVITHVW GRQF FRQVWLWXp X& domMfisxdsksOLEUH
nouvelles puissances politiques européenndgsmW DOLIH QMWD Q FH O § $0IAadedW HU U H +

la fin du XVI*™esiécle

Entre le XVIF™etle XVIII*™ VLgFOH OYLPPLJUDW InRigliséddas M Roabece: X \ D Q H
dans une optiqupolitique de conquéteHW GTRFFXSDWLRQ GX WHUKMLWRLUH
Portugal et la Hollandpuis économique a partir du XVift®siécle la France voulant faire de
la*X\DQH XQ FHQWUH GH VRXWLHQW SRXU OfpFRQRPLH VXFU
Américaines.& T H V We BUuig@eMa métropole organise une politique de peuplement planifié
SRXU XQ WHUULWRLUH MXVTXYD O R hiletWdiwXW1°3ekiecleSsdns S O p

tenir compte de la populatioamérindienne). Entre 1763 et 1764000 individus furent

envoyés en Guyane dans ce prgndra le nox G 1 ([ S p Gde WduR®. Seuls 966 colons
survécurenen janvier ¥ PDUTXDQ W |®®ptatikeHdt dGnnant par la méme a la

Guyane la réputaton G fHQIBU YHUW

La déportation de 1900 esclaves africains entre 1763881 puis celles de 700 bagnards

HQWUH HW SHUPLUHQW GH OpJLWL RtterdleguyahkiseX SD W L R
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PDLWUJKTXQ IDLEOH LPSDFW ILQDO VXU OD SRSXODWLRQ JX

mortalité.

Les premieres migrations spontanées vers la Guyanesgpoasentégsar la rué aurifére entre

1855 et 1930DYHF OYJLQE MW DFXKGIDWKRRUYV GIRU YHQDQW SULQF!
(Guadeloupe, Martinique, Dominique, Sainte Lucie) qui perdiQH RFFXSDWLRQ GH O
du territoire des concessions étant accas ces migrants par le second empire pour favoriser
OTRFFXGBWIRGHVW *X\D @p invhigaiod oam3éeHXBULQ GI°XYUH V
contrat dans les placerauriféeres entraira O Y D& @EIftens, deChinois, de Javanais.

I THQVHPEOH GH FHVY PLJUDWLRQV QYHXW TXTXQ IDLEOH LPS
derniérene comptant en 1954 que 288 KDELWDQWYV & Ha&fohd pertieduH GDQV
XX&me sigcle que la population Guyanaise canuone réelle croissance a la fois pane

immigration organisée et spontar(éeb).

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

La France organise dans la seconde moitié dé™X3écle plusieurs plans visant a peupler la

Guyane qui pendront la forme de la création du centre spatial Guyanais endeg&5les suites

GH OD SHUWH GH OGHOILRQWLHWI XD@oPDY B G 1 °X¥Mdlithit VVXH G
(Bolivie, Brésil, Colombie, Haiti, Surinam) puis la forme dplan vet » en 195 visant a
GpYHORSSHU OfYDJULFXOWXUH JX\DQDLVH HW TXL DERXW

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

Les principaux mouvements migratoires de la seconde moitié dli®%Xcle sont cependant

représatés par une migration spontangsue de 3 paysLe Brésil, le Surinam et Haiti
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- La migrationbrésilienne est principalement une migration économique, coresttué
SDUWLU GHV DQQpHYV GIXQH PDLQ GT°XYUH YHQDQW
Paa, attire SDU OHV JUDQGYVY WUDYDX][ *X\D Qitexe. GTDERUG S.

- La migrationsurinamaise est principalement une migration politique, constitaiedes
Noirs marrons et des Amérindiens 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(@p60



Figure 1 : Immigration en Guyane francaise depuis le X31%siécle(6)
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&HV PLJUDWLRQV H[SOLTXHQW OD UpSDUW4saNGRE&eGH OfR!

en 201Qdécrit dansd figure 2:

Figure 2 : Nationalités des personnes étrangeres en Guyane en 2010, (NBEE

Depuis 2010 une nouvelle forme de migration a connu une augmentation impartiaste
GHPDQGHV G 9 D7 premiéresYddrande& {DVLOH HQUHJLVWUpPpHV HQ *

principalement par dggersonnes originaires de Haiti.
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[l - Migrations haitiennesen Guyane et dans le monde

1- Migrations haitiennes dans le monde

Le phénoméne fimigration existe depuis longtemps Idaiti, incité par des facteurs a la fois
économiques, politiques et environnementangendrantun accroissement de laadpora,
composéen 2015G H PLOOLRQV GH SHUVRQQHV SRXU PLOOLF
de la population./ fDUJHQW HQYR\pVODXESB\VUPRGHPHQW | OfYpFRC

représentant 25 % du PIBr{viron2 milliards de dollars US en 2016)).

/IH SRLGVY GH FHWWH GLDVSRUD GDQVe eferd @Rierhed GX SELC
département D XQ WHPSV pWp XWLOLVp SRXU Gpahaldidbu OTHQ\
O 1 p W U® @goavetement de Aristideréant mémeun ministere desaitiens vivant a

OffpWBPQJIHU

Vagues migratoires:
Georges Angladégéographe fitien) établit deux grandes vagues migratoires haitiennes au

XXemegiacle:

- Lapremiere entre 1915 et 1934 principalement en direction de Cuba et de la République
DominicaineGDQV XQ FR QW H [améticGifeSHF ® $ DOV R Q

- Laseconde, entre 1957 et 198&e a la fuite des opposants a la dictature des Duvaliers,
principalementers lesEtatsUnis et le Canada, et dans une moindre mesure vers les

&DUDWEHV OYf$PpULTXH /DWLQH HW OT(XURSH

$ FHV GHX[ YDJXHV SHXW V 1G4S R MR OW Hip K QW & 1R DVQQ PHYV
a des causes politiques et économiques en rappectle renversement du gouvernement de
Aristide par une dictature militaireen 19928 H FRXS ¢ZKpWDW IXQYH UpSUHVVLRQ
j OTHQFRQWUH GHV RSSRVDQWY DX UpJLPH HW GH OD PLVH

SDU 01218 VRX\deERtsBOHVVURVSRQVDEOH GT1XQH GpWpULRU
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YLH HW GH OD IXLWH GIXQ JUDQG QRPEUH GH +B@atsWLHQV Y
Unis.

Par la suitedes catastrophes écologiques a répétition (1 ouragan en 2004, 4 oura2208) en
vont encore accroitre la vulnérabilitéaitienne Le tremblement de terre du 12 janvier 2010,

responsable de 280 morts et de millions deansabris contraint la populatiora fuir,

augmentanencore eQRPEUH GfpPLJUpV HQ SDOHVL BROEN¢BEIHQ GLUH

Sud(Figure 3)

Figure 3 : Volume de réfugiés haitisdans le mondé€9)

3D\V GY{DFFXHLO
/HV SULQF L S ackieilSddi Mst@&ifluemeries EtatsUnis, le Canada, la République

Dominicaine et la&France.Entre 700000 et 1000000 de haitiens vivraient actuellement aux
EtatsUniV ,0 \GIIDXIQNVGHVWL QDAL Q. \S UGN IO R WHULSWLRQ GH
GILQIOXB®RFIQGWHWGHSXLY OTRFFXSDWLRQ DPpULFDLQH GH O

étrats économiquesdiplomatiques et culturels existent entre les deux pays et expliquent en
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SDUWLFXOLHU OfLPSRUWDQFH GtatyUrisLdLichBt\Wadi®Ra@ikedesQ GLUH|

Duvaliera partir de 1965.

Le Canada a ouvert ses portes a une immigratjoralifiée non européenne a partir de 1967 et
ainsi apporté une nouvelle opportunité pour la classe moyenne édugjtiénne. 13000

Haitiens vivraient actuellement au Québec.

/ID )UDQFH HW OHV $QWLOOHV GX IDLW a@léhialeQrepiélantdat. VW R U |
égalementune destination privilégiépour les migrations haitiennes. @00 vivraient en

métropole et 2800 dans les Antilles francaise.

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

500000 a 70M00 personnes originaires de Haiti.

Les pays de prédilection de la migration haitienne varient en fonction des changements des
SROLWLTXHYVY PLJUDWRLUHY GHV SD\V GIDFFXHLO GHV RIIU
qgue la redéfiniton duvWDWXW GHV PLIJUDQWYVY KDWWLHQV GDQV FHV
migratoires de moins en moins favoraBleGDQV OHV SD\V G {dnRkiRs(entrdDé KLV W R U
OfpPHUJHQ F Hs dastin®i&aptés Ge@rémblement de terre de 2010 en particetier

Amérique du sud9).

Le Brésil GHS XLV en paffiellfevimposé commein nouveau pays fccueil pour
SOXVLHXUV U Ddcohamidque IeTBDERIRIiXiBme puissance économique mondiale, en

pleine croissancéconomiqueH Q DYDLW EHVRLQ GH PDLQ sG4°XYUH ¢
grands travawdans la période qui a suivi le tremblemest térre (préparation des jeux
olympiqus GH OD FRXSH GX PRQGH« SROLWLTXH HQVXLWH C
0,1867%$+ PLVVLRQ GH 01218 SRXU OD VWDELOLVDWLRQ GH
militairesde la mission sorgourviespar le Bésilrenforgant ainsi les lierdiplomatiqua entre

les deux pays et ént des opportuniggpour les entrepriseBrésilienns GH VILPSODQWHU
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Haiti. Le trajet vers leBrésil est complexe et associe voies aérienne, fluviale, pédestre avec
OYLPSO leFr&¥duxRI® tr&iquantsSDVVDQW GYDERUG SDU OD 5pSXEOL
3DQDPD S ¥dudteBrDdd dérfiier pays ayant introduit en 2008 une dispense de visa pour

les personnes originasele Haiti. La migration se poursuit ensuite paiPléroupuis le nord

ouestdu Brésil. Lesprincipalesdestinations aBrésil sont la région de Manaea$ de Sadaulo

(Figure 4) Entre 2012 et 2016, 480 migranthaitiensRQW EpQplILFLp GIXQ YLVD K.

Brésil et 50 GITXQH UpJXODULVDWLRQ HW GIXQ VWDWXW GH Up

Le Péroy @&fuateuret la ColombieVRQW GHV SD\V GH W EoDafeurlavingH S X LV
HQUHJILV WU p4 Q0N p&sandgs Horigaite¢ deHaiti en 2013, la Colombie a identifié
20366haitiensen situation irréguliere en 2016 tandis de®éroua enregistré le passage de

3 000 Haitiers « touristes» entre 2010 et 2012 avant de dusegs conditios G ftié&sur le

territoire enrequéantun visa Ces mesures omliggravéla vulnérabilité des migrants en les

exposant aux réseaux de trafiqugBjs

Depuis 2015, IBrésilconnait unales plus importantes crises économicieson histoire avec

une montéedu chdmageassocié a une augmentation des actes raciste® THQFRQWUH G
migrants expliqguant une diminution desgrationsversce paysAvec ledurcissementécent

GHV SROLWL T >AR&igGedy Spdenvivsvessiigrants Haitien, de nouvelles routes
migratoires se sont créées, reestl$ O XV GDQJHUHXVH HW S @XpértieliggUHYV S DL
G HSXAmMériqd§O D WL QH MaXsWniX (L2OR(J migrantdhaitienssont ainsi arrivéa la

frontiére entre le&tatsUnis et le Mexique en 2012)0).



Figure 4 : Routes migratoires de Haiti au Bréglll)
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Migrants économiques ou réfugié®
'DQV OYKLVWRL U Rhitemh¥ laRinildJeDte migy@tréconomiqueou politique a
souvent été flousjariant en fonctio de la situation ehlaiti et des modifications dgmlitiques

migratoires dans le$§ D \ Vhs@&hation

/ Yntégrationdes causes multiples avalnérabilitéhaitienng a la fois politiquegconomique
etécologigueD FRQGXLW j GHX[ UHSULVHY GDQV OfKsL¥MeRLUH j C
Cuban Haitian entrant statwicréé en 1980 alEtats 8 QLV SR XU | DaffluxHnddBiFde j O
«boat people et le sttut de migrants humanitaires créé en 2012 au Brésil pour répondre a

O 1 D &irdgokgntede haitiers dans les suites du tremblement de terre de 2010.

Les causes de la migration sont en effets complexanudtidimensionnellesa la fois

économiquepolitique etécologique

Dansles zones rurales OD SUHVVLRQ G pBrBsiodd®S KdisT otHagdravé e
conditions de vie des paysans.dudturesurbtOLYVY OHV F\FORQHV j UpSpWLWLR
des terres par unminorité GH O fhaihn&dit entrdné une diminution @ la surface
GLVSRQLEOH SRXU OYDJULFXOWXUH YLYULqQUH HW XQ H[RGI
Prince Dans ces zones urbaine OLP SR UW D Q F Hun@ ¥cdnér§iP peliHiviErsifice

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

$ FHWWH LQVWDELOLWpP pFRQRPLTXH VYDMRXWH XQH LQV
succession de cogpG TpWDW GH S XUuwtiénie sreRle 8V line etnfrise des réseaux de
narcotrafiquants sur le secteur politique haitigss régions urbaines sont par ailleurs soumises

aux contrdles de gangs instrumentalisés par les acteurs politiques soumettant la population au

racket, aux I PLGDWLRQV «
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Haitit HVW HQILQ H[SRVp j XQH LQVW DBubidesLcylonpsFeRrépBtifianT XH O
entre 2000 et 2008 avantdéismedévastateude 2010 qui a contraint une grande partie de la

SRSXODWLRQ j OfH[LO

Pour faire facé ces migrationsiccries O HV Sdaduéil@fladapttOH XUV FRB4eWLRQV
pour leshaitienssoit en créant de nouveaux statsiit en facilitant la régularisation de ces

derniers. Ainsiles EtatsUnis ont créé en janvier 2010 letemporary protected statuten

rp S R Q \aHivee@4ssive de réfugisuite au tremblement de teermettantiux migrants

haitiers de rester aux états unis pour une durée de 18 nenisuvelable Cette mesure a été

supprim& en 2017 par Donald Trumgt les migrants présesnsur le teritoire bénéficiantde

cetteloi avaient MXVTXTDX M XL O OHW pays ouSé&krder TuK lavtr&vdathtit O H

migratoire.

/ 1D F F R Ustat@df Xéfugié au ressortissahiitiers au Canada connu une augmentation

apres 2010 avec@O0statutde réfugié accoraden 2010 et 800 en 2014. Le émblement de

WHUUH QD HX HQ UHYDQFKH TXH SHX G Hditieng/enbXdonc® 1D F FR
DYHF VHXOHPHQW G atdep@sdans @ Cind) enri@gss\ivadr Heédastre

le plus souvent au titre de protection sdiagie. Au Brésil, depuis 2012, dans un contexte de
croissance économique et de besoins accru en @4iri X Y WOAO visa humanitairg ont été

accordés a@les migrants haitierleur permettant de resteing ans sur le territoire/ quateur

avait déja introduit me dispense de visa en 2008 pour plusieurs paysChrddbedont Hatiti.

Suite au tremblement de tefeerégularisation des ressortissamgtiensa éte faciliteLe Chili

D OXL IDYRULVp OfLPPLIJUDWLRQ mpRBQcBriraty Hetvad Qud D FL O LW

migrantshaitieng(10).

Il est donc difficile de définir strictement le statles migrantdhaitiens les raisons de la
migration étant multiples et les stetde ces derniers virD QW V H O Rgc@ieMedsD\V G

politiques migratoires.



