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CHU : Centre d’Hébergement d’Urgence

CHUM : Centre d’Hébergement d’Urgence pour Migrants

CISP-2 : Classification Internationale des Soins Primaires, deuxi€éme version
CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

COMEDE : Comité pour la santé des exilés

CPA : Centre Premier Accueil

CSHP : Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique

DIHAL : Délégation Interministérielle a I’Hébergement et a 1’ Acces au Logement
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques du Ministére
de la Santé

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders

ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control

EMPP : Equipe Mobile Psychiatrie et Précarité

FSVU : Fond des soins Vitaux et Urgents

GEM : Glomérulonéphrite Extra-Membraneuse

HAS : Haute Autorité de Santé

HCR : Haut-Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés

IDE : Infirmieére Diplomée d’Etat

INPES : Institut Nationale de Prévention et d’Education Sanitaire

INSEE : Institut Nationale de la Statistique et des Etudes Economiques
InVS : Institut de Veille Sanitaire

IRDES : Institut de Recherche et de Documentations en Economie de la Santé
IST : Infection Sexuellement Transmissible

LHSS : Lit Halte Soins Santé

MDM : Médecins Du Monde

OFFI : Office Francais de I’Immigration et de 1’Intégration

OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et des Apatrides

OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

ONG : Organisation Non Gouvernementale

ONU : Organisation des Nations Unies

PASS : Permanences d’Acces aux Soins de Santé

PUMa : Protection Universelle Maladie

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

SSP : Samu Social de Paris

TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay

UE : Union Européenne

UNECO : United Nation for Education, Science and Culture Organisation, Organisation des
Nations Unies pour I’Education, la Science et la Culture.
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VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
WONCA: World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of general practitioners / Family Physicians
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Introduction

Les cinq derniéres années ont été marquées par 1’augmentation majeure du nombre de
personnes migrantes arrivant illégalement sur le territoire européen. Depuis 2015, I’afflux de
réfugiés venus notamment du Moyen-Orient a été présenté comme une « crise migratoire » qui
serait la plus importante connue en Europe depuis la Seconde guerre mondiale. Cette affluence
exceptionnelle est en partie expliquée par le contexte géopolitique, avec ’apparition de
multiples conflits. Cependant, ces nombreux réfugiés de guerre n’expliquent pas a eux seuls la
vague migratoire actuelle. D’autres explications peuvent étre évoquées. Le passé colonial des
pays européens a créé des liens avec les autres continents. La mondialisation du marché du
travail encourage les déplacements. Le réchauffement climatique, prive certaines populations
de ressources naturelles et les pousse a partir en quéte de meilleures conditions de vie. La
modernisation des moyens de transports a facilité¢ la venue en Europe au fil des années. Dans
les médias, 1’arrivée et I’accueil de nombreux migrants est présentée comme une source de
problémes pour les pays d’accueil. Pourtant, cette population est aussi une richesse économique
et culturelle. Elle est source de main d’ceuvre et permet de dynamiser la démographie des pays
européens tout en participant a la diversité culturelle des populations. C’est par le biais de
I’intégration sociale des migrants et donc d’une cohésion sociale au sein de la population native
que la migration peut devenir un atout pour le pays d’accueil.

Par son ampleur et sa rapidité, la récente affluence de migrants a mis 1I’Europe a I’épreuve
quant a ses capacités d’assimilation. Elle a été mise au défi de sa capacité a faire cause commune
et a respecter ses valeurs d’accueil. Par ailleurs, les questions de ses défenses sécuritaires et de
la gestion de ses fronti¢res externes ont été centrales. Le sujet de 1’accueil de ces migrants a
alimenté les débats politiques nationaux et internationaux. La communauté internationale dans
son ensemble a semblé désemparée et a peiné a trouver un accord politique pour gérer ce
phénomene, ce qui a créé des conditions de migrations et de vie extrémement dangereuses. En
témoigne la traversée de la Méditerranée, qui est une voie d’entrée par Europe marquée par un
nombre de morts vertigineux. Les images des drames survenus en mer Méditerranée et des
tentatives de sauvetages sont régulierement relayées par les médias. Cette « crise des migrants »
est également un défi humanitaire et confronte les politiques européennes a 1’'universalité des

Droits de I’Homme.
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Sur le territoire francais, cette crise s’est traduite par une saturation des dispositifs d’accueil
et de prise en charge qui se sont retrouvés rapidement submergés. Dans de nombreuses villes
et particulicrement a Paris, cette réalité¢ a entrainé la multiplication de campements illégaux
avec ’installation de centaines de personnes par jour sur les trottoirs parisiens. Méme avec
I’aide des associations, les besoins sanitaires minimum n'étaient pas toujours assurés. Dans
certains campements, des polémiques (justifiées ou non) sur la santé des migrants et le risque
de transmission de maladies infectieuses sont apparues. Elles ont eu le bénéfice de mettre en
lumicre la nécessité de prendre aussi en charge ces personnes sur le plan sanitaire et médical.