Figure5: Les haitiens dans le monde en 200%)
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2- Migrants haitiens en Guyane francaise
Le début de la migratiohaitienneen Guyane peut étre daa€l96, lorsquI XQ SURSULpWD!

terrien francais anciennement établi dans le département des Nippes Adgesndgande sud

de Haiti, du nom de Lucien Ganot, émegrHQ *X\DQH GDQV OTHVSRLU GH (
exploitation agricole. Cette derniére fait rapidement faillite mais les osavagricoles

originaires de Haiti arrivésavec lui pour son projet (environ F&rsonnes) constituent les
SUHPLqQUHV PDLOOHYV GDQV OD IR URanhwuyataiLef iQaryewiH D X G H

par la suitdeurs familleset leurs amis.

&THVW j SDUWLU GX GpEXW GHV DQQpHV TXH &étV DUULY
XQH DXJPHQWDWLRQ GH EHVRLQV HQ PDLQ GY°XYUH HQ *X\C
des politiques migratoires délatsUnis. Environ 300 ouvriers arrivent ainsi de la région
d A\quin a la fin des années 60 pour les travaux du CSG, 4807&hal@c le plan vert. En
1978, on recensed00 arrivées et 800 en 1979. LAQpFHVVLWp GI1XQ YLVD j SDUV

momentanément baisser les arrivé®s

Les flux migratoires en direction de la Guyane augemnénsuite au @rdes périodes
Grfstabilité politique dans le pay€n 1997, la Guyane compte 800 haitiensdont 8000 en
situation réguliéré6). /1, 1 6 (recensaitl5880haitiers en situation réguliére eBuyaneen
2009.Nous assistons depuis la fin des années 2Qi0reuveau pic migratoiren particulier
suite autremblement deerre de 201@t une inflation importantelu nombre de demansie
G 1D VLOHifficil© DHIWWAR X GE PRORIL U X Q HorddiseduLrimiMéeLdR @ersonnes
originaires deHaiti vivant HQ *X\DQH G X | Dimpért@fedeQnigrans emsituation
irreguliereéchappanaux recensemesntG H O T, L& (érnier recensement INSEE en 2015

estimait que la communauté haitienne représentaide la population guyanaise.
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/JHV PLJUDWLRQV KDWWLHQQHV HQ *X%\DODBURQWW \&BRW Fl GO &R
FRQWH[WH GH EHVRLQV HQ PDLQ GY°XYUH GIYRFFXSDWLRQ
par la suite spontanées, fag@espar les réseaux familiaux et amicaux. Face a une situation
economiquepolitigueet &cRJLTXH GH SOXV HQ SOXV FRPSE@H4H GDQV
fermeture des frontieres danss lautrespays Gaffcueil de nombreux Haitiens cherchent
maintenant refuge en Guyar@ependankes conditions desursmigratiors ne permettent pas

GH OHXU DFFRUGHU OH VWDWXW GH UplIXJLp GplLQL SDU OC

Certains obtiennemgarfoisune potection 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 associatigour avoir subi degiolences de la part

degang. /fpWDW IUDQoDLVY QH VHPEOH FHSH G@tDipawsiSibe DYRL U
de la vulnérabilité des migrank&itiens et trés peu obtiennent une protection. Les déboutés
demeurent cependant sur le territoire renforcant les chiffres des migmangstuation

irréeguliere
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Deuxiéme partie: EWDW GH VDQWp GHV GHPDQGHXU

Introduction :

Depuis 20 ans, le nombre de personnes dégacé&avers le monde a presque doublé, passant

de 37.3 millions en 1996 a 68rbillions en 2017. Ce nombre comprend 25.4 millions de
UpIXJLpV PLOOLRQV GH GpSODFpV LQWH (@ridéfiniials P LO O
annexe 1)La plupart de ces personnes fuient des pays en guerre tels que la Syrie, le Soudan,

O 1 $ | Jab & prennent refuge le plus souvent dans des pays limitrophes tels que la Turquie,
O12XJDQGD RX L@ HoBeNdeVaedsDpersonnes démaca surtout connu une

augmentation dans les suites des printemps arabes et de la guerre EiBpyrie

Les destinations ont également gtédifiéesdans la suite de ces confléssi les payslu sud

VRQW UHVWpV OHV SUL@Fd&Blehiert BIsistéGIUDE Bughéntation des
migrations vers les pays occidentgénnexe?2). Ainsi, en 2017, plus de 7@MO0 demandes

G 1D VL O EnrBg@tésenNEprope principalement en Allemagne eFesmce(14). Dans ce

dernier pays SUHPLqQUHY GHPDQGHV G§ B QLU @ BNV U CHIRY:
en 2017 3DUPL OHV SULQFL 8d3 ¥¢marid&wss igirouMe dedys en guerre

tels que la SyrieOH 6RXGDQ RX Of$I1JKDQLVWDQ PDLV DXVVL GHV ¢
SDV GH FRQIOLWY DUPpV WHOV TXH OY$OEDQLH63I3XL HVW
SUHPLqUHV GHPDQGHV G 1DV L93H¥manQes, prestue exBlusiveinedt € F

Guyane.

Ces dernieres annees, la Guyane a également conraugmentation importantgu nombre
GH GHPDQGHXUVY GYDVLOH DYHF B UhRUPUTITO 2D QGHYV +

avant de connaitre un infléechissement en 2018 a883demandesLatrés grande majorité de
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ces demandes provient de personnes originaires de Haiti (88.9%), de républigue Dominicaine

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

/TLQWpPJUDWLRQ GH FHV SR SXPD\Y GRIX\BJaEfRE hambe@W HV G
GplILV SRXU OHV SD\V GIDFFXHLO GplILV pFRQRPLTXHV VREF

(16).

/ID VDQWp GHV PLJUDQWY UHSUpVHQWH HQ HIIHW XQ HQMH:
nécessaire a lebienétre HW j OHXU SDUWLFLSDWLRQ jaGaprévéntadnpWp G
G 1 XQ pNrmpQWh&gdtif sur laanté publiqué€l?). HistoriquementOHY SD\V GMiDFFXHL(
sutout pris en chargdéa santé des migrants en effectuant des contrdles aux frontieres, en se
focalisant principalement sur les pathologies infectieuses contagieuses afin de protéger les
populations locales par une politique de quarantdiBe AYHF ODXJPHQWDWLRQ GX
PLIJUDQWY HW OD PXOWLSO leFchtw lapp€pche st devende Qiffici@ D U U L
actuellement. Par ailleurs il est présentadmis que les migrants ne représemnt

généralement pas une menace pour la santé puligugHV SD\V(IQ)DFFXHLO

$X FRQWUDLUH XQ JUDQG QRPEUH G 1 p ¥ffet GrigrintRQMWnMR Q W U p
santé» selon lequel les migrants, a leur aregéraient en moyenne en meillesanté que la

population autochton@0 £5), avec un état de santé qui se rapprocherait ensuite de celui de la
population localeCela pourrait étre expliqué par plusieurs facteuespremier et le plus
communément admis serait gee candidats a la migration présenteraient un meilleur état de

santé a leur départ , ensuite, les migrants seraient origidaifgays avedeshabitudes de vie

plus saines, par ailleurs la sélection réalisSSDU OHV SD\V GIDFFXHh@sEDYRULVFE
bonne sant¢€20). & HWWH WKpRULH QYfHPSrFKH SDV Osh\eRdng® DQWYV

pathologies en particulier certaines pathologies infectseeuse
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Parailleurs cet effet neaurait étre généralisdous les types de migrargtcertainesatégories
WHOOHV TXH OHV UplIXJLpVY OHV GHPDQGHXUV GIDVLOH
présentent un moins bon état de santé que la populatior{li®)t€ette différence entre les

FDWpJRULHVSEHMNW PAIHISWOWLTXHU SDU OHV FLUFRQVWDQFHV

En effet toutes les phases de la migration peuaeoir une influence sur la santé des migrants,

a la fois sur les pathologies infectieuses et sur les pathologies chroniques, incluant les conditions
GH GpSDUW GH Y&diide lés\8on8itobd e vieY gans le pays.hofeH QVHP E O H

de ces facteurs explique que les réfugiés sont particulierement vulnérables. lls viennent le plus
souvent de pays pauvres avec une destruction du systeme de santé incluant les programmes de
vacination, une destruction des infrastructures de santé publique TekeH O fHDX SRWDE
ensuite leur voyagse déroule souvent dans des conditions défavorables associant dénutrition,

PDXYDLVHVY FRQGLWLRQV GTK\JLgQH SURPLVFXLWp HW PDX

Aleur arrive GDQV OH SD\V K{WH OHV GHPDQGH 2ttesccGfIiBVLOH H)\
dans des centseGTKpEHUJHPHQW RX G HUW¥les BoRditignscdd surpdpdilationVV R
favorisent aussi les pathologies infectieug28). lls expérimentent également un certain

QRPEUH GH EDUULqQUHV SRXU DFFpGHU j GHV VRLQV GDQV C

- DesbarrieresVRFLRpFRQRPLTXHYVY DYHF GHV GLIIEFXOWpV G

- Une peur de subir une discrimination par le systéme dgEa)jn

8QH IRLV SULV HQ FKDUJH OHV PL s0B3@iEpousHéhéficieQdy IDLUH
soins et de traitement efficaceddslque les barriéres culturelles et linguistiquedmginentla
communication avec les praticie@). Ces difficultés de communication rendent impérative

pour le clinicien de savoir qugisoblemes de santé sont fréquents, quels examens doivent étre
envisagés dans la prise en charge de ces patients les goeit les maladies spécifiques a telle

ou telle populatiorf27).
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Méme si quelques articles ont été pubtiés dernieres années sur la santé des migrants et des
réfugiés il est enae difficile de comprendre tous les aspectsetes santést comment celle

ci doit étre géré par les pays ho6tef0). La majorité de ces publications porte sur les
pathologies transmissibles et le screening des populations de migrants se concentre sur les
pathologies infectieuses ew des differences de prévalences entre popusatiograntes et

hoétes telles que la tuberculose ou la syplil®). 8Q JUDQG QR P Edd effeifoptvé XGH D
un impactnégatf GHV PLJUDWLRQV VXU O1pciaiesicRteRrd ddahsGH FHU
les pays hotgtelles que la tuberculose, les IST, $&#®ngyloidoss le VIH, le VHB ou le VHC

(18,28) Un dépistageprécocechez les migrants permet de diagnostiquedesprendre en

charge rapidenme ces pathologies contagieuses pour lesquelles un retard de prise en charge

peut avoir des conséquences importantes

30XV UpFHPPHQW OfDXJPHIHPDW GRIQ W\P SR DW B@HVIH VG KB\H V|
un intérépour GIDXWUHYV DV S dFmigrane kel e MOp@NMsIpgi€s chroniques non
transmissiblepréexistantes OHV KDELWXGHV GH YLH GiBYErrdfféisD Q WV

du fait du risquesupposéSR XU OD VDQWp SXEOLTXH GHV SD\V GIDFFXH]I
sur les pathologies infectieuses, les problemes de santé les plus fréquetdsndedeurs

G 1 D \eLdestéfugiés nouveaux arrivamsont les pathologies non contagieuses telles qu
hypothermies, blessures, pathologies gastro intestinales, ou cardidigbése, HTAselon
OT206TH[SRVdewmiBrgnts aux risques asseciela migration (drogue, violence,

probleme nutritionnel) augmente leur vulnérabilité aux pathologies ndagieunses (NCD)
GIDXWDQW SOXV TXTLO H[LVWH XD HRLKW HUIHX BRMLGIUOH B H Y W
GH V\VWgPH GH VDQWp GDQV OH SD\V GYfRUtlakén@atde DLV D X\
fond durant la migrationce qui peut entrainemne décompensation aigue de pathologies

chroniques pouvargngendreun risque vital
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/920 @réconisesGRQF GYLGHQWLILHU OHV PLJUDQWY DYHF GHV S
la continuité des soins &a prise en charge des complications agyilelle recommande
également que les centres de sa@lagpremierrecours pour les migrants aient des protocoles
FODLUV GYRULHGQGWID 4t eeqistetpiiseSeD wiarge@atondaire et dispode

traitemens de basgour les NCD comme des antalgigyar exemple.

6L 07206 QH UHFRPPDQGH SDV OD UpDOLVDWLRQ GIXQ VF!
UHFRPPDQGH TXT X RuEdodDdaposs M T\ DY WOpH , URCKHCERe\V H @l

les pathologies infectieuses et les pathologies chres{GQ).

'HV UHFRPPDQGDWLR Qussi6tél editég €' &oviergb¥ 2018 quiréconisent
également de proposen screening pour les migrants en particulier pour le VEIBHC, le
VIH, la tuberculose ela tuberculose latentda strong/loidose et laschistosomiase qui sont

particulierement présentes chez les migrants dans les pays eurd®dens

/IfpSLGpPLRORJLH GHVY SDWKRORJLHV LQIHFWLHXVHV HW FK
deleur fréquence ® QV OH XUV Sé&\¥mGtpRcatiod Ha3 Btudes réabsén Europe
HW HQ JUDQFH FHV GHUQ L q urHageude® pricipalddprodermuiq@§ DY R L U
rencontrés par les migrants dans ces pdys. Guyandrancaise malgréun poids important

GHV PLJUDQWY HW GHV GHPDQGHXUV GIDVLOHeSDQV OD SR

&HV GHUQLqUHV FRQFHUQ HapWar $eUMI Y 80,33)DHOM APHR@WV OH Q /I HTEX\
grande partie des personnes ®s@ Cayenne pour un VIH sodés migrants (80 % dont 50%

venant de Haiti) avec uhiagnostic plus tardif dans cette population.

8QH pWXGH SOXV UpFHQWH PRQWUH TXTXQ J¥M&GSQRPEUF
migrants en Guyane seed contractéen post migratio32). ' D X W U I dht @&/ néaideds

VXU & RiXFBing33) HW VXU OfpWDW GH VDQWp GHV(R®LIUDQWYV
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VIDJLVVDLW FHSHQGDQW G esQbitctl it GvdluepaileXgatigpetDW GH V

QH SHUPHWWDQW SDV GYREWHQLU GH SUpYDOHQFHYV

Plus récemment une thése a été réald&X U OTpWDW GH VDQWp HW OYDFFqV I
GYDVLOH HW GHV UpIXJLpV RULJLQ BE)uhdn¢am He BarobretisésQ * X\ D
EDUULqQUHYV j OJDFFqV DX[ VRLQV QRWDPPHQW GHV GLIILFX
des difficutés socieeconomiquset un faible recours au médecin de vill®©® QYIH[LVWH FHSHC
SDV | QRWUH FRQQDLVVDQFH G feaVcé Godr sub le§ paholRgeR JL T X H

infectieuses et non infectieusg®ezOHY GHPDQGHXUV GfDVLy@i. RX OHV PLJ

'‘DQV FH FRQWH[WH GIDXJPHQWDWLRQ LPSRUWDQWH GX QR
IlUDQoDLVH D RXYHUW XQH FRQVXOWDWLRQ GpGLpeth DX[ GHI
OLHQ DYHF 0O¢Y2),, HaNtat BURBRMpMW XUHUHWpPpPDWLTXHPHQW DX]|
des leur enregistrememt elle comprenaitine consultation infirmiére avec une prise des
constantes et un bilan biologique et une consultation médicale permettant la mise a jour des
vaccins, la réalisatiode diagnosts OJYDGPL QL VW U D W griatQits Gl MV ROpTER_UFLDHPGHWER DV
des patients, quand cela était nécessaire, vers des structures adBptéédure demande

GIDVLOH HQ *X\DQH YRLU DQQHI[H

/I TREMHFWLI $Sdre&@ie8&d@G Q¥ HQWLILHU OD SUpYDOHQFH GH
infectieusesen particulier des infections sexuellement transmissithez les demandeurs
GIDVLOHYV H QaiseaybnDdansit®ada CODaInsi que de pathologies chroniques et

non contagieuset fREMHFW L1 V HIE Re)® BnLévitenpé\dBsLfaiteurs de risque pour

FHY SDWKRORJLHV DILQ GTHQ DPpOLRUHU OD GpWHFWLRQ F

Guyanefrangaise
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Méthode

1- 7\SH GIpWXGH
, O V1 D &me éthderdhsversalegrétrospectiveet monocentriqugortant VXU OfpWDW GH \

GHV GHPDQ G HadotvcoasfiEEMA CDBA entre le3 juillet 2017 et le 31 décembre
2018 Du fait du manque de données disporshleO { R X Ydd ld WOOA\(drtre marset juin

2017 le recueila été débutéa partir de juillet.

2- PopulationdH OMPDPGH HW RtuswhqUHV G
Du 3 juillet au 31décembre 208, nous avons réalisé une relecture des dossiers médicaux
électroniquesdisponibles sur le logiciel MAIDIS utilisé pam ICroix Rouge pour les
consultations/ fHQVHPEOH GHV SDWLHQWY D\DQW FRQVXOWp GXU

OTpWXGH

3- Recueil des données
Les données médicales ont été récuggaépartir des données de la premiére consultation
médicale et infimiéretandis que HV GRQQpHYV FRQFHUWIDHD QWH [®Gifda¢/ DW FLY
GIDUULYpH VXU OH WHUULW RecheHhétlan©OtblusId3 com@és réenp&SD UW R
de consultation disponibleke niveau de maitrise de la langue frangaise était évalué de fagon
subjective lors de la consultation infirmier en 2018s données concernant la tuberculose ont
ete recherchessur les mémes cealtations mais aussi sur les consultations de la CLAT gérée

également par la croix rouge.

Concernant les pathologiénfectieuses nous avons collecté les données suivardssltats

des sérologies VIH, VHB (AfIBS, Ac anti HbS, Ac anti HbC), VHC, sypisi PCR chlamydia
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et gonocoquelLa préseke GH VLIJQHYV FOLQLTXHV HQ IDYHXUa G{XQH
SUHVFULSWLRQ GIXQH UDGLR SX Oe8 R Dd tubddrcpldg® ¢hez lpsi DOH P
G HP D Q G H X ahtegal§roevtle@ Ifecherchg O  Mds@dhnées du centre de lutte contre

la tuberculose gérée par la croix rouge.

Concernant les pathologies non infectieuse®tincollectées les donnéadmiquessuivantes
tension artérielle systoliqud AS) ettension artérielle diastoliqu&@AD), la taille, le poids et
OMC, ITH[LV W H Q gresseaspnburs les glycémies capillaireainsi que le taux

GIKpPRJORELQH OH 9*0 HW OH WDX[ GIfpRVLQRSKLOH

De plus les principales plaintes des patients ont été collectées ee®blasgdHORQ OfDSSD
corcerné. Il a également été notifié s patiens présentanW GHV DQWp B yE M D/ RX \
YX SUHVFULUH X (s avaerDédté\adreskcew uhrkb\VEtricfite@e soins autre que la

croix rouge.

4- Définition des variables

Concernant les données relatives aux pathologies non contagieuses

/HV YDOHXUV VHXLOV SRXU GpWHUPLQHU OD SUpVHQFH GTX
recommarG pV S D U(30)%a ohictiondessexelD YHF XQ VHXLO GfchEzés[p | J
hommes de 15 ans ou plusl2g/dL pour les femmes de 15 ans ou ptis 11 g/dL chez les

femmes enceinteBu fait du faible nombre de données chez les mineurs nous ne les avons pas
LQFOXV GDQV OHV FKLIIUht\AnERi€dtaitbh§dsép avmm shod pylairéd

en cas de VGM<80 et macrocytaire en cas de \XBD0.

Le diagnostic du diabéte selon la HAS est posé devant deux glycémies a jeun |g2étiQ6
g/L ou une glycémie supérieure a 2 g/L a tout moment en présence de symptdomes de diabete

(37). 1IRXV QH GLVSRVLRQV FHSHQGDQW TXH GYXQH d@\FpPLH
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UHQGDQW GLIILFLOH OYfpWDEOLVVHPHQWc GUEXI® cléftd3JQRV W

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

Une HTA est définie par la HAS comme upasion artériellsupérieure ou égale aldhmHg

/90 mmHgmesuréen consultation, persistantdanslete(@®® 1RXV QH GLVSRVRQV TX
prise de tension. Nous ne pouvons dondgiasle diagnost G+7% PDLV SDUOBURQV G
tensionned élevés lorsque les TAS sont supérieures ou égal&40 mmH ou lorsque les TAD

sont supérieures ou egake90 mmHg lors de la consultation infirmier

Du fait du faible nombre de données zhes mineurs nous ne les avons pas inclus dans les
SUpYDOHQFHV GH Of+7%$ GX GLDEgQWH HW GH OfDQaPLH HW

population agéde 18 ans ou plus.

Uneobésité était diagnostiquée lorsque les patiprésentaient un IMC supérieur ou égal a 30

FRQIRUPPPHQW j OD GBILQLWLRQ GH 0206

8QH K\SHUpRVLQRSKLOLH pWDLW UHWHQXH ORUVTXH OH WI
mma3 conformément a @éfinition de la société nationale francaise de médecine irgeanex

QRUPHYVY GX ODERWDWRLUH GYDQDO\VH

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

1RXV DYRQV LQWHUSUpWp OHV VPURORJLHV GH QMKpSDWLYV

(Annexe 2).

/D SUPVHQFH GY1$J +E6 SHUPHW W Dépafita BRQRItGHIB qEBJQ RVWLT
SUPVHQFH GTXQ $F DQWL +E& LVROp pWDLWUER@NMdqGEpUp FRF

nous ne disposions pas des P@R).
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Concernant la syphilis, étaient considérées comme positives les sérologies avee EPHA

VDRL + conformément aux recommandations de la HAS.

Une sérologie VHC positive ne $itfpas a confirmer une infection active par le virus, une
VPURORJLH GH FRQWU{OH HVW QpFHVVDLUH DILQ GH GplLQL
ensuite étre réalispour confirmer une infection activé44). Malheureusement,udfait du

caractere rétrospectif d® TpWDOGB pWp GLIILFLOH GITREWHQLU WRXWH
personnes avec une sérologie VHe3igive. Nous avons donc considéré comme infection par

VHC active les personnes présentant géamlogie positiveou douteuse contréléear une

sérologie positive et présentant une PCR positive ainsi que les sérologies positives ou douteuses
non controléegandis que les PCR négatv&/ \QRQ\PHV GYLQIHFWLRQV JXpULI

intégrées dans les résultats positifs (Annexe 2)

Concernant les données démograplsgles pays d départetaient classés selon la division
géographique des nations un{d$) et regroupés en régions lorsque les personerantde

ces pays étaient en effectif réduit.

5- Méthode statistique

Une analyse descriptive a été effectuée en utilisant les moyennedygearet proportions
standards. Une analyse bivariée a ensuite été réalisée en utilisant un testchuCin test
exact de Fisher pour les variables dichotomiques. Le seuil déicsiginité a été fixé a 5%.
/I TDQDO\VH VWDWLVWLTXH D pWp IDLWH DYHF OH ORJLFLHO
USA).

6- Ethique
8QH GHPDQGH G YD XW Relapved e LLlERANID &S QB DQMW © TpWXGH H
la définition de «echerche interné LO QRXV D pWp VLJIQLILp TXYDXFXQH

GIDXWRULVDWLRQ QTpWDLW QpFHVVDLUH SRXU VD UpDOLVI
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Résultats

- Données déemographiques

1- Description de la population
Un total de 2 GHPDQGHXdétd iglliBlwWlb PR GH GTpWXGH VRLW GHYV
D\DQW GHPDQGpP O fdorerit @dtte ip&iodeX(\Q QFHIHW GIDSUG88 ON2)35¢

personnes ont été enregistrés ent@jlellet 2017 et le 31 décembre 2018.

Données soci@mémographiques
/ID PpGLDQH GTkJH GH O30 a8fRERX25 B3X] bR €24 &hsbrin®¥l.G 4d)de

60 ans ou plusAu total 70 enfants (3.2 %) ont consulté sur cette péiddeleau 1)

Le sexe ratio H/F était équilibré a 1/1.13 md YDULDLW HQ IRQFWLRQ GX SI
personnes originaires de République Dominicaine étaient a 71.3 % de sexe (éaldhdau

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

Tableaul : Caractéristiques de la population étudiée

N (nombre de % IC 95 %
donnée%)
Pays/régionde départ  Haiti 1589(2071) 76.7 [7484 +7853
République Dominicaine 220 (2071) 106 [9.32 £12.03
Syrie 97 (2071) 47 [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) 469 [44.75 +49.(2]
Age en années Médiane [11Q1 £11Q3] 30 [25 +37]
Moins de 18 ans 70 (2135) 33 [2.56 +4.12]

OHV GRQQpHV PDQTXDQWHY QJRQW SDV pWp SULVHVY HQ FRPSWH
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Tableau?2 : Caractéristiques de la population selon le pays de départ

Haiti République Dominicaine Syrie Autres
N (nd) % IC N(nd) % IC95% N % IC N % IC
95% (nd) (nd) 95%
Sexe 742 46.7 [44.21 63 286 [22.76 59 60.8 [50.38 109 660 [58.29
homme (1589) * (220) * 97) + (165) +
4918 35.09 70.59 73.23
Age 31 [25 £37] (1589) 30 [24 £38] (220) 27 [22 #40] (97) 33 [28 +39] (165)
médian
[no1 -
11Q3]
(nd)

(nd): Nombre de données disponibles

Durée de présence sur le territoire avant de consulter
La durée médiane de présence sur le territoire d&aonsultation a la CODAtait de 15 jours
(IQR [6-82]). Nous pouvons cependant remarquerausdution importante de cette durée selon

le mois de consultatio(figure 6).

Délais de consultation selon le mois de consultation

S 300 283
g
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; E 150
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Figure6 : Délais de consultation (médiane) en fonction du mois de consultation
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Nombre de consultans selon le mois de consultation

Nous avons pu constater une diminution du nombre de consultant entre 2017 et 2018 tandis que

OH SRXUFHQWDJH GHV '$ FRQVXOWDQWYV [DéchR(RgWi® LW MXV

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

Origine géographique

Le pays de départ d¥. GHV GHPDQ Gétat dovinGet bialuaiD3T pays différents.

Les pays les plus représentés étaient HalRglublique Dominicaine et la Syfi€ableau3).

Tableau3 : Pays de départ

Pays & départ Nombre (%)
N=2135
Pas de données 64 (3.0)
Haiti 1589(744)
République dominicaine 220 (103)
Syrie 97(45)
Afrique 81(3.7)
- Guinée Bissau - 26(12
- Autres - 55(2.5)
Amérique du sud, centrale et Caraibes 73 (34)
Pérou - 29(1.3)
Cuba - 20(0.9)
Autres - 24(1))
Asie 10 (04)

Europe 1(0.0)
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Histoire migratoire

La durée du voyage entre le pa@TRULJLQH HW OD *X\DQHO0g2dfesonvgsJ H REW
SRXU OHVTXHOOHV QRXV GLVSRVLRQV GH OD GDWH GH Gp*S
Guyanesoit 51.5 % des participantsa durée médiane de voyage était de 7 JIQR 3 +45]

et alait de moins de 1 jours a 8209 jours (22 av&c cependant une grande disparité selon les

SD\V G {RThbI3avgHV

Tableau4: +LVWRLUH PLJUDWRLUH HQ IRQFWLRQ GX SD\V GYfRULJL

Total Haiti République Syrie Autres
Dominicaine
Durée voyage en jour [Q1- Q3] (n) 7 [3 $45] 7 [4 £36] 3 [1 16] (134) 1383[9 + 28[9 £
(2099) (823 2196] (4) 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 consultationen jours[Q1 - Q3] (1730) (1200) (52) (119

(n)
Q1: 1°¢" quartile;; Q3: 3¢mequartile ; n : nombres de données disponibles
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Histoire migratoire des personnes/enantde Haiti

Régionsde départ

Nous disposons de la viltee départle 579 personnes venant de H@6€.4 %). La trés grande

PDMRULWpP GHV GHP D Qwenanies Ghartenants diKshav(R0L pe@sdnnes sur
SHUVRQQHV SRXU OHVTXHOOHV QRME5BLYV SHRW GRIQYIE N MV

(210 personnes soit 3%) (figure8).

Figure8: Départements de départ des demandeurs d'asile

/IHV SULQFLSDOHY YLOOHYV GTRULJLQHYVY pWDLHQW®TXLQ VL
des dem&) G H Xasilgs kaftiens originaires de cette vikert au Princel17 %et Miragoane

9,0 % (Tableaub).



Viles GTRULJLQH

Tableaus : Principales villes de départ en Haiti

Nombre (%)
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N =579
Anse a Veau 22 (3.8)
Aquin 148 (256)
Carrefour 12 (21)
Croix des Bouquets 19 (33)
Delmas 16 (28)
Gressier 14 (25)
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 mgrationpour 83 personnes venant de Haiti solt&%. La
durée médiane de voyage était de 7 jours avec une durée maximad@3i¢ohrs (5 ans et 6

mois).

I1RXV QIDYRQV SDV VA\VWpPDWLTXHPM @W Q@ RWDWHR G DRD WU
individuel avec certains patierga 2018ermettait de retrouver régulierementtrajet passant
parla RépubligueDominicaine, puis le Panama, le Guyana, le Surinam pour arriver ensuite en

Guyane Frangaiggigure9).
Lesprix pour le voyage allaient deZD0 dollars a 00 euros chez les personnes interrogées.

Une fois sur le territoire, les personnes originaires de Haiti consultaient plus tardivement que
OHV DXWUHV GHPDQGHXUV GYfDVLOHYV shrYHdfritXi@ bva@tXie) pH PpC
consulter a la CODA de 18 jouB YHF XQH GLIIpUHQFH HQWUH OfDQQpH

durée médiane avant consultation en 2017 était de 146 jours et de 10 jours.en 2018



Figure 9 : Principale route de migration haitienne
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3- Maitrise de la langue francaise

Nousavons pu recueilliniveau de maitrise de la langue francaikezl 088 personnes soit
50.9% de notre échantillon. Parmi ces derniers, 25.3 % avaient une bonne maitrise de la langue

I UDQoDLVH XQH PDLWULVH OLPLWpH HW (FigureQYDYDLI

10).

Niveau en Francais en fonction de la région de départ

mBon mLimite m Nul
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29,

30 s 54,5 2548047
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10 5'48,1 7,1 6,4

. 08 o |
0 | —

Afrique Amerique Syrie Haiti République Autre Total
Dominicaine

Région de départ

56,6

Niveau en Francais (%)

Figure 10: Niveau de frangais en forioh de la région d'origine



[l - Données médicales

1- Pathologies infectieuses
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Les prévalences des pathologies infectieuses ésidant résumées dans le tabléau

Tableau6 : Prévalence des pathologies infectieuses

Pathologie Nombre de test
positifs/ Nombre de
test réalisés

Prévalence %

Intervalle de
confiance 95 %

VIH 32/1878
VHB 49/1878
VHC 9/1876

Syphilis 15/1878
Chlamydia 99/1874
Gonocogque 13/1874
Gale 24 /2135

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

17
26
05
0.8
53
0.7
11

[1.16 +2.39]
[1.93 +3.43
[0.22 +0.91]
[0.44 +1.31]
[4.31 +6.39]
[0.36 +1.18]
[0.72 +1.66]

Au total 112 % des personnes testées présentaient au moins une IST.