Les dispositifs qui existaient pour répondre aux besoins médicaux des migrants primo-
arrivants ont dii étre repensés et renforcés. Ainsi, la consultation sans rendez-vous de la
Permanence d’Accés aux Soins de I’hopital de I’Hotel-Dieu de Paris a contribué a cette réponse.
Pour les médecins généralistes qui y travaillent, les difficultés rencontrées pour répondre aux
besoins médicaux de ces patient étaient nombreuses. Une étroite collaboration s’est mise en
place avec le Samu Social de Paris afin de coordonner les équipes. Un bilan sanitaire réalisé
par une infirmiére avant adressage vers la consultation sans rendez-vous de I’Hotel-Dieu a été
mis en place, comme nous le détaillerons dans ce travail. C’est dans ce contexte que j’ai fait un
stage d’internat a la consultation de médecine générale sans rendez-vous de I’hopital de I’Hotel-
Dieu de Paris. Il nous a semblé pertinent d’étudier objectivement quels avaient été les besoins
de santé de cette population et en quoi le repérage infirmier était ou non une plus-value, en

influant sur le parcours et I’orientation des patients.

Ce travail propose un état des lieux sur cette collaboration, en objectivant le parcours des
patients depuis leur adressage a la consultation de médecine générale jusqu’a leur sortie du
dispositif, en décrivant les pathologies rencontrées. Nous commencerons par décrire le contexte
historique de la « crise migratoire » actuelle, les conditions d’accueil de ces personnes en
France, et leur place dans le systéme sanitaire francais. Nous verrons aussi les spécificités des

problématiques de santé de cette population d’apres la littérature.
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Premiére partie : Les migrants primo-arrivants face au systeme de

soins francgais
Chapitre 1 : Une population hétérogene

1.1 Définitions de la population migrante

La « population migrante » englobe des situations tres variées : il est donc nécessaire de

définir certains termes que nous emploierons dans ce travail.

Le terme de migrant n’a pas de définition juridique. Pour I’Organisation des Nations Unies
pour 1’Education, la Science et la Culture (UNESCO), un migrant est une personne qui vit de
facon temporaire ou permanente dans un pays dans lequel il n’est pas né, et qui a acquis
d’importants liens sociaux avec ce pays. (1) D’aprés le sens international, un migrant est une
personne née a 1’étranger et résidant désormais dans un autre pays. C’est cette définition que

nous utiliserons dans ce travail. (2)

D’apres le Haut Conseil a I’Intégration, un immigré est un personne née étrangere a
I’étranger et vivant en France.(3) Elle garde son statut d’immigré méme apres acquisition de la
nationalité frangaise. Cette catégorie regroupe les personnes en situation réguliere ou

irréguliere, quelle que soit la raison de leur migration.

Le mot étranger désigne une personne qui n’a pas la nationalité frangaise. Le terme étranger

malade est utilisé pour le droit au séjour pour des raisons médicales.(2)

Un demandeur d’asile est une personne qui a fait la demande du statut de réfugié au titre de

la Convention de Genéve de 1951 et qui n’a pas encore de réponse a sa demande.

Un réfugié est une personne qui a obtenu le statut administratif de réfugié ou la protection
subsidiaire accordée par 1’Office Francais de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA).
Ce statut peut étre accordé¢ par différentes procédures. D’apres la Convention de Genéve du 18
juillet 1951, peut prétendre a ce statut « toute personne craignant avec raison d’étre persécutée

du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance a un certain groupe
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social ou de ses opinions politiques, se trouvant hors du pays dont elle a la nationalité et qui ne
peut, ou du fait de cette crainte ne veut, réclamer la protection de ce pays ». La personne
réfugiée obtient alors I’asile conventionnel, le plus connu. (4)

Il est possible de faire une demande d’asile constitutionnel, prévu par un article du Code de
’Entrée et du Séjour des Etrangers et du Droit d’Asile (CESEDA) en application du préambule
de la Constitution de 1946, pour « toute personne persécutée en raison de son action en faveur
de la liberté ». De nos jours la démarche reste marginale et est le plus souvent utilisée en
commission de recours.