Il existait une légere prédominance masculine et chez les personnes agées de 1&ms9 ans

TXH FKH] OHV SHUVRQQHV YHQDQW GT+DwWL D&fHGoBpSXEOL

logiqgue nous avan retrouvé que les personnes utilisant de facon plus systématique les

préservatifs présentaient moins de maladies sexuellement transmissibles (Tableau



Tableau7: Prévalence des IST
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Variable IST
N
(nb de donnéedisponibles)

Total 210(1878)
Sexe

- Homme 104(884)

- Femme 106(999
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 consultati¢en jours)

- "80 123 (1064)

- >80 31 (340)
Rapport sexuel protégé

- Toujours 17 (194)

- Parfois 60(511)

- Jamais 36 (277)

Rapports sexuels a risque

I1RXV DYRQV SX UHFXHLOOLU OHV KDELWXGHV GIXWLOLVDW

%
112

118
107

10.0
114
103

11.3
129
12
139
85

114
12.4

11.6
9.1

838
117
13.0

2018 pour 1091 personnes soit 51.1 % de notre poputgfiagure 11).

Utilisation de préservatif
N (%)

299 (24,7)

576 (52,8)

= tout le temps -~ occasionnelement = jamais

Figure 11: Utilisation de préservatif

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]
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VHB
/ID SUpYDOHQFH W RéhtvépaGeiviDSE i I FRAPISFOQV L W HL8dapW DLW G
de contact ancien avée virus était trés important (24.5 %) en particulier chez les personnes

kJpHV GH SOXV GH DQV HW mRveQdndn |eRduk dd \@deibalich éaft$ I UL T .

tres faible avec seulement 4.9 % de vaccination (Tal@eau

Tableau8 : 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+ 460 245 [2256+ 91(1879 49 [3.91%
3.43] (1878 26.50] 5.91]
Sexe
Homme 30 34 [230+ 240 272 [2424+ 46(884) 52 [3.83 %
(884 4.80] (884 30.21] 6.88]
Femme 19 19 [115+ 220(999 221 [19.58+ 45 Q949 45 [3.32 %
(999 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
24.81 24.81 37.89
18 +39ans 33 (198) 22 [151+ 3% 222 [20.07+ 74(1508) 4.9 [3.87 *
3.05] (1508) 24.33] 6.12]
*40 ans 15 (33) 43 [2.41 + 125(350) 35.7 [30.69+ 14 (3D) 40 [2.20 %
6.97] 40.98] 6.62]
Région de départ
Haiti 35 (140) 25 [1.72+ 360(1420) 254 [23.10+ 29 (1£0) 20 [1.37%
341 27.69] 2.91]
République 4 (19) 21 [056+ 42(19) 217 [16.07 + 14 (19%) 72 [4.00 £
dominicaine 5.19] 28.11] 11.81]
Syrie 1(84) 12 [0.03+ 5 (&) 6.0 [1.96 + 20 (84) 23.8 [15.19 +
6.45] 13.34] 34.34]
Afrique 5 (65) 77 [254+ 38(65) 585 [4556% 5 (65) 77  [2.54 %
17.04] 70.56 17.04]
Amérique 0 10 (71) 141 [6.96 + 15(7) 211 [12.33%
latine 24.38] 32.44]
Autres 0 1 (10) 100 [0.25+ 4 (10 300 [6.67
44.5] 6.52]
Durée de voyagden jours)
"45 11 (768) 15 [0.72 + 176(758) 23.2 [20.25+ 25(78) 33 [214 %
2.58] 26.39] 4.83]
>45 11 (22) 45 [229+ 60(242) 248 [19.48+ 18(242) 74 [4.46 +
7.98] 30.73] 11.50]
Durée de présence en Guyane avant la consultatiéen jours)
"80 25 (164) 24 153+ 261(1064) 245 [21.97+ 46 (164 43 [3.18
3.45] 27.23] 5.72]
>80 10 (340) 29 [142+ 88(340) 259 [21.31+ 13(340 3.8 [2.05%
5.34] 30.88] 6.45]
Rapports sexuels protégés
Toujours 2 (194) 10 [0.12+ 38(194) 196 [14.24 + 13(194) 6.7 [3.61%
3.67] 25.87] 11.18]
Parfois 10 (511) 20 [094+ 115(511) 225 [1895+ 16(511) 3.1 [1.80z
3.56] 26.37] 5.03]
Jamais 10 (277) 36 [1.74+ 71(277) 256 [2059% 12(277) 43 [2.25%
6.53] 31.19] 7.44]

* VHBancienne Ac antiHbC + isolé et Ac anti HbS et Ac anti HbC*n (N) :nombre de cas (hombre de données disponibles)
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VIH / VHC / Syphilis
La prévalence totale du VIH était de %/avec des prévalences plus élevées chez les femmes,
les personnes originaires de Haiti et chez les personnes ayant voyagé plus dg#aljlmas

10).

Nous avons retrouvé 16 premieres sérologies VHC posilieetableal® resume les résultats

des sérolgies VHC, et des PCR.

6HXO SHUVRQQHVY SUpVHQWDLHQW XQH VpURORJLH 9+& SR
SHUPLV GH GpIlLQLU OH GH FDUDFW gslddit une prévaléhveldd/a.39%R X G YL
et seub 1 personne présentait une infection active par le VHC objectivée par une PCR positive

(Tableau 9)

Tableau9 : Interprétation des sérologies VHC

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

* données intég®@sdans la prévalence du VHC
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Variable VIH VHC Syphilis
n (N)* % IC95% n(N) % IC n (N) % IC
95% 95%
Total 32 (1878 1.7 [116+ 9(1879 05 [0.22+ 15(1878 0.8 [0.33+
2.39] 0.91] 1.11]
Sexe
- Homme 11 (884) 12 [0.62+ 6(883 07 [025+ 9889 10 [0.46 +
2.21] 1.47] 1.92]
- Femme 21 (994 21 [1.31+ 3(993 03 [0.06 £ 6 (994 0.6 [0.22
3.21] 0.88] 1.30]
Ade groupe
- <18 ans 0 (20) 0 (20) 0 (20
- 18 +39ans 26 (199) 1.7 [112+ 5(1506) 03 [0.11 + 13 (1508 09 [045+
2.51] 0.77 1.46]
- *40 ans 6 (39) 1.7 [0.63+ 4(39) 11 [0.31 2 (39) 06 [0.06 £
3.69] 2.90] 2.04
Région de départ
- Haiti 29 (140) 2.0 [1.37+ 7(1420 05 [0.20 = 10 (140) 0.7 [0.33%
2.91] 1.01] 1.29]
- République 2 (1%) 10 [012+ 0(1W) 3(1%) 16 [0.32 %
dominicaine 3.67] 4.45]
- Syrie 0 (&) 0 (84) 0 (84)
- Afrique 0 (65) 2 (65) 31 [0.37 + 1 (65) 15 [0.03+
10.67] 8.27]
- Amérique latine 0 (71) 0 (71) 1(n) 14 [0.03 +
7.59]
- Autres 0 (10) 0 (10) 0 (10)
Durée de voyagden jours)
- "45 11 (58) 15 [0.72+ 4(757) 05 [014+ 7(78) 09 [0.37+
2.58] 1.35] 1.89]
- >45 5 (242) 21 [0.67+ 1(241) 04 [001% 3(2%) 12 [0.25%
4.75] 2.29] 3.57]
Durée de présence en Guyane avant la consultatiéen jours)
- "80 16 (1064) 15 [0.86+ 5(1062) 05 [015+ 11(16G4 10 [052=
2.43] 1.10] 1.84]
- >80 3(340) 0.9 [0.18+ 2(340 06 [0.07 + 1 (30 0.3 [0.00 £
2.56] 2.11] 1.163]
Rapports sexuels protégés
- Toujours 5(194) 2.6 [0.84+ 1(193) 05 [0.01% 2 (194) 1.0 [1.25+
5.91] 2.85] 3.67]
- Parfois 7 (511) 14 [056+ 2(511) 0.4 [0.05+ 7(511) 14 [055=+
2.84] 1.41] 2.80]
- Jamais 4 (277) 1.4 [0.40- 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 didges)



58

Chlamydia / Gonocoque
/ID SUpYDOHQFH WRWDOH SRXU OfLQIHFWLRQ SDU OH &KOL

concernés étaient lggersonnes agéele 18 a 29 anainsi queles personnes originaires de

5pSXEOLTXH 'RPLQLFDLQHTaWaG.$PpULTXH ODWLQH

Tableaull: prévalence de la chlamydia et du gonocoque

Variable Chlamydia Gonocoque
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) 5.2 [3.84 +6.90] 5 (881) 0.57 [0.18 +1.31]
- Femme 53(993 5.3 [4.02 +6.92] 8 (993 0.81 [0.34 +1.58]
Age
- <l18ans 1(18 5.6 [0.14 +27.29] 0 (18)
18 +29ans 62 (787) 79 [6.09 £9.98] 7 (787) 0.89 [0.35 £1.82]
30 +40 ans 27 (719) 38 [2.48 1541] 6 (719) 0.83  [0.30 +1.80]
*40 ans 9 (39) 26 [1.18 +4.82] 0 (39)
Région de départ
- Haiti 75 (1420) 53 [4.17 +6.57] 12 (1£0) 0.85 [0.43 +1.47]
République dominicaine 16 (193 83 [4.81 +13.11] 0 (18)
Syrie 0 (83) 0 (&)
Afrique 0 (65) 0 (65)
Amérique latine 5 (71) 70 [2.32 +15.67] 1(71) 1.41 [0.03 +7.59]
- Autres 0(9) 0(9)
Durée de voyagden jours)
"45 50 (5B7) 6.6 [4.94 +8.61] 5 (757) 0.66 [0.21 +£1.53]
>45 9 (240) 38 [1.72 +6.99] 2 (240 0.83 [0.10 +2.97]
Durée de présence en Guyane avant la consultati¢en jours)
"80 62 (1061) 58 [4.51 +7.43] 7 (1061) 0.7  [0.27 #1.35]
>80 16 (340) 4.7  [2.71 £7.53] 2 (340 0.6 [0.07 £2.11]
Rapports sexuels protégés
Toujours 6 (193) 3.1 [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)
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Analyses statistiques

VIH

Une analyse bivarégpermettait de mettre en évidence un risque significativement supérieur

pour les patients HaitisnGfrWUH LQIHFWp &Yy OH 9,+ 7DEOH

Tableaul2: Analyse bivariée, VIH

VIH + VIH t Analyse bivarié

n/N (%) /N (%) OR IC 95 % P
Sexedéminin 21/32 (65.6) 973/1846(52.7) 1.71 [0.78 t3.95] 0.146
Originehaitienne 29/31 (93.5) 1391A813(76.7) 4.39 [1.10 t38.17] 0.027
Durée de voyage > 45 5/16 (31.2) 237/984(24.0 1.43 [0.38 t4.52] 0.506

VHB
/fbQDBAYBULPH SHUPHWWDLW GH PHWWUH HQ pYLGHQFH S

parle VHB OJRULJLQH $IULFDLQHun 8yp s@XkrigyrHh 4B HnsYer lDskke

masculin(Tableau 3B).

Tableaul3: Analyse bivarié, VHB évolutive

VHB + VHBt Analyse bivarié

/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexemasculin 30/49 (61.2) 854/1829 (46.6) 1.80 [1.01t3.20] 0.044
Origine Africaine 5/45 (11.1) 60/1799 (3.3) 3.62 [1.07 t9.63] 0.005
Age supérieur & 40 ans 15/49(30.6) 335/1829 (18.3) 1.97 [1.06 t3.62] 0.029

Durée de voyage > 45 | 11/22 (50) 231/978 (23.6) 3.23 [1.25 t8.33] 0.004
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Chlamydia
/ITMDQDO\VH ELYDULpH PRQWUDLW XQ ULVTXH VWDWLVWLTXH

chez legpersonnes venant de République Dominieahchez les personnes agées de 18 a 29

ans (Tableau4).

Tableaul4: Analyse bivariée, Chlamydia

Chlamydia+ Chlamydia Analyse bivarié
n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Originedominicaine 16/96(16.6 177/1745(10.7) 1.77 [1.01t3.07] 0.042
Origineaméricaine 5/96 (5.2) 66/1745 (3.7) 140 [0.42 t3.54] 0.479
Age 18t29 ans 62/99 62.6) 725/1775 (40.8)  2.43 [1.56t3.79]  0.000
Durée de voyagéi5 50/59(84.7) 707/938 (75.3 1.8 [0.86 t4.26] 0.102
e v [u3]o]e 8]}V }ved v3 % @ 49/55 ©0.1) 739/926 79.9 2.06 [0.87 t5.99] 0.090

Tuberculose

24 personnes sur 235 présentaient des symptébmes de tuberculose (toux supérieure a 3
semaines, sueurs nocturnes, fievre, perte de poids, contage tuberculeuXsat B ont
EpQpILFLp Gdfaphidpuln@n@iteRsoit 2 PDLV DXFXQ VLJQH HQ IDY#
WXEHUFXORVH SXOPRQDLUH Q f2pheV@eperdatJIRXYPOVKH GHV
données du centre de lutiati-tuberculoseQRXV D SHUPLVY GH UHWURXYHU C

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

,O VIDJLVVDLW GH IHPPHVY GH HW DQV RULJLQDLUHYV
SXOPRQDLUH HW OfDXWUH XQH WXEHUFXORYHISBOSGNR RQDL U
GHV GDWIHKV BOD'XUDRDH SR %Ueddal @M UGHT QD I e iritoie et la

déclaration de la maladie était de 28 jours.

Les deux patientes ont également été désspour une IST OfXQH D pWp GpFR>

VPURSRVLWLYH DX 9,+ HW OYDXWUH SRXU OH 9+&
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Hyperéosinophilie
Nous avons pu obtenir légux de polynucléaire éosinophile pour1 GHPDQGHXUV G{DV

(65.8 % de la population totalé).6 % présentaient une hyperéosinoph{fenexe 3.

/fDQDO\VH ELYDULpH SHUPHWWDLW GH PRQWUHU XQ UL
GTK\SHUpR VKR SXHW O BEHUVRQQHY RULJLQDLUHYV GI$PpULTXH
de plus de 40 ans et de moins de 18 ans, chez les hommes et chez les personnessprésente

le territoire depuis plus de 80 jours avant la consultation (Tab®au 1

Tableaul5: Analyse bivariée, Hyperéosinophilie

Hyperéosinophilie+ Hyperéosinophilie Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe masculin 50/78 (6.4) 620/1326 (46.8) 2.03  [1.24t3.40] 0.00
Age<18 ans 2178 (2.5) 4/1326 (0.3) 8.70 [0 t41.37] 0.00
Age>40 ans 30/78 (38.5) 246/1326 (18.6) 2.74 [1.64t452]  0.00
Amérique latine 8/77 (10.4) 39/1316 (12.3) 3.80 [1.47 t8.64] 0.00
Durée de présence supérieure a 80 jours 26/55 (473) 290/928 (0.3) 197 [1.10 t3.53] 0.01

Vaccination
IRXV QYDYRQV SDV UHFXHLOOL BH NSWDW XRV/X YD i3IDB0ON G WV

VDYRQV VL XQH SHUVRQQH D EpQplIRFepsoR{EIB @ d@ X Q Y DFI

population) Parmi ces derniéred 8 soit 729% ontbénéficieGTXQ YDFFLQ j OD &2'$

Les vaccins administrés sont détaillés dans le tabl@au 1

Tableaul6: Vaccinations

Vaccins n (N=1124) %

Total 819 72.9
dTP+/-c (Boostrix + Revaxis + Tetravac) 731 65.0
ROR 128 11.4
Fievre jaune 604 53.8

Hépatite B 314 27.9
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2- Pathologies non infectieuses
Anémie
/ID SUpYDOHQFH WRWDO H8 % Ehe® D igséhibhéts tpdTBB AperSdiines

soit 86.0 % de la populatiavec une nette prédominance féminine 42a).(Annexe 4.

/1D QD O\V epdfrhertaitldée mettre en évidence un risque significativement plus important
GIrWUH DQpPLp FKH] OHV IHPPHV 25 S HW FKH] C

(OR=1.58, p=0.00]Tableau ¥).

Parmi les anémies féminine@).0% était des anémies légeré&d,. %% étaient des anémies

modérées et5. pWDLHQW GHV DQpPLHV VpYqUHV VHORQ OD FODV

SDUPL OfHQVHPEOH GHVIeED QPRXHMVGCERIRVOR YWXEMRNQ 9*0

microcytaires 58.8% étaient normocytaiet5.00% étaient macrocytaires.

Tableaul7: Anémie, analyse bivariée

Anémie+ Anémie Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe féminin 269/309 (87.1) 696/1528 (45.6) 8.04 [5.65t11.67] 0.00
Origine Haitienne 254/304 (83.6) 1152/1511 (76.2) 1.58 [1.14 t2.24] 0.00
Durée de voyage < 45 jours 121/149 (81.2) 606/807 (75.1) 1.43 [0.91t2.32] 0.11
Durée de présence sur le territoire avant de consu 57/214 (26 6) 286/1156 (24.7) 1.10 [0.78 t1.55] 0.56

> 80 jours
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Pathologies chroniques

Obésité
Au total 34 personnes présentaient une obésité sé0 fésultats disponibtesoit 177%.

Les femmes présentaient une prévalence plus élevée que leshbamprévalence augmentait
pJDOHPHQW ebvatibk s€dhkd plays de départ, les personnes venant deligepu

Dominicaine étant les plus concern€gableaul8).

Par ailleurs3 GH OD SRSXODWLRQ VRXIIUDRigWeZNILQVXIILVDQFH

IMC

47.5
3.3
poids normal m insuffisance pondéral. surpoids
m obésité stade 1 obésité stade 2 W obésité stade 3

Figure 12: répartition des IMC



64

TA élevée

Au total 106 % despersonnes testg présentaient des chiffres tensionnels élévalsleau 8).

/ITIDQDO\VH ELYDULpH SHUPHWWDLW GH PHWWUH HQ pYLGHQ
de présenter des chiffres tensionnels &eléez les personnes de sexe masculiez das
personnes venant de Haliti, chez les personnes agées de plus de 40 ans ainsi que chez les

personnes présestdepuis plus de 80 jours sur le territoire avant de consilagaul9).

&HSHQGDQW ORUVTXH OTRQ DM XV WatinéeHle@bhsuatidhn i@ F W H X L

retrouve plus de différence significative (p=0.60).

En prenant en compte les personnes avec une tensiom ételas personnes déclarant un
DQWpFpGHQW GY+7% SHUVRQQHV VRLW GH OD SRS

SHUVRQQHV VRLW GpFODUDLHQW XQ DQWpFpGHQW G+

Tableaul8: Prévalence des chiffres tensionnels &esttde I'obésité

Variable Tension artérielle élevé Obésité
N % IC 95% N % IC 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) 122 [10.16 +14.39] 80 (918) 87  [6.97 +10.72]
- Femme 102 (103) 93  [7.60 ¥11.11] 265 (1042) 25.4 [22.81-28.19]
Age
- 19 +40 ans 120 (1683 7.1 [5.94 +8.46] 260 (1597) 163 [14.50 +18.18]
- > 40 ans 99(382) 259 [21.59 +30.61] 85 (3B) 23.4 [19.15 +28.11]
Région de départ
- Haiti 181 (1569) 11.5 [9.99 +13.22] 225 (1508) 14.9 [13.15-16.81]
République dominicaine 18 (218) 83 [4.96 +12.76] 68 (207) 329 [26.49 £39.70]
Syrie 7 (&) 8.4  [3.78 £18.06] 15 (8l) 18.5 [10.75-28.69]
Afrique 5(79) 6.4 [2.11 +14.32] 12 (7) 16.2 [8.66-26.61]
Amérique latine 7(72) 9.7 [3.99 +19.01] 18 (68) 265 [16.50 +38.57]
- Autres 1(12) 91  [0.22 #41.27] 4 (11) 364 [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 [1522-19.M]
>80 72 (B3 18.8 [15.01-23.08] 70 (371) 18.9 [15.01-23.23]
Année de consultation
2017 169 (867) 19.5 [16.91 +22.29]

2018 50 (1198) 42  [3.11%5.47]
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Tableaul9: Analyse bivariée, HTA

HTA HTA Analyse bivarié

n/N (%) n/N (%) OR IC 95 % P
Sexe masculin 117/219 (53.4) 845/1846 (45.8) 1.36 [1.02-1.82] 0.03
Age > 40 ans 99/219 (45.2) 283/1846 (15.3) 4.56 [3.3516.18]  0.00
Origine Haitienne 181/219 (82.7) 1388/1812 (76.6) 1.46 [1.00t2.16] 0.04
Durée de présence sur le territoire avant | 72/138(522) 311/1390(22.4) 3.78 [2.60 t5.50] 0.00
consulter>8Qours
Année de consultation 2017 169/219 (77.2) 698/1846) 5.56 [3.97 t7.89] 0.00

Tableau20: 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) 359  [2.73t4.75]  0.00
Age > 40 ans 85/346(24.6) 278/1614 (17.2) 157 [1.17t2.08] 0.00
Origine Dominicaine 68/343 (19.8) 139/1606 (8.7) 2.61 [1.87 t3.62] 0.00
OrigineAméricaine 18/343 (5.3) 50/1606 (3.1) 172 [0.93 t3.05] 0.05
Durée de présence sur le territoire avant ' 70/260 (2.7) 299/1202 (25.2) 112 [0.81t1.52] 0.49
consulter>80 jours

Glycémie élevée

Seules 9 glycémies supérieures a 2 g/L ont été retrouvéests8perfonnes testées soit 0.7%.
En prenant en compte les personnes déclarant un antécédent deX@igga#tmnnes soit 1.7 %
des personnes tesétaient concernées par ce probléme de santé dont 19 (86.4 %) déclaraient

un antécédent de diabéte.

Grossesse

Au total, 74 femmesnt présenté une grossesse évoluiveours 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 ardkfpiir adulte

SRXU XQH GpFRXYHUWH GTLQIHFWLRQ SDU OH 9,+ HW SRXU
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3- Principaux motifs de consultations

/IHV SODLQWHY PpGLFDOHV OHV SOXV IUpTXles(phiteeg SDUPL O

gastroentérologiqeavecenpaWwLFXOLHU XQ JUDQG QRPHNesGTpSLIDVW!

dermatologiques et les plaintes rhumatologiqliebleal?l).

Tableau2l : Principaux motifs de consultations

Motif de consultation N %

Gastroentérologique 160 75
Epigastralgies 45 21
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 49
Rachialgies 23 11
Douleur 137 6.4
Plainte ORL 25 12
Plainte ophtalmologique 53 25
Plainte odontologique 13 0.6
Plainte psychiatrique 36 17

Parmi les plaintes dermatologig/88 GHPDQGHXUV GTDVLOH¥ois4¥%pdési QWD LH
DA. Les principales causes étaient un prurit aquagénigde® €as) et la galenE24 cas)

(Tableaw?2). 3aDUPL OHV SHUVRQQHYVY LQWHUURJpHV VXU XQ SUXU
8.6 % étaienta@ncerné (n=49/573). Aucun facteur prédisposant ou facteur environnemental

QID SX rWUHWFRXVQ WLASIH GTHDX pWDLW XWLOLVp HDX GH SX

FKORUH HDX GH SOXLH HDX FRXUDQWH DXFXQH VDLVRQQ

Tableau22: Principales causes de prurit

Prurit N (total = 88) %
Prurit aquagénique 49 557
Gale 24 27.3
Prurigo 6 6.8

Autre 9 10.2
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Violence
6XU OTHQVHPEOH G¥HennsRdsctataewdyvBir@ubi des violences 8id.8.
Ce chiffre sousestimeprobablementes violencesEn effet, lorsque la questiona¥ezvous
déja subit des violences au cours de votre?wieté ouvertement pas@u cours dda
consultation, 6@% 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 pat®
6 XU OfHQVHPEOH GHYHRRMRNXIHYDRWQW EWYQplLFLp GH OD SUH

médicament a la CODA soiRP22 %.

Parmi les 235 personnes ayant consulté a la CODA3 4fit été adressés vers une autre

structure de soins pour la suite de leurs prises en charge 36t @ds patients.

316 ont été adressés vers la PASS§14. RQW pWp DGUHVVpV YHUV Of+{SL
centre hospitalier AndegRosemon (&%), 43 ont été adressés vers une PMI (2.0%), 17 ont été

adressés vers le CMP 80%) et 12 ont été adressés vers les urgences (QF6g§aye 14).

Orientation des patients
350

N en nombre de patient
= [ N N w
o (&) o a1 o
o o o o o

a1
o

o

. l [ [ ]
PMI HdJ

autre PASS urgences CMP

Structures médicales

Figure 13: Orientation des patients
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Discussion

1- Données démographiques

En 2009, 6 699migrantsrésidaernt en Guyane représentant 30 % de la population tetale

poids important en comparaison dé-lance ou 9.3 % de la population est immagé46) A

FH FKLITUH VIDMRXWH DXMRXUGYTKXL FHOXL @®ivhe@ HPDQGH
augmenté&es dernieres annéeddalgré céte situationles études sur la santé de cette population

HQ *X\DQH VRQW SHX QRPEBNHHXHV jHR WO HQ FRQQDLVVDQ

épidémiologique concernant la santé des migradéss ce départeme).

Autotal 2135 SDWLHQWY RQW pWp LQFOXV VXU XQH SRSXODWLRC
a 5176 sur la période allardu premier juillet 2017 au 31 décembre 2018 soit 41 % de la
population totale& HSHQGDQW FHWWH SURSRUWLRQ QTpWDLW SDV C
HW RQ SHXW UHPDUTXHU XQH WHQGDQFH j OfDXJPHQWDWLF
(ig XUH VXLWH j OD PLVH HQ SODFH GTXQH SURSRVLWLRQ
de leur enregistrement a la PADdépassant méme 70 % des DA en ao(t 20&8e proportion
VIHIIRQGUH HQVXLWH j SDUWLU GH VHSWWweEIE daHut le 17 &HW H
DR€W GH OD PLVH HQ DSSOLFDWLRQ GX GpFUHW GH PDL
GHPDQGH GYDVLG@GHWWH*IUDIH-H IOXFWXDWLRQ GYDFWLYL'
GLIILEXOWpV RUJDQLVDWLR Q6 idadsditation SaxXdg¢soins& BuSpwiiid) O R

accueilli.

Par ailleurs© VIDJLVVDLW GTXQH SRSXODWLRQ MHXQH DYHF XQ
peu de minew (3.3 %, n=10) et un sexe ratio équilibréa tres grande majorité des DA venait
de Haiti(76.7%). Ces caractéristiques de la populatiorerdifft de ches retrouvés dans les

populations de DA en Europe et en AmérigeepFULWHYV GDQSY GIDXWUHV pWXG
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Ainsi Alberer et al & Munich entre 2014 et 2016, Eonomopoulo @iafrontiere Greceturque

en 2011BuonfrateetAl. en Italie en 20142015 et De la porte a Paris en 2018 retrouvaient une
PpGLDQH GTkJH OpJqQUHPHQW SOXV IDLEOH HQWUH HW
tres nette prédominance masculine, entre 75 % a Munich et 1(®a¥sacette derniére étude

étant réalise GDQV XQ FHQWUH GYDFFXHLO SRXé$ pa&ysHigriepxrv LY HP H
différent également puisque la majorité des @A Europevenaient de pays du moyen
orienfAsie centraleRX GT$IULTXH V X&iédnkDp UL)HL@Q @iiee meédiane de

migration était tres courte (7 jours) en comparaison a celle des DA en Europe, cette derniere

VIipOHYDQW j PRLV GDQV OTpWXGH GH 'H OD SRUWH

/IH GpODL H@Wilelte@ifbbeet)la ¥gnsultation était coavec une médiande 15

jours [ICR 6 +82]. Cette durées T H U faibl€pElV fH[SOLTXHU SDU OD SURSRVL\
GH OD FRQVXOWDWLRQ PpGLFDOH ORUV GX SUp HQUHJLVWI
HQUHJLVWUHPHQW OH SOXV VR Xrivét Qe tepidiezD VipQU® B YGLHNPHHID
risque de reconduite a la frontiékgette durée entre arrivée sur le territoire et consultation
diminue entre juillet 2017 et décembre 80dissant supposeaue les migrants en situation
irréguliere présents deps longtemps sur le territoirR QW UpDOLVp OHXdgsGHPDQC
OTRXYHUWXUH GrHar©OID1R&RCete proQortion de personnes préserdepuis
longtempssur le territoire aensuitediminué avec le temps& HWWH GXUpH GTHUUDQF

consulter &it comparable a celle décrite par De la porte (15 jours).
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2- Données médicales

Tableau23: Tableau récapitulatif de comparaison avec des études antérieures esaligéla santé des demandeurs d'asile
en Europe et eAmérique

Hassanal y 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)
'XUpH GTHUUTIL 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%
Hyperéo sino 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 %
Diabéte 1.7 % 8% 3.1%
Anémie 16.8 % 15 % 12.8 %
Obésité 17.7 % 19.1 %
Violence subi es 60 % 70 %

* ASS:Afrique sub saharienne
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Tableau24 : Comparaison des prévalenc&EWHQ X HV @GQizdled dda \WranGeHttdela Guyane

Pathologies Hassanaly et al.

Guyane

France

VIH 1.7 %
Ag HBS 2.6 %
Ac anti 24.5 %
HbC

Ac anti 4.9 %
HbS

VHC 0.5%

Chlamydia 5.3 %
Gonocoque 0.7 %
Syphilis 0.8%

1.18 +1.35 % (2017)48) 0.5 % (2017)49)

2.28 %(50)

0.67 %(50)

0.65 % (2004)51)
7.30 % (2004)51)

0.75 % (2011)52)
1.4 +1.6 % (2006)53)

HTA 11.5 % (Antécédents € 16.9% (HTA traité par 19 % (HTA traité par médicament,

tension élevé)

Obésité 17.7 %
Anémie 27.9 %
femme

Diabéte 1.7%

(Antécédents et

médicament}52) 31 % au total en 2004%2)
17.9 %(54)

16.9 %(52)

4.5 %(55)
3.26 % (diabéte traité 4.7 % (diabete traité
pharmacologiquement) pharmacologiquement)
(52)

hyperglycémies) (52)

Tableau25: Comparaison des prévalences entre les BA1 O fveiléx GetHaiti da prévalence eraiti

Pathologies

VIH

VHB active
VHC
Syphilis
Chlamydia
Gonocoque
HTA
Diabete
Obésité

Anémie (femme)

Prévalence (%) [IC 95%)]

Hassanaly et Al.