Le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR) peut également placer
un demandeur sous mandat de protection. (5)

La protection subsidiaire est accordée a une personne qui ne peut prétendre au statut de
réfugié, mais pour laquelle il existe des motifs sérieux et avérés de croire qu’elle a un risque
réel de subir une atteinte grave en cas de retour dans son pays : peine de mort, exécution de
tortures ou traitements inhumains ou dégradants, une menace grave et individuelle contre sa vie
ou sa personne en raison d une violence aveugle résultant d’une situation de conflit armé interne

ou international (article L.712-1).(5)

Le terme d’exilé est utilisé pour désigner une personne qui vit hors de son pays d’origine

par contrainte, quelle qu’elle soit. (2)

Les termes de sans-papiers ou clandestins ou migrants irréguliers sont utilis€s pour désigner

les personnes étrangéres qui n’ont pas de titre de séjour les autorisant a rester sur le territoire

francais. (2)

La définition du primo-arrivant est floue et variable selon les organismes. Pour France Terre
d’Asile, ce sont les personnes ayant obtenu depuis « peu » un titre de s¢jour. (6) Cette définition
est peu adaptée a 1’usage fait actuellement par le grand public. La durée de séjour sur le territoire
frangais peut étre trés variable (quelques mois a plusieurs années) avant une régularisation avec
obtention d’un titre de séjour. Pour certaines Organisations Non Gouvernementales (ONG), ce
terme peut désigner des personnes arrivées sur le territoire depuis moins de 3 mois (Médecins
du Monde(7)) ou les personnes récemment arrivées dont la procédure de demande de titre de
s¢jour est en cours.(Emmaiis, centre premier accueil (8) ). L’Inspection Générale des Affaires
Sociales utilise ce terme pour désigner les étrangers durant les cing premieres années de

présence sur le territoire frangais. (9)
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Le terme de population native est utilis¢ pour désigner la population née dans le pays ou est

réalisée I’étude.
1.2 Approche historique de I’immigration en France

Des premiers Hommes au XXéme siécle

Les mouvements et les déplacements de populations doit s’observer dans une perspective
de temps longue, c’est a dire a 1’échelle de ’humanité. Les premiers hominidés sortent
d’Afrique il y a 2,5 millions d’années. Homo sapiens, I’ Homme moderne, en fait de méme, puis
réalise une dispersion a 1’échelle planétaire, au gres des changements environnementaux et de
I’apparition de nouveaux mod¢les adaptatifs comportementaux.(10)

Avec I’apparition de I’agriculture il y a 15 000 ans, les hommes ont la possibilité de se

sédentariser. La mobilit¢ devient une option parmi d’autres et les phénomenes de migrations
persistent.

Durant I’ Antiquité, les mouvements de populations se font pour la conquéte de nouveaux
territoires et pour des raisons commerciales, comme avec les colonisations grecques puis
romaines.

Au Moyen-Age, les migrations francaises sont le fait de la recherche de travail, de
I’organisation de professions en corporations dont I’apprentissage se fait partout en Europe, des
relations commerciales qui se poursuivent. A la fin du Moyen-Age, la soif de découverte du
monde par les Européens est a 1’origine d’expéditions terrestres a travers 1’Eurasie, et
d’expéditions maritimes dans le pourtour méditerranéen. C’est ensuite I’exploration de la Terre
par de grands navigateurs européens qui va ouvrir de nombreuses routes maritimes

transocéaniques. Elles vont étre le point de départ de migrations transcontinentales.

Dés la fin du XVIiéme siecle, d’importants mouvements d’émigration européenne
transcontinentaux apparaissent. Les échanges sont d’abord commerciaux, puis les européens se
disputent les territoires découverts dans le Nouveau-Monde. En parall¢le, ils partent en mission
de christianisation des nouveaux territoires. Différents empires coloniaux européens se
développent, entretenant les échanges commerciaux mais faisant aussi la traite humaine entre
les différents continents. A cette époque, 1I’Europe est une terre d’émigration transcontinentale.

C’est a la fin du XVIIIéme siecle et durant de XIX¢éme si¢cle que la France devient une

terre d’immigration : sa fécondit¢é diminue mais le besoin de main d’ceuvre ne cesse
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d’augmenter avec le développement de I’industrialisation, encourageant I’immigration
économique. (11) En parallele une immigration politique apparait avec le droit d’asile

constitutionnel qui est proclamé pour la premicre fois lors de la Constitution de 1793.(12)

Du début du XXeme siécle a 2016

Durant le XXeéme siecle, I’histoire de la migration Francaise est fortement liée aux conflits
européens. Au début du siecle, la part de la population immigrée est estimée a 3% en France.