2.0 % [1.37+2.91]
2.5 % [1.7243.41]
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 % [10.23+13.49]

1.4 % [0.72+2.30]

14.9 % [13.15+16.81]
30.1 % [26.82433.57]

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 diagrsostiggee

annéeen Europe. En 2016, 2214 nouveaux cas de VIH ont éli@gnostiqésen Europgarmi

lesquels40 % chez e PLJUDQWY &HWWH SURSRUWLRQ PRQWDLW P
Irlande a Malte ou en Sued@9). Notre étude retrouvait une prévalence importante du VIH
chezles d®DQGHXUV G{DVLOBA). LhQrévxemre) était plus élevée chez les
IHPPHV HW pWDLW WUqV KpWpURJgqQH VHORQ OH SD\V
personnes venant de Haitia durée de voyage et la durée de présence sur leiterrit
semblaient avoir une influence sur la prévalence du VIH sans que les différences ne soient

cependant significatives.

IRWUH pWXGH UHWURXYDLW XQH SUpYDOHDQ F lohderddnht) WD Q W |
OHV GHPDQGHXUV G Y D¥dpd BerHAME)igud @ffedu 28 Qes(derniéres

montrant des différences importantes selon le pays de départ des DA. De méme la prévalence
était importante par rapport a celles France et en Guyafi€ableau 24)Du fait du grand

nombre de DA venant dediti nous avons pu calculer la prévalence des différentes pathologies
étudiées dans cette population. La prévalelucélH chez les DA venant de Haiti était similaire

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

6LO HVW DGP L s cbxpler® pLv urelgddodz @aktie des nouveaux cas de VIH en
Europe, il existe de plus en plusde preu@D L VV D QW &&hQ norhbree 2e$ kfdctions
auraient lieu apres leurs migratiq32,61) Une étude réaliggpar Alvarez del Arco et Al. entre
2013 et 2015 sur 9 pays européens sur plus de 2000 migrantssipfadi VIH montrait que

63 % des personnes avaienti@éfects DSUqV OHXU DUULYpH &H FKLIIUH PF
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71% FKH] OHV PLJUDBQangiehatih® B QasCafz@lfes Le risque de transmission
pWDLW GLUHFWHPHQW OLp DX QRPEUH G@§réeOniggibhe dEDVVpH
présence étant de 8 gi8R). Une autre étude, Rarcours> réalisé en 2012 et 2013 a Paris chez

GHV PLJUDQWYV Yddigsah@ridhng §teelnt dutVx-H+imontrait que la plus grande partie

GHV LQIHFWLRQV SRVW PLIJUDWLRQV DYDLHQW OLHX GDQV
territoire ee PRQWUDLW pJDOHPHQW TXH OYDEVHQFH GH SDSLHU
raison en particulier a un intérét moindre pour la prévention sexuelle dans ces populations mais

aussi a une plus grande exposition aux violences sex(&Hes

Nousdisposions du délaHQWUH ODUULYpH VXU OH WHUULWRLUH GHYV
partie ds personnes testées (n809/2 156, 74.6%,) nous nf D Y Repandanpas retrouvé
GIDVVRFLDW L R@erireVaLduf@e dé& prEs@nteyddr le territoire avant la consultation a

la CODA et la prévalence du Vii€elaestprobablementd & une durée médiade présence

sur le territoire bien plus courte dans notre étude (15 jo@rB)U DLOOHXUV OHV GHPDQ
présens depuis longtempavaient VRXYHQW GpMj EpQplLFLp GIXQ#H FRQVX

positifsau VIH ne reconsudiientplus a la CODA mia directementhez urspécialiste.

Les chiffres dgprévalence retrouvés étaientperposables FHX[ GHV SD\V GTRULJLQF
décrt dans les études antérieures le risque majeur pour la population miggasiteeapres
@ifivée dans le pays de desaition. I est donc important d@oursuivreles actions de

dépistage, de prévention &L QI R U P D WafiR G Iin@erVeBhQuWelbes transmissions

VHB
/TLQIHFWLRQ SDU OH YLUXV G de SfitiubSiDaptionthiredeEtirde X Q S U R

,O VIDJLW GTXQH SDWKRORJLH DFFHVVLEOH j OD SUpYHQWL
prévalence dans les pays européens eegtair de 1.1 %vec des disparités entre payH(%

TKpSDWLWH % FKURQ el XuHsel QnébR XidsayQ bvéc une prévalence
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particulierementimportante chez les migrants (5.1%) et chez les personnes ayant été
GHPDQGHXUV GIDVLOH RX UplXxakmemMdd DX | EIHD O XNV H S IDQF
migrants viat de pays a forte prévalence en VHB. Ces derniers étant responsables de 25% des

toutes les infections par VHB en Eurgd®).

Dans notre étude, nous avons retrouvé une prévalence importa@ef &K p S DEWOIUMVEH %
(définieparlaSUpVHQFH G ®tetti®&niphrélliéle avec un taux important de personnes
ayant eu une hépatite B ancienne actuellement guérie etsdfaible taux de vaccinatioba
prévalence variait en fonction du pays de depespersonnesenant deHaiti et surtout

G 1 $ | Udub XaHariennétant les plus toucks.

Nous avonggalementU HWURXYp XQH DXJPHQWDWLRQ ODH OPKE EpWILE
B avec la durée du voyage, awgte prévalence significativement plus élev@dH O TKpSDWLW
chez les personnes ayant voyagé pendant plus de 45 jours par rapport a ceux ayant voyagé
PRLQV ORQJWHPSY HW FH DORUV PrPH TXH OH Wi X[ GTLQ
similaire dans les 2 groupes et que le taux de vaccinati@igegicativement plus élevé dans
cederniergroupe Nous pouvons donc nous demander si une partie des migrants ne contracte

SDV OYKpSDWalnigidtiéh GXUDQW

Notre étude trouvaitles prévalences plus faiblgge GIDXWUHYV pWXGHYV *UpFpGHP
(Tableau 23) SUREDEOHPHQW GX IDLW GH OD GLIIpUHQFH GDQV
étudieV /D PDMHXUH SDUWLH GH BRdRiWUW &bt 8rirpays @ prévalen@e YH QD
modéré GH OfKpSDWLWG64) tandis que la population de ces étudemait

SULQFLSDOHPHQW GT$IULTXH VXEVDKDULHQQH HW GT$VLH

] HQ $IULTXH6BH OfRXHVW

La prévalence reste cependant importante en comparaison avec celle estroGu§ane et en

France (respectivemen320et07 DYHF VXUWRXW XQH WUqV IDLEOH SDU
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vaccinés(Tableau 24) /D FRQVXOWDWLRQ GYDFFXHLO SRXU OHV '$
systématique, une orientation des patients positiis@tvaccination, permet une limitatida

la transmissiolHW GHV FRPSOLFDWLRQV FKH] OHV GHPDQGHXUV G

Tuberculose

Concernant la tuberculosel®6 des patients présentaient des signes cliniques pouvant évoquer

une tuberculose mais aucutes radigraphies pulmonairesSUHVFULWH QD UHWURXY
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 dépiVv uefpopulation venantrincipalementde Haiti, un paysa forte endére
tuberculeuse (incidence a 181/ 100 HQ V H O R(6),@ fitd e comparaison,
OfLQFLGHQFH HQ )UDQFH VXU OMOR.L&sHIeGqpcad daend spréimus W G H

chez des personnes venantisgti.

Une revue de léttératureréalisé par Klinkenberg et Al. en 2009 relevait un part importante

de cas importéparmiles cas de tuberculose en Europe. Cette revue ld&taturemontrait

également une prévalence importante de la tuberculose chez les migrants primo arrivants avec

un taux médian de tuberculose active sur 26 études de 35000Q0Cette étude montrait
pJDOHPHQW XQH GLIIpUHQFH VHOR &elah it tHoe ty myfakod vt QH G H

untauxde 270/100 FKH] OHV GHPD@EHXUV GIDVLOHV

'‘DQV QRWUH pWXGH OH GpSLVW R4 dasQ§ DubSroudsesmdlgrellyy G H L
présence de cas confirmés dans notre population a distance de la consultation CODA. Ce faible

UHQGHPHQW SHXW VJH[SOLTXHU SDU SOXVLHXUV IDFWHXUYV

- Le premier tient dans la méthode de dépistage @ipaé laCroix Rouge aCayenne

qui estfondéeVXU OYDQDPQQgVH H¥éledtxade @aDigtapHeChex/IBsW L R Q
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personnes déclarant présenter des signes de tuberculose. Cette méthode présente une
sensibilité et une spécificité failsleespectivement de 70 % et de 6X29).

- 'XIDLW GX FDUDFWqUH UpWURVSHFWLI GH OTpWXGH OF
QYD SDV pWp V\VWpPDWLTXH

- /TLQFLGHQFH GH O 8buWeX Eaible EneD IBsVrhigrahts Vil leur aeieé
DXJPHQWH HQVXLWH DYHF XQH LQFLGHQFH PD[LPDOH
avec unemajoritéde casds ] XQH UpDFWLYDWLRQ G feqQdddansXx EHUF X

le pays de départ45,46)

Ainsi le dépistage ddsberculose maladigar une radigraphiepulmonaireou par la recherche
de signes cliniguechez les migrants a lewarrivée ne permet pas de détecter les cas de
tuberculose latente dd VW DXMRXUGYKXL UHPLV H @nBdngnttie@&tX U VR Q

rWUH DFFRPSDJQpV GI®QH UHFKHUFKH GTY,7/

Suiteade nombreuses etudeSRQWUD QW O YL QW p Ul \afficheite GeHédiseunU DS SR L
screeningsélectifde la tuberculose latente pqurévenirla réactivatioret la transmission dans

les populatioemigrantesdans les paylsdteg69,71)les recommandation& H Of(&'& SXEOLPpH
en novembre RQW DIILUPp OYfLPSRUWDQFH GTXQ GpSLVWDJL!
arrivants provenant de pagdorte endémie tuberculeuse assurant a la fois le dépistage de la
tuberculose active par la réalisation de rgdaphiespulmonairs et le dépistage de la

tuberculose latente par la réalisation de test IGRA ou(IR

'DQV XQ UDSSRUW SXEOLp HQ 0206 HVWLPH TXJLO HV!
systémdtijuement les ITL chez les migrants venant de pays a forte incidence en soulignant

FHSHQGDQW OHV GLIILFXOWpV TXH UHSUpVHQWH XQ WUDLW
SDUW GX IDLW GHV FRQVLGpUDWLRQ pWKhepiKenblaeHW ULV TXFE

risque danauvaise observance dans cette populafif).
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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 irfg¢ab@nculeuses latente

, 7/ GDQV OHVTXHOOHV LO SUpFRQLVH OD UpDOLVDWLRQ V
des ITL chez les enfants migrants de moins de 18 ans en provenance de pays avec une incidence
de la tuberculose maladie (TM) supérieard0/100 000 habitants et arrivés 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 habitaptésent en France depuis moins de 5 ans dans les

conditions suivares:

Immunodépression

Vivant avec des enfants de moins de 18 ans

- 7UDYDLOODQW GDQV GHVY FROOHFWLYLWpPV GTHQIDQWYV

Travaillant en milieu de soin3@3)

(Q PDL pJDOHPHQW Of8QLRQ ,QWHUQDWLRQDOH &RQ
UHVSLUDWRLUH SXEOLDLW XQ UDSSRUW FRQFHUQDQW OD *;
ITL et recommandant également de réaliser un dépistage radiologiqueaticiénde la TM

chez les migrants récent venant de pays a risque tels que les h@itiens.

ODOJUp OTDEVHQFH GH GLDJQ RMMpopuldion dol ét@ cBridid&®ddd & 2'$
comme a risque de développer une TM ultérieure du fait des conditions de vie sur le territoire

HW GH OD SUpGRPLQDQFH GH PLJUDQWY GYRULJLQH KDwWL

Il est important & modifier notre pratique de dépistage de cette pathologie afin de respecter les
UHFRPPDQGDWLRMW GGIH O&effi grofosant un dépistage par rgdaphie
pulmonaire des cas de tuberculose active et des cas de tuberculose latente chez les demandeurs
GI{DVLOHV HW OHYV P laldu®pEVarnceldf@dignier 16 fisq8deVréactivation

de tuberculose latengt de propagation dans les populations de migrants
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Hyperéosinophilie helminthiase
/ITLPSDFW G HYarlS@drgyaldadeetBchistosomiase sur la santé pgbédes pays
nonendémiquesD D X JP H Q \&ygniemadiénGHVY 10 X[ PLJUDWR LdifitcNée OrPH V!
de chiffrer réellemenlteurs prévalencegdes estimatianrécents comptent 370 millions de

personnes infects dans le monde patrong/loidoseet 200 millions par schistosomiad®).

Ces deux infections présentent des caractéristiqudssjignent intéressantea dépisterde

faconsystématique dans certaines populations

- Premierementla plupart des sujets siasymptomatiques
- EnsuiteellessontsusceptiblesG { HiQeWwdednfections chroniques
- Enfin elles peuvent entrainedes complications sévéresire fataleschez les personnes

immunodéprimées.

/IHV PLIJUDQWY YHQDQW GH SD\V j IRUWH HQGpPha#on¢RQW SD
inscrit dansses recommandations puldigen 2018concernante dépisage chez lemigrans

la nécessité de réaliser un screening de cesladminthiase$19).

1RXV QYDYRQV SDV SX REWHQ L Uin®&§tios pRrafaifRsdarR @otleR Q FH U ¢
étude. Nous avons seulement aoces DX[ UpVXOWDWY GIpRVLQRSKLOLH
hyperéosinophilie chez®% des persmes testés. |l faut cependant se poser la question de la

VPP de ce parametre concernant les parasitoagséSace peutelle nous donner uapergu

de la prévalence des helminthia8es

Dans une revue de ligtératureréalisé en 201,RequenatMendez et A[75) retrouvaen une

9 33 Gddsi@ophiliede 15 % concernant les parasitoses intestinakEde&s migrants venant

de pays a forte endémie pourleshel@QWKHYV VXJJIJpUDQW TXH OfK\@&HU pRVL
bon marqueupour le dépistageCependanthez les personnes infeeseSDU OTDQJXLOO X(

OifperéosinophiieVHPEOH SOXV ITUpTXHQWH TXH SRXU GIDXWUH\
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retrouvent jusquf 63 % de personnes infeed SDU O D QpiésetraiXm@ RV H

hype®gosinophilie.

Par ailleurs, chez les personnes venantrdpgjuesavec unényperéosinophilie OD FDXVH QH"
retrouvéeque dans 15 a 38 % des cas et il est possibfl;nglgrande pades cas sans causes
retrouvés soient en faitdds j O YD Q J X I(B)0 Ge@eRadkestimation des cas de
strongy/loidose pourrait étreliée a la méthode daliagnostic En effet la réalisation de
parasitologie des sellesprésente XQH WUqV IDLEOH VHQVLELOLWpPp OD
parasitologie des selles échouant a détecter 70 % desanggecine bonne sensibilité étant

obtenue avec parasitologies consécutiw€75) ce qui semble difficilement réalisable en

dépistage de routine.

Ainsi, depuis 2017, la HAS a intégré une sérolodgas & stratégie recommangg@our

G L D J Q R Vawguifulokkeet recimmande de la réaliser chez les migrants venant de zones a
IRUWH SUpYDOHQFH FHWWH PpWKRGH pWDQW SOXV HIILFDF
une sensibilité autour de 90(@6). De méne O (&'& GDQV VD UHFRPPDQGDWLRC
GpSLVWDJH GHV PLJUDQWY UHFRPPDQGH OD UpDOLVDWLRC
zones a forte endémie pour #ong/loidosesEllereFRPPDQGH pJDOHPHQW OD UpD

sérologie pour lachistosomiase chdes migrants venant de zones a forte endéb@

Peu de domées existet FRQFHU QD QW &rHphgRloiddset ISBhidtoSdinidse dfaiti.
&HSHQGDQW Of(&'& UHFRPPDQGH OD UpDOLVDWLR® GX GpS

Y H Q DHiwV lexfinsidérant comme un pays a forte endéAnadxe §.

Des études ont montren poids important des infections par helminthes chez les demandeurs
GIDVLOH 7DEDKBODXSDUW GHV FDV YHQDQW GYfS$IULTXH RX

populations sont trés minoritaires et il semble intéressant de réaliser de nouveaux travaux afin
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GIfpYDOXHU OYLPSDFW GHV KHOPLQWKLDVHV HW GHV DXWU

Guyane.

Chlamydia
IRWUH pWXGH D UHWURXYp XQH SUpYDOHQB% dv€cUIRUWD QW

risque plus important chez les personnes agées de23&ns (prévalence de 7.78€)qui est
tres supérieur aux chiffres décvi GDQV GIDXWUHV pWXGHV VXU OHV '$

prévalence en France (Tableau 24).

Une étude réaligauxEtatsUnisen 2012 sur 25 779 réfugiés retrouvait prévalence encore

plus faible pour la chlamydia de 0.G%ecdes chiffres plus élevéhez les patients agés de 15

a 25 ang(77). Du fait de cette faible prévalence, le CDC (centers for disease control and
SUHYHQWLRQ 86 QH UHFRPPDQ G HeSpienatut)ghBzdes ¥ehiyits RQ G I
mais seulement chez les femmes de moins de 25 ans et les femmes de plus de 25 ans présentant

des facteurs de risquésB).

Les recommandatioraistraliennes de dépistage du Chlamydia vont également dans ce sens en
préconisant un dépistage pourpessonnes a risque (rapports sexuels non prgtagtécédent

GYDJUHVVLRQ VH[XHOOH HW SRXU@@HV SHUVRQQHV kJpHV (

En France OD KDXWH DXWRULWp GH VDQWp UHFRPPDQGH OD U
chez les femmes agées de 15 a 25 ans et chez les autremeem@sentant des facteurs de

risque sans recommandations spécifiques chez les mi¢Bants

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

sudameéricains ebien 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 deépistage de ces pathologies chez les migrants -@iddAJ LYDQWYV 0 QYTH[LV\
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recommandation francaise concernant les pathologies a dépister et lesepratent
beaucoup chez les médecins impliqués dans la prise en charge des pathologies infectieuses chez
les migrant nouveaux arrivan{81) Il semblerait cependant intéressant de modifier certaines

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

Pathologies non infectieuses

Si les pathologies infectisas ont longtemps été les plus étesliéhez les migrants du faiesl

risques supposé pour la population héte, les probléemes de santé les plus fnéapeat

rencontrés dans cette populatisont en fait des pathologies non infectieuses incleant
particuliersles pathologies traumatiquesO { K\SRWKHUPLH OHV SDWKRORJLH’

cardiovasculaire@9).

Par ailleurs les migrants et lgfugiésavec des pathologies non contagieuses peuvent étre plus
vulnérables du fait des conditions de voyageGeficueila leur arrivé dans le payfodte Le
déplacemenFRQVWLWXH XQH UXSWXUH GDQV OHV VRLQV TXL VRC

SDWKRORJLH FKURQLTXH FHWawrdnaat-ubigueitdd. SRXYDQW VIDF

/ pidémiologiedes pathologies chroniques esfférente chezles migrants compasé la

population locale, certaines étant plus fréquentesveia diabete, dépendant en partie de la
prévalence de ces pathologi©@ DQV OH S D {26).G4rRillkurd d€3tddes montrent que

la prévalence de certaines pathologiedesel T XH OJYREpVLWp HW OHV IDFW
cardiovasculaireR QW WHQGDQFH j DXJPHQWHU SURSRUWLRQQHOOH

le territoire,principalementen raison deshangementsans le mode de vig2).
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Anémie
/némieHVW XQ SUREOQqPH GH VD Q3Xp B KiEfrtelStkvelodf@ment O 1206
FRIJQLWLI HW PRWHXU FKH] O fH Qtbr@ikds patkaldgidsEevakin @ffdt V X V F |
négatif sur le développement scéconomique., O VIDJLW pa&iesh&hdRiees
plus fréquentes avec 1.62 milliards de penssnatteintes dans le monde selon un rapport de
07206 pGLWp HQ rapor&étroRvdéldd grandes différences en fonction du sexe et
de O 1 lkavét des prévalenseplus élevéschez les femmes (30.2% et méme 41.8% chez les
femmes enceint¢®t chez és enfants. Une grande différereasteégalement en fonction du

pays avec une prévalence plus importante en Afrique et en Asieddst(83).

Les réfugiés sonparticulierementa risque du fait de leususceptibilitéaux pathologis

LQIHFWLHXVHY HW QRQ LQIHgaWehtaidsHY DLQVL TXIDX[ FDUH

'‘DQV QRWUH pWXGH QRXV DYRQV UHWURXY p8%)arkecwruqV IRU
risquesignificativemenplus élevé chez les femmesge chez les hommesa prévalence était
également pluglevéedans le groupe venant de Haiti (%) et méme 3Q % chez les femmes

venant de ce group86.2 % des anémies étaient microcytaire$),% étaient macrocytaiseet

589 % étaient normocytaires.

Ces chiffres étaient cohérents avec ceux retrouvés Gafi® XéiMdes{Tableau 23kt bien
plus importarg que ceux retrouvés dans les pays occidentaux (5 a 10 % de préviddhoa)

en France (4.5%p5).

,O QY\ D S D VrdHe<etelehidqueldek dhémies, néanmoins, dans un contexte de migration

les carences alimentairesnt souvent en cau¢g84). /H IRUW WDX[ GfDQpPLHV PL
retrouvé dansotre étude pourrait étre en faveuff A Qakence martiale, cette derniere étant la
SULQFLSDOH FDXVH G {bpRRePdilldurs, 2QpPéromnhel Ré3dntant une anémie
macrocytaire lors de la consultation étaisgstématiquemenadressés a la PASS a la

UHFKHUFKH GTXQH pWLRORJLH WHOOH XQH FDUHQFH YLWDF
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Si de nouvaux travauxsemblat nécessaireafin de déterminer les principales étiologies et la
frequence desarence FKH] OHV GHPDQGHXUV GTDVLOEHperiswleOHV PL.
PROQWUHU XQH IRUWH SUpYDOHQFH GH OTDQpPLH GDQV FHW
Les professionnels de santé devraient étre consderdette problématique lors de laspren

charge de cegopulations

HTA

I1+7% HVW XQ SUREOqPH GH VDQWp SXEOLTXH PRQGLDO PDN
des pathologies cardiaguetgénales.,O VIDJLW GIXQH SDWKRORJLH DFFHV\
permettre une prise enatge précoce et une prévention des complicatiofiK \ S HsldW\eH Q

ses complications seemt responsabkde 9.4 millions de morts par an.

En 2008, 40 % des adultes de plus de 25 ans présentaient une hypertension dansaeanonde
une prévalence plusifde dans les pays a revenu élevé (35%inet prévalence plus élevée
Afrique (45%) En outre la proportion de personnes non diagnostgeé non traitésest plus

élevée dans les pays@venufaible du fait des déficienselu systéme de san(@5).

1IRWUH pWXGH UHWURXYH X QnférisutepaYcBil® teQeHitéra&ude (Tqbleadé WU g\
23). Cela est probablemerit d une définition plus strict6 H Of+7%$ FHWWH GHUQLQqUFL
dans la seconde partie de notre étude par des chiffres tensionnels strictement supérieurs a 140
mmHg pour la pession artérielle systolique et strictement supérieure a 90 mmHg pour la
pression artérielle diastolique.@ neV T L Q WipXadpvevhigrgpériode20170u nous avions

utiisée OHV F KL IOMS aoned cax Hff, nous retrouvons une tension &ehéz19.5%

des patients adultesandis que les chiffres retrowsmans la seconde période étaide4.2%.
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3DU DLOOHXUV OH IDLW GH QMDYRLU TXTXQH VHXOH SULV
hypertension artérielle e fHQVHPEOH G HhénpwbaldmentduXjuédalence de

ce fait.

Notre étude met en évidence des chiffres trés inférieurs a ceux reteouvgance, en Guyane

ou aHaiti. Cette différence pourrait étre expliqué par les biais présenté®fpiuais aussi par

un «healthy nigrant effect» et une sélection des populations qui migrent, les personnes jeunes

et en bonne santé étant phissceptiblede migrer. Néanmoins, ces chifreestentélevés en
SDUWLFXOLHU ORUVTXTRQ QH FRQVLGQqUH TXemDaxtcXQ GHYV

hypertenseuV RLW TXJLOV LIJQRUDLHQW OHXU SDWKRORJLH VRLW

,O SDUDLW OpJLWLPH GH SURSRVHU XQ GENSEMWDQB HXUW GPIL
suivi G T Xr&tements adéqueD ILQ GpYLWHU OD VXUYHQXH GH FRPSOLF
qui présente souvent des difficidt® accéder a une prise en charge €denine de premier

recours.

Obésité

En 2010, 3.4 millions de personnes seraient@esc® H O T R Hp Sedimpidativns dans le

monde. ,O VIDJLW GfXQ SUREOqPH GH VDQWp SXEOLTXH GRQ
SUpYDOHQFH G Hs®WhREgaWmente de\VR7.5% chez les adultes entre 1980 et
2013./D SUPYDOHQFH HW O Htdepshtiat graGigRehipevitte/étpauysBiturhdhe

des populatiosinfluencés a la fois par des facteurs environnementaux et génétiques (et donc

ethniques).

Ainsi une étude réalis@uxEtatsUnis sur 250 SHUVRQQHY GTRULJLQH DVLDW
les personnesées aux EtatsUnis préserient |IRLV SOXV GH obdsasjuélds GrwWUH

migrants masculset 3.5 foisplusque lesmigrants fémining386).
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Cette différence tend cependant a diminuer avec le temps que les migrants passent sur le
territoire SUR ED E O HP HQ Whangemxny Hang fnddg de vieHW GH OfDOLPHQW
Ainsi, une étude réalisg¢f SURSRYV GH OD SUpYDOHQFH GH OTREpVLWj
hispanique auktatsUnis par Kaplan et afettait en évidencX QH FURLVVDQFH GX WDX
chez ces migrants avec le n&W H G T B2Q&3yr HeVterritoirgpassant de 9.4% chez les

migrants présents depuis p&uY D Qa2@d.RA % chez les migrants présents depuis plus de 15

ans(87).

'DQV QRWUH pWXGH QRXV DYRQV UHWURXY [ % gec 18 pYDOH
trées nette prédominance fémiairLa prévalence augmentait aved I k Cés chiffres sont
comparablsaceux décrik GDQV GI{DXWUHV pWXGHV WDEOHDX DLQV

francaise et guyanaise (Tableau 24).

Nous Qafonspaspu retrouver une augmentation de la prévalence avec la durée de présence
VXU OH WHUULWRLUH SUREDEOHP t¢ Q& presgnctds LefetsGdgX QH G X

« O 1D F F X G \&eXdisBrit\suipsieurs années

6L QRWUH pWXGH QYD SDV SHUPLVY GH UHWURXYHU GH UL\
GITDVLOH |jeQlHat ndorthik de poursuivre la surveillance et la préoerdans cette

SRSXODWLRQ OD SUpYDOHQFH SRXYDQW DBstudlete@Qtuiel U DYHF

Diabéte

Le diabéte est une des pathologies chrositglus fréquente en Europe et dttatsUnis. Sa

prévalence varie, entre autres facteur® YHF OJRULJLQH HWKQLTXH $LQVL
PRQWUpPp XQH SOXV JUDQGH SUpYDOHQFH GDQe¢ derpidreSRSXOD
présenteraienine prévalence de diabete 2 a 5 fois plus élqué celles de lpopulationhéte

en Europe. E«HWWH GLIIpUHQFH SR Xré¢UaBsbaMtioeHridlexe dF ¥addeés S D U
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géneétiquegt environnementaletelles que le stress lié a la migration, le mode deDeeplus

la prise en charge du diabete est moins efficace et de moindre qualité chegreastami
conduisant a plus de complicatioi®). /HV GHPDQGHXUV fefigégsamdtHyY HW
particulierement a risque digveloppedes complications aiglv GX IDLW G{IXQH UXSW)

souvent brutale dans la continuité du soirGeD Qpprovisionnemergn médicamert (29).

Dans notre étude noustrouvons une prévalence faible du diabéte seule@éxit%. En
intégrant les personnes déclarant des antécédents de diabéte nous obtenons une prévalence

totale du diabete de 1.7%e chiffre rest inférieur a ceuxle la littérature (Tableau 23).

Il est possible que notre étudeusestimele nombre de diabétigaeelu fait du cutoff élevé
XWLOLVp 1RXV QH GLV SRWmimaYpatixt psst Xifférantsm idjeun
ou en post prandial. Selon la HAS, une glycémie > 2 g/l meau@ut moment asso@@ des
signescardinauxde diabéte suffit a définir un diabetéous avions donc choisi cette valeur

comme limite diagnostique.

,O FRQYLHQW GRQF GH UpDOLVHU GIDXWUHV pWXGHV VXU
prévalence de cette pathologie dans cette populabdRXOLJQRQV FHSHQGDQW T
patients ne présentait de traitement antidiabétique et que la etiosudt la CODA permettait
GI{RULHQWHU UDSLGHPHQW OHV 8 afiwduid Q¢ dernfdrsLpuisse@ H VW L

EpQplILFLHU GI1XQ WUDLWHPHQW

Troubles psychiatriques

LHVY GHPDQGHXUV GTDVLOHV HW O H VsUeattoublegpychatiignesi QW H Q V
incluantle syndrome de stress post traumatique (PTSDJépmessionLes conditions et les
circonstancede leurs migrations telles que la pauvreté, les vioktes conflits, les violations

GHV G U Rbriwneé cBrittibDeit a cette fopeevalenceg29).
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Dans sesecommandationde prise en charge des réfugiés etrdaggantsHQ (XURMNIH Of
place la prise en charge des pathologies psychiasraqueme une prioritdJne étude réalise

par laCroix Rouge en Suisse montré Xify réfugié syrien sur trois souffrirait de dépression,
GIDQ[LpWp RX GTIXQ VI\QGURPH SR VipatlddiesByphatiquest /D U

seraittrois fois plus importante que dans la population génésQle

De plus les migrants présentent souvent des difficultés a recevoir des soins adzsté
WURXEOHV GX IDLW GIXQH PDXYDLVH FRQQDLVVDgLrH GX V)
linguistiques. En plus dedacteursde risque prémigratoise les migrantssont soumisa des
contraintesocioéconomiques post migrataitelles TXH O L VI&®DB&hBge QM LQFHUW L W)
de leurs statuts O L Q VWiRgota@dniépcore ces troubles psychiatrig@ey $LQVL VILO
est communément admis que les facteurs pré migratoireme influence sur la santé mentale

GHV PLJUDQWVY GHV pWXGHV UpFH QrijgbHanc®dgs\topditdsde HQ W |

vie dans le paygéte VXU OTDQ[LpWp RX OD GpSUHVVLRQ

Dans leur étude réaleéFKH] GHV GHPDQGHXUV GIDVLOH H¥dGHV SHU
GURLW QRbavreOrs dnike 2007 et 2008/organ et Al. mettent en avanh plus fort

taux de dépression etfiDQ[LpWp FKH] OHV PLXUOKY WV RIWWDIQPW LYOH UsH
DX[ DXWUHV GHPDQGHXUWHWWWL CGHIIHhWHQFIEKILHPH[SOLTXD C
OTLQVWDELOLWms lesHdifichitéda gubvenwb{dnng/ heRoins eh ceux deleurs

familles De plus il semblerait que le processnénede demade GIDVLOH UHSUpVHQWH
GH VWUHVV HW TXH OD PpPRLUH GH FHW Wlusiqu&ahhe¥sy H FR Q \

apres que le statut défugiésait été obten91).