Aprés la Premiére Guerre Mondiale, I’Etat conclut des conventions internationales pour

favoriser I’immigration économique afin de compenser le manque de main d’ceuvre, di aux
pertes dans la population des jeunes hommes francais. La population immigrée augmente
progressivement jusqu’a atteindre 6,6 % de la population. Les immigrés sont majoritairement
européens, pour beaucoup des Italiens et des Européens de 1’Est. Parallelement, I’immigration
en provenance du Maghreb commence. Nous pouvons compter environ 175 000 Algériens qui
arrivent en France au début des années 1920. La problématique des réfugiés et apatrides se
développe a la suite de la dissolution des grands Empires et de 1’apparition de pratiques de
déchéance forcée et automatique de nationalité pour des motifs idéologiques.

Dans les années 1930, la crise économique entraine un ralentissement de I’immigration. Le
nombre de migrants diminue globalement mais la part des réfugiés parmi les migrants
augmente, avec notamment la population espagnole qui fuit la guerre civile.

Aprés la Seconde Guerre Mondiale, les populations déplacées sont nombreuses.

L’Organisation Internationale des Réfugiés est créée en 1946, qui deviendra ensuite le Haut-
Commissariat aux Réfugiés (HCR). En France, ’immigration est & nouveau encouragée pour
la reconstruction du pays et c’est ’Office National de 1I’Immigration qui est créé pour
I’encadrer. Plus de 1 millions d’étrangers auraient été recrutés.

En 1951, les pays membres de 1’Organisation des Nations Unies (ONU) rédigent la
Convention de Genéve définissant la condition de réfugié. La France signe cette Convention
avec une restriction géographique a I’Europe. En 1952, I’Office Frangais de Protection des
Réfugiés et Apatrides (OFPRA) est créé. La population immigrée est encore majoritairement
européenne, avec une augmentation persistante de la part de migrants originaires du Maghreb.
Durant cette période, les populations immigrées sont originaires de pays proches
géographiquement. Pour la plupart, les populations sont culturellement proches des populations
natives. Environ 112 000 étrangers arrivent chaque année sur le territoire frangais entre 1956 et

1965.
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Durant les années 1970, le ralentissement économique entraine une nouvelle période de
restriction de 1I’immigration économique. Seul le rapprochement familial est maintenu. En
paralléle, les conflits mondiaux entretiennent une migration politique. L’ouverture du dispositif
d’asile au monde entier en 1971 entraine une diversification de 1’origine des immigrés.(11,12)
Les premiéres demandes d’asile non européennes émanent de Chiliens a la suite du coup d’Etat
de 1973. L’immigration depuis I’Afrique Sub-Saharienne débute également dans les années
1970 dans un contexte de décolonisation. En 1974, ce sont 4 millions d’étrangers environ qui
vivent en France. La proportion d’immigrés atteint 7,4 % de la population francaise en 1975

puis va rester stable de nombreuses années. (13) Entre 1976 et 1982, de nombreux immigrés

originaires d’Asie du Sud Est arrivent sur le territoire. Ils correspondent notamment a des
réfugiés qui fuient le régime communiste instauré apres 1’effondrement du Sud Vietnam. Ils
quittent le pays sur les embarcations de fortune, jusqu’aux pays limitrophes avant de rallier
I’Europe. C’est pourquoi ils ont ét¢ appelés les Boat-people. Ce sont environ 120 000 personnes
qui sont accueillies en France. Les réticences a 1’accueil de ces populations immigrées se
développent a cette période en Europe en lien avec I’augmentation des différences ethniques et
culturelles ente immigrés et population native.(14)

En 1985, cinq pays, 1I’Allemagne, la Belgique, les Pays-Bas, le Luxembourg et la France,
créent I’espace Schengen. L’ouverture des frontiéres internes entre ces pays, et donc la libre
circulation des personnes est instaurée, mais n’entrera en application qu’en 1995. (15)
L’immigration économique ayant €té restreinte au rapprochement familial, les migrants sont
majoritairement représentés par les demandeurs d’asile et migrants arrivés illégalement sur le
territoire.