La prévalenceles troubles psychiatriques chez iékigiéset cependant difficile & évaluer et
les études sur ce sujet retronv@eschiffrestres différeng allant de 3 a 80 % pour la dépression
et de 3 a 86 % pour le PTSD. Uméta analyse réalieé propos de 7000 réfugiémBlis dans

des pays occidentaux par Fazel etradttat en évidenceine prévalence chez les réfugyite
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9% pour |lePTSD GH SRXU OD GpSUHVVLRQ GH SRXU OfDQJ[L

psychotiqueg$92).

Une étude réaligau Brésil en 2015 et 2016 sur 66 migrdi#stienspar Brunnet et Al. Cette

étude metit HQ pYLGHQFH XQH SUpYDOHQFH GX 376' (eHa G H
dépression de 13.6%. Les patshdcrvaiH QW X Q J U D @venérieritEauntatiGus (2.1

évenementd patients) surversudans leurs vig principalementen pré migrationparmi

lesquelles le tremblement de terre de 2&tHitle plusfréquemmentité DLQVL TXTXQH PRU
QDWXUHOOH GDQV OfHQWR X LeD patielRXdésrantidysleient RIESQ HP H Q
facteurs de stress en post migragp@ammilesquelles les plus fréquents étaienthémageles
inquiétudesa propos de leurs famillesestés au pays, la solitude, le fait de pas pouvoir
UHQWUHU GDQV OHXU SD\V HQ FDV GTXUJHQFH OH PDQTXH

(93).

'‘DQV QRWUH pWXGH QRXV QYDYRQV SDdes oldgids=KHUFK I
psychiatriguesmais1.7 % déclaraient présenter des troubles psychiatriques ou pour lesquelles

le praticien les ayargxaminésa retrouvé des éléments en faveur de troubles psychiarique

Nous avons également retrouve 8.4 % plesonnesléclaant avoir subi des violence€es

chiffres sousestimenttrés certainement la prévalence des pathologies psychiatetuies
evenementraumatiquesu vu des résultats retrowswdansla littératureet en particulier dans
OfpWXGH GH % U Xdi@ Qnid poptidtiorbt@s Sixilaime \Widre Cette différence tient
probablemenau mode deecueilrétrospectif des donngell existecertainementn biaisde

déclaration avec peu de patientlatant spontanément avoir subi une violend UVTXH OYRQ
SsILQWpUHVVH VHXOHPHQW j OD SpULRGH R &QubdiddsV UR XY H

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

Par ailleurs le dépistage destzbubles chez des patieqi®sentandes cultures et désngages

différents sans consultation déeli@u test reproductible reste diffieien particulier sans la
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SDUWLFLSDWLR® W XX @ VGH R IKWBWDYW EHO XV TXH FHV SDWKRO
OH 376" SHXYHQW fa¢qrntrés uatisPldin eied si le diagnostidu PTSD repose
VXU OfDVVRFLDWLRQ GH OD SHUVLVWDQFH Gw%XeneheK\SHUY L.
de comportement&S Tp Y LW H P H QG\WD QX UCY HH\D BAV@Eridvadtw \GOOXBD WLTXH G1ID
symptdnes moins spécifiguepeuvent étre souvent assagién particulier desymptomes

somatiques.

Le PTSD est souvent associées syndromes somatigusans explication médicale, des
vertiges, des céphalées, des dodeliffuses, une vision trouble, degrptémescardiaques ou

digestifs. Cesymptémestant améliagspar la prise en chargesychiatriqug94).

Il est donc important qu&®© fpWDW GH déetngovemsddit €yaMiBe® Guyane afirde
permettre une orientation et une prise en charge adéquate et de ne pas se limiter a un traitement

symptomatique des expressions somatiques deocgsances psychiques

Il faut noter que depuis la fin de ce travail une psychologue a été recru@miIRouge afin

de permettre une évaluatiehune prise en charge des personnes en souffrance.



Motifs de consultation

1RXV DYRQV UHFXHLOOL OHV SULQFLSDX[ PRWLIV GH FRQVX
de motifs non infectieux avec en premierplan des plaintes dermatologigue
gastroentérologiqgeR X FRQFHUQDQW OfTDSSDUHLO PXVFXOR VTXHOI
celles retrouvés chez les DA en Europé tes infections représemteun des principaux motifs
decRQVXOWDWLRQ 7DEOHDX
TXL VHPEOH SOXV ORQJXH HQ (XURSH DLQVL TXH SDU OHV F

ddi GRUPLU GDQV OD UXH RX GDQV GHV ésH@sWonditon& 1D F F X

défavorables favorisant les infections.

Tableau26 : Principaux motifs de consultation, comparaisorec la littérature

&HOD SHXW V{H[SOLTXHU SEC

5plpUHQFH GH OfpWXGH Hassanaly et al. Eonomopoulo et al.(95) De La Porte
2019 2017 2019

Motif de consultation

Gastroentérologique 160 7.5 108 10

Epigastralgies 45 2.1 297 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 4.9 5901 227 122 11

Rachialgies 23 1.1

Douleur 137 6.4

Plainte ORL 25 12

Plainte ophtalmologique 53 2.5 49 16

Plainte odontologique 13 0.6 99 5.3 a7 4

Plainte infectiologique 17 0.8 341 31

Plainte psychiatrique 36 1.7 177 76 83 7

Grossesse 74 35 43 15

Blessure/traumatologie 175 54 107 10

Notre étudeamis en évidence un nombre important de femmes enceintes (6.5% des femmes)
&H SKpQRPgQH SRXUUDLW proigditidrdd fErkrrsleén &dz de Procrdad Eh€x G H

les DA, ainsi que par dedifficultés GTDFFqV j XQH EtRQNe hidimatesulIg Q
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contraception et par une sexualité a riSgd. Par ailleurs ce phénomene p@itrétre expliqué
par lacroyance parmi les migrantes en situation irréguliére de pouvoir accéder ou faire accéder

OHXUV HQIDQWYV j OD QDWLRQDOLWpP IUDQODLV#).HQ FDV GTYI

3 3BRLQWYV IRUWYV HW OLPLWHV GH OYfpWXGH

Points forts
, O V1 Dnblr&Vconnaissance de la premigreide épidémiologique réaligéchez les

G HP D Q G H X blNesGriigpavits ©HGuyane francaise, une région qui connait pourtant une

forte pression migratoire. Le principal point fde notre étudeéside dante grand nabre de
donnéesSXLVTXH SOXV GH GHV '$ pWD211BEpMPQ).GrFrpluXde GDQV C
SHUPHWWUH GYDYRLU XQH pYDOXDWLRQ GH OD SUpYDOHQF
GHPDQGHXUV GYDVLOHV QRWU avaptWrX@ids BonSkigligeable d@s P H W
pathologies chroniques et non infectieuses, souvent peu mises en avant dans la plupart des

études sur les migrants.

/ILPLWHVY GH OfpWXGH
Bien que notre étude soit réakssur un échantillon important, les personimeduses étaient

des patientsolontaires désirant recevoir des soins et il est possible que des personnes se
sachant malade ne désitgpas consulter un centre de soins de premier recours mais aillent
directement consulter des spécialistes, ce qui peut emtesebiais de sélection dans notre
etude.Par allleurs il existe des biais inhérents a la méthode rétrospective incluant des résultats
manguants ou des erreurs de mes@ette méthodeétrospectivelimitait également les
pathologies étudiées a call@cessibles a un diagnostic par des tests standardisés. Ainsi nous
QIDYRQV SX UpDOLVHU TXTXQH pYDOXDWLRQ GHV SUpYDOH

une mesure unique alors que leur diageastinécessite normalement plusieurs.
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Conclusion

Malgré unpoidsimportant des migratiaen Guyane, cette étude est@re connaissance la

SUHP Ligtéress&® OfpSLGpPLRORJLH j OD IRLV GHVsebde HW G{L
pathologies chroniques en Guyane francdtfle.a permis de mettre ey GHQFH OfJLPSRUW
de la prévalencecGH FHUWDLQHYV SDWKRORJLHV LQIHFWLHXeVHV FKH
9,+ RX O YK @%b Wé Wésifatble couverture vaccinale en général, un grand nombre de
patiens ayant nécessité des rappels, et g VHB en particulierEn outre,elle corrobore

OHV UHFRPPDQGDWLRQV GH Of(&'& FRQFHUQDQW OD QpFHV
JUDQGH SDUWLH GHV GHPDQGHXUV G 1 Paflailedry nottd Xm® W GH .
a permisde documenter legathologies non infectieuses et chroniques chez les demandeurs
GIDVLOH DV SHFW ladRsantgrmanthan@gs pevalgnc&shmportantiescertaines

SDWKRORJLHVéWweHROX0 68 YRTEOH LOM D Q

Cependant le caracterétrospectifde notretravailne QR XV D SHUPLV TetdinGI{HQWU
aspet GH OD VvVDQWp GHV GHPDQGHXUV GYDVLOH HW GHV Pl
pathologies psychiatriquesiquel OHV GHPDQGHXUYV GfBonpatidNietldiménOHYV PLJ
susceptibleselon la plupart des étudetsde nouveaux travaux semblent donc nécessaires pour

mieux appréhender ces problématiquésemble cependant important, au vu des travaux
existant, de rechercher systématiquement che¥ IEGHPDQGHXUV GIDVLOH G
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.

Récemmentune modification des procédureSs H G H P D Q Gelst datfide éh Gddeur en
Guyanesuite au décret du 23 mai 2018 qui limi®eD GXUpH GTLQVWUMKRIANERQ GHYV

plus difficile pour les DA de faire appliquer leurs droits. Ces mesass®ciées ang menace
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GH UHFRQGXLWH j OD IURQWLgQUH DXJPHQWHQW OD SUpFDU
situation irréguliere et remdt plus difficile leur acces aux soinBans ce contexte, il pata
HQFRUH SOXV MXVWLILp GHGPSILNVW PbBNMNVWW ERQVXD QYD /R

DUULYDQWYV TXTLOV VRLHQW RX QRQ GHPDQGHXUV GTDVLO
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Annexe

Annexe 1: Définitions

Migrants:« 7HUPH JpQpULTXH QRQ GpILQL GDQV OH GURLW L
commun, désigne toute personne qui quitte son lieu de résideritielle pour
VipWDEOLU j WLWUH WHPSRUDLUH RX SHUPDQHQW HW
UpJLRQ j OTLQWpPULHXU GTXQ PrPH SD\V VRLW GDQV X
frontiére internationale. Il englobe un certain nombre de catégquiediques de

personnes bien déterminées, comme les travailleurs migriastpersonnes dont les

types de déplacement particuliers sont juridiquement définis, comme les migrants objets
GT1XQ WUD;ldirsi que Cellds IduvitHe statut et les fosrde déplacement ne sont

pas expressément définis par le droit international, comme les étudiants
internationaux» (I0OM)

Réfugiés « /[HV UpIXJLpV VH WURXYHQW KRUV GH OHXU SD\V
de persécution, de conflit, de violence G@IDXWUHYVY FLUFRQVWDQFHV T)
ERXOHYHUVp OTRUGUH SXEOLF HW TXL HQ FRQVpPTXHQF
». La Convention de 1951 relative au statut des réfugiés, mais aussi des instruments
régionaux et les statuts du HCR pernmttde donneune définition du réfugié:

(ONU)

'"HPDQGHXU: GESIOVAKWMDQGHXU GYDVLOH HVW XQH SHUV

UplIXJLp H PDLV GRQW OD GHPDQGH(UNMOR)IHQFRUH HQ FF

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

risque réel de subir 'une detesittes 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'unaton de conflit armé interne ou

internationab> (article L.7121 du CESEDA).
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Annexe?2 : Déplacés 2017

https://www.unhcr.org/fr/apercatatistique.htnl
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Annexe3 3URFpGXUH GH GHPDQGEnN®IDVLOH HQ *X\DQH
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Annexe4 : interprétation des sérologies VHB et VHC

- Interprétation sérologies VHB :

https://www.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2607/dirl/argumentaire hepatitésc-d_vd.pd

- Interprétation sérologies VHC:

http://www_sfls.aei.fr/ckfinder/userfiles/files/Formations/diaporamas/2013/diagragstibgiquesdeshepatitesviralesb- |
etc-final-mmebarth.pd
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Annexeb : Haiti : Principales villes et densité de population

http://agriculture.gouv.ht/statistiqgues_agricoles/Atlas/Cartes/Densite%20de%20la%20population%20globale%20par¥%20co
mmune.jpg
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Annexe6 3UpYDOHQFH GH OfK\SHUpRVLQRSKLOLH

Variable Hyperéosinophilie

Total 78 (1404) 56 [4.41 +6.88]

Homme 50 (670) 7.6 [5.58 +9.72]

||

18 +39 ans 46 (1122] 41 [3.01 5.43]

Région de départ

- République dominicaine 7 (130) 54 [2.19 £10.77]

- Afrique 2 (45) . [0.54 +15.14]

- Autres 0(3)

- 45 21 (451) 47 [2.90 +7.02]

Durée de présence en Guyane avant la consultatiéan jours)

- >80 26 (316) 8.2 [5.45 +11.82]
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Annexe7 3UpYDOHQFH GH Of$QpPLH

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) 181 [16.08 +20.17]

Syrie 10 (76) 132 [6.49 +22.86]

- Amérique latine 7 (69) 10.1 [4.17 £19.79]

Durée de voyage (efpurs)

- >45 28 (229) 12.2 [8.28 +17.18]

- "80 157 (1027) 15.3 [13.14 +17.64]
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Annexe8 =RQHV GTHQGpPLH GHV VWURQJ\ORWGHYV HW GH

https://www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Public%20health%20gefdafon%20screening%20and%20yac
cination%200f%20migrants%20in%20the%20EU%20EEA.pdf
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$X PRPHQW GfrWUH DGPLV j HLHUFHU OD PpGHFLQH HQ SU
mes condiscip¥ MH SURPHWY HW MH MXUH GfrWUH ILGqQOH DX[ O
régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaurespecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions.

- fLQWHUYLHQGUDL SRXU OHV SURWpPJHU VL HOOHV VRQW |
intégrité ou dignité.

MémeVRXV OD FRQWUDLQWH MH QH IHUDL XVDJH GH PHV FRC

-{LQIRUPHUDL OHVY SDWLHQWYV GH GpFLVLRQV HQYLVDJpHV
-H QH WURPSHUDL MDPDLV OHXU FRQI LD ded circdhs@rices| SOR LV
pour forcer leurs consciences.

-H GRQQHUDL PHV VRLQV j OJLQGLJHQW HW j TXLFRQTXH PF
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

$GPLV GDQV OfLQW L PthivdipeerketsSodiung BoQt@dfies. M H
5HoX j OfLQWpULHXU GHVY PDLVRQV MH UHVSHFWHUDL OHV
(W PD FRQGXLWH QH VHUYLUD SDV j FRUURPSUH OHV P°XUYV

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamaisraort délibérément.

-H SUpVHUYHUDL OYLQGpPpSHQGDQFH QpFHVVDLUH j OTDFFRP
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

-H QTHQWUHSUHQGUDL ULHQ TXL; {@HesCeptehevididil ePlds/ FRP S
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

- IDSSRUWHUDL PRQ DLGH j PHV FRQIUqQUHV DLQVL TXYj OHX
4XH OHV KRPPHVY HW PHV FRQIUqUHYV PIDFFRUGHQW OHXU H

QuejesoM GpVKRQRUp HW PpSULVp VL M\ PDQTXH
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