En 1989, un premier pic de demandes d’asile est enregistré. Il fait suite a de nombreux
conflits dans lesquels les populations civiles sont prises pour cible. Cette année-la, la France
enregistre 61 422 demandes d’asile, provenant essentiellement de ressortissants du Zaire et des
Kurdes de Turquie.

Entre 1999 et 2003, I’origine géographique des immigrés arrivant sur le sol frangais évolue :

la part des européens et des asiatiques du sud-est diminue et la part des personnes originaires
d’Afrique subsaharienne et du Maghreb, notamment du Maroc augmente. Les premiers
migrants originaires d’ Afrique sub-saharienne arrivant en Europe illégalement en traversant la
méditerranée jusqu’a Lampedusa (en Italie) apparaissent. Leur nombre passe de quelques
centaines a quelques milliers par an durant cette période. (11)

En 2003, un nouveau pic de demandes d’asile est atteint. La France est le premier pays

d’Europe sollicité par les demandes d’asile. Les 52 204 demandes enregistrées proviennent
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essentiellement de ressortissants d’Ex-Yougoslavie, de Bosnie-Herzégovine, d’Algérie et de
Tchétchénie. Les politiques migratoires se sont alors durcies au fil des années et le taux
d’admission a I’asile a chuté. Nous pouvons comparer les chiffres entre les années 1976 et 2003.
En 1976, 14 797 demandes avaient été acceptées sur les 18 478 demandes déposées, alors qu’en
2003, seules 9790 demandes sont acceptées sur les 52 204 demandes d’asile déposées. (16)
Apres ce pic atteint en 2003, le nombre de demandes d’asile diminue jusqu’a seulement 23 804
demandes en 2007. Les primo-demandes d’asile augmentent ensuite progressivement.

Jusqu’en 2011, I’espace s’agrandit pour englober 26 pays membres. (15) Depuis

I’application de la libre circulation des personnes au sein de I’espace Schengen seules les
frontieres extérieures de 1’Union Européenne peuvent étre surveillées. Les pays membres
s’accordent pour permettre 1’harmonisation des controles aux frontieres extérieures. C’est
I’agence Frontex, créée en 2004, qui est chargée de ce contrdle. Elle dénombre les passages
illégaux de fronticres.

L’afflux de migrants continue a augmenter jusqu’a 2015 ou 1 820 000 entrées illégales ont
¢été enregistrées au sein de I’Union Européenne. Cette année-1a, les immigrés représentent 9,3%
de la population vivant en France. (13)

En 2016, le nombre des entrée illégales sur le territoire européen reste élevé mais descend

a 511371 passages. (17) En ce qui concerne les demandes d’asile, c’est en 2016 que le dernier
pic est atteint en France avec 76 790 primo-demandes déposées.(18,19) Cette année-l1a, 35,7%
des immigrés arrivés en France sont nés en Afrique et seulement 37% sont nés en Europe, contre
66% en 1975. (13)

C’est cette affluence qui correspond a ce que nous appelons la « crise migratoire » actuelle

que nous allons développer dans le paragraphe suivant.
1.3 La « crise » migratoire actuelle.

=>» Les conflits récents

L’affluence massive de migrants qui entrent en Europe illégalement ces derniéres années
s’inscrit dans la suite des « printemps arabes ». Ces mouvements naissent d’une contestation
populaire a la fin de ’année 2010 et vont se transformer en mouvements révolutionnaires

nationaux.
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La Tunisie amorce les événements avec la chute du régime de Ben Ali en janvier 2011. Un
effet domino va ensuite étre constaté en Afrique du Nord et au Moyen-Orient, en Egypte, au
Yémen, en Lybie, en Irak et en Syrie. Ces conflits entrainent des déplacements des populations

civiles fuyant les affrontements.

Parall¢lement, en aoit 2011, le renversement du régime de Mouammar Kadhafi en Lybie
va mettre un terme aux accords de coopération entre la Lybie et I’Europe pour lutter contre
I’immigration clandestine. La Lybie, en guerre civile, devient alors un pays de transit pour de
nombreux migrants se dirigeant vers I’Europe. Les réseaux d’immigration irréguliére s’y

multiplient pour faciliter I’entrée en Europe de migrants d’ Afrique sub-saharienne.

En Syrie, les mouvements révolutionnaires débutés en mars 2011 plongent le pays dans une
véritable guerre civile entre les forces du régime de Bachar el Asad et la rébellion armée. Dans
le méme temps, I’organisation Etat Islamique s’installe dans la région et conquiert un territoire
qui s’étend au cours de la période 2012-2014. L’instauration de la loi islamique sur le territoire
et les conflits armés touchant les populations civiles poussent de nombreux Syriens sur la voie
de lexil.

Entre 2011 et 2014, les Syriens se réfugient dans les pays limitrophes notamment au Liban,
en Irak, en Jordanie et en Turquie, dans I’espoir de rapidement rentrer chez eux. A partir de la
fin de I’année 2014, le conflit persiste et les pays limitrophes de la Syrie sont submergés de
migrants. Les conditions de vie dégradées poussent les Syriens a venir demander 1’asile en
Europe dans 1’espoir de meilleures conditions d’accueil et de protection.

L’HCR estime qu’a la fin de I’année 2014, 1,55 millions de syriens avaient quitté leur pays
et avaient demandé la protection d’autres pays. La Syrie est alors devenue le premier pays
pourvoyeur de réfugiés en 2014, devant I’ Afghanistan qui avait cette place auparavant.

A la fin de I’année 2015, 1,2 millions de syriens avaient migré vers 1’Union Européenne.

(20)

Les migrants originaires d’ Afghanistan représentent une grande part des migrants arrivant
actuellement en Europe. L’instabilité du pays et le déplacement des populations trouvent leur
origine en 1994, quand les talibans instaurent le Régime Islamique d’Afghanistan. Apres
I’entrée en guerre contre les Etats-Unis et la dégradation des conditions sécuritaires, de
nombreux Afghans prennent la voie de I’exil. Les déplacements sont essentiellement internes

et dans les pays limitrophes mais certains Afghans vont jusqu’en Europe pour demander la mise
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sous protection. Durant I’année 2015, 200 000 Afghans ont rejoint I’Europe.

=» Les principaux pays d’origine des migrants

La population des migrants traversant la frontiére n’est pas superposable a la population des
demandeurs d’asile. Cependant, leur proportion étant importante, I’étude de la population ces
demandeurs d’asile reste un moyen d’approcher 1’évolution des caractéristiques des primo-
arrivants.

Nous avons vu que 1820 000 entrées illégales ont été répertoriées en 2015 au sein de
I’Union Européenne.(21) Le nombre de demandes d’asile enregistrées s’élevait a 1,26 millions
en 2015 sur la totalité de I’Europe des 28. (22)

Le HCR a dressé la liste des 10 pays qui comptaient le plus de réfugiés et demandeurs d'asile
en 2014 dans le monde entier. En premier on retrouve la Syrie puis la Colombie, 1'Irak, la RDC,
le Pakistan, le Soudan, le Soudan Sud, la Turquie, 1'Afghanistan, puis le Nigeria. (23)

Les 10 pays d’origine les plus représentés parmi les demandeurs d’asile en Europe en 2015
sont : la Syrie avec preés de 350 000 demandes d’asiles déposées, puis 1’Afghanistan avec
environ 155000 demandes, viennent ensuite 1’Iraq, le Kosovo, I’Albanie, le Pakistan,
I’Erythrée, le Nigeria, I’Iran, I’Ukraine. (24)

Les 10 pays d’origine des réfugiés et demandeurs d’asile en 2015 en France sont : le Soudan,
la Syrie puis le Kosovo, le Bangladesh, Haiti, la République Démocratique du Congo, la Chine,
I’Albanie, I’'Irak et enfin 1’Afghanistan. En 2016, le nombre de demandes de personnes
originaires de Syrie reste stable mais le pays passe en 4°™ position alors que nombre de

demandes de personnes originaires d’Afghanistan double ce qui ameéne le pays en 2¢éme

position. (25)
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=>» Les voies d’entrée en Europe

Figure 1 : Carte des routes migratoires d’entrée en Europe
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Source : frontex.europa.eu.

Il existe différentes voies d’entrée en Europe pour les migrants entrant de fagon illégale.

Nous détaillerons les principales utilisées.

La route de Méditerranée de I’Est (en orange sur la carte), par les iles grecques, est la plus

empruntée durant I’année 2015, avec 885 386 passages contre 182 534 en 2016. Les migrants
empruntant cette voie sont originaires par ordre de fréquence de la Syrie, d’Afghanistan et de
Somalie. Le nombre de migrants originaires d’Afrique subsaharienne 1’empruntant augmente
également.

L’Europe réagit en érigeant un mur de barbelés le long de la fronti¢re terrestre Grece-
Turquie. Cette mesure déplace les traversées a la frontiére Bulgare et pousse a 1’ouverture de

nouvelles routes maritimes par les passeurs.
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La route des Balkans de 1’Ouest (en rouge sur la carte) correspond a la continuité de la route

de la Méditerranée de I’Est. Les migrants sortent de I’'UE par la frontiére nord de la Gréce puis
entrent a nouveau par la frontiére Serbie-Hongrie dans un premier temps, puis, apres I’érection
d’un mur le long de la frontiére hongroise, par la frontiere Serbie-Croatie. Elle concerne des
Syriens, des Afghans, des Irakiens mais aussi des personnes originaires du Kosovo et des

Somaliens. (26)

La deuxieme route la plus empruntée en 2015 est la route de la Méditerranée Centrale (en

bleu cyan sur la carte), entre la Tunisie ou la Lybie et I’Italie, notamment par Lampedusa. En
2015, 153 946 traversées sont dénombrées. Le pic est ensuite atteint en 2016 avec 181 126
passages. Les migrants utilisant cette route sont essentiellement originaires du Nigeria, de la
Guinée, de la Cote d’Ivoire, de I’Erythrée et de la Somalie. Les Syriens ont d’abord emprunté
la route Méditerranée centrale mais se sont rapidement reportés sur la route orientale, plus sire.
Ce sont donc les migrants originaires d’Afrique sub-saharienne qui empruntent le plus cette
voie d’entrée. La traversée est organisée par des contrebandiers qui entassent les migrants dans
des embarcations vétustes ou de simples bateaux en caoutchouc. C’est le voyage le plus

meurtrier au monde. (27,28)

La route dite de Méditerranée de 1’Ouest (en bleu sur la carte), a connu une augmentation

de son affluence elle aussi, mais dans de plus faibles proportions avec 10 231 passages en 2016.
Les personnes qui I’empruntent sont essentiellement originaires du Maroc et d’Afrique sub-
saharienne. C’est une voie qui est empruntée depuis longtemps. Dans les années 2000, cette
route était majoritairement empruntée par des migrants économiques, originaires d’Algérie ou
du Maroc. Progressivement, des migrants d’Afrique sub-saharienne (Mali, Tchad, Soudan,
Nigeria, Cameroun, République Centrafricaine) ont emprunté cette voie pour fuir les conflits et
rallier I’Europe. Les flux migratoires entre le Maroc et I’Espagne avaient atteint un pic en 2011

avec 8450 traversées illégales. (29)
—> Les mesures politiques en Europe et en France

L’Europe tente de réguler les flux de migration illégale. En 2001, des barriéres anti migrants
sont mises en place aux frontieres de Ceuta et Melilla, deux enclaves espagnoles au Maroc,

pour limiter I’immigration en Espagne. D’autres accords permettent le renforcement des

controles aux fronti¢res espagnoles, ainsi qu’en 2011 la réadmission au Maroc des migrants
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clandestins ayant emprunté cette voie. Ces mesures permettent de limiter ’utilisation de cette
route migratoire, cependant les flux se déplacent sur la route centrale puis orientale. (30)

En 2015, pour faire face aux flux migratoires depuis le Moyen-Orient, I’Europe met en
place des programmes de relocalisation et de réinstallation. La relocalisation correspond a la
répartition dans les différents pays d’Europe des réfugiés originaires de Syrie, d’Irak et
d’Erythrée rassemblés dans les « hot spot » en Gréce. La réinstallation concerne les Syriens
réfugiés en Lybie, Jordanie et Turquie.

En juin 2015, en France, le Conseil des ministres met en place le plan dit « migrant » dans
lequel le pays s’engage a accueillir 30 700 réfugiés sur le territoire entre juin 2015 et ’année

2017.

En France, les cotes sont trop lointaines pour permettre une arrivée par la mer. Les migrants
illégaux arrivent par voie terrestre depuis 1’Italie par Vintimille, puis rejoignent majoritairement
Paris ou Calais. La France est la destination finale ou une terre de transit. Les migrants se
dirigent vers Calais pour rejoindre le Royaume-Uni. La pression migratoire se concentre autour
de Vintimille, a Calais et en région parisienne.

La région parisienne concentre a elle seule 40 % des demandes d’asile. Depuis juin 2015,
de nombreuses opérations de démantelement de campements de fortune sur les trottoirs de la
capitale ont lieu, et des efforts de répartition sur I’ensemble du territoire sont réalisés pour
désengorger la région.(25) Entre juin 2015 et novembre 2016, 31 campements ont ¢été
démantelés et 21 241 personnes ont ét¢ €vacuées. En novembre 2016, le Centre Premier
Accueil, ou CPA, a été créé pour faire I’intermédiaire entre la rue et les centres d’hébergements

pour migrants. Il sera fermé au printemps 2018. (31)

Chapitre 2 : Encadrement du séjour des migrants

2.1 Accés au séjour

Les étrangers vivant en France peuvent relever du droit a la protection au titre de 1’asile ou
du droit général de I’immigration.

Pour ce qui est du droit général de I’immigration, tout étranger doit demander un visa avant
de demander le titre de s¢jour adapté a sa situation. La demande doit se faire avant ’arrivée en
France. Seuls les ressortissants de certains pays et de 1’Union Européenne ont des statuts

particuliers. (32)
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Dans certaines configurations, un étranger en situation irrégulicre déja présent sur le
territoire peut faire une demande d’admission au séjour, pouvant conduire a la délivrance d’un

titre de séjour « vie privée et familiale » ou « salarié » ou « travailleur temporaire ». (33)

2.2 La demande d’asile

Les migrants peuvent obtenir le statut de réfugié ou une protection subsidiaire par une
demande d’asile faite auprés de I’OFPRA, qui est une instance publique sous tutelle du
Ministere de 1’Intérieur. (5,16) Une personne réfugiée ou dont la demande est en cours est
placée sous la protection administrative et juridique de I’OFPRA. La Cour Nationale du Droit
d’Asile (CNDA) est sollicitée en cas de recours.  Une directive signée en 2003 prévoit des
conditions d’accueil minimales pour les demandeurs d’asile, en particulier en ce qui concerne
le logement. C’est I’Office Francgais de I’Immigration et de 1’Intégration (OFII) qui gere cet
hébergement ainsi que des plateformes de premier accueil, et qui coordonne un Dispositif
National d’Accueil des demandeurs d’asile et réfugiés.

Les demandeurs d’asile sont logés en Centre d’ Accueil des Demandeurs d’Asile ou CADA.
Les demandeurs d’asile en famille peuvent bénéficier d’'un Centre d’Accueil des Familles
Demandeuses d’Asile ou CAFDA.

Devant I’afflux massif de migrants, les CADA ont été saturés, privant certains demandeurs
d’asile d’acces a un logement. C’est dans ce contexte que les Centres d’Hébergement d’Urgence
(CHU) ont été mis en place. Les migrants y ont acces s’ils n’ont pas obtenu de place en CADA.
Ces centres appelés CHU durant 1’é¢tude sont aujourd’hui appelés Centres d’Hébergement
d’Urgence pour Migrants (CHUM).

Une Allocation pour demandeurs d’asile (ADA) peut étre versé a tout demandeur d’asile,
son montant varie en fonction de ses ressources et de ses conditions de logement.

Les plateformes de premier accueil sont des lieux d’information et d’orientation pour
accompagner les démarches de la personne qui demande 1’asile.

En ce qui concerne les soins, le demandeur d’asile étant en situation réguliére, il bénéficie
d’un acces a la protection sociale avec la Couverture Maladie Universelle Complémentaire
(CMUgc), des I’enregistrement de la demande d’asile, pendant un an, sous condition de
ressources. En cas de rejet de la demande d’asile, la CMUc reste valable jusqu’a sa date de

renouvellement. (34)
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2.3 Situation administrative irréguliere

Certains migrants, primo-arrivants sur le territoire francais, se retrouvent en situation
administrative irréguliére : soit ils ne connaissent pas la possibilité de déposer une demande
d’asile, soit ils ne veulent pas faire cette demande, soit leur demande a été rejetée. Par ailleurs,
nous venons de voir que certains migrants ne veulent pas aller dans les CADA ou n’y ont pas
acces par manque de place. Les migrants ayant déposé leur demande d’asile dans un autre pays
n’ont pas non plus acces aux CADA. Comme nous 1’avions vu dans I’introduction, c’est dans
ce contexte que se sont créés des campements de fortune dans la ville de Paris et en ile de
France.

C’est la Délégation Interministérielle a I’Hébergement et a I’ Acces au Logement (DIHAL)
qui est chargée de ’anticipation et I’accompagnement des évacuations de ces campements. Elle
centralise les logements vacants du parc social et privé. Les migrants concernés par les
campements illicites sont relogés en CHUM. (35) Les missions de ces centres sont de mettre a
I’abri les personnes, de leur fournir une alimentation suffisante, de donner acces aux besoins
d’hygiéne, de faciliter les démarches administratives et sociales compatibles avec la durée de

séjour dans le centre. (36)

Chapitre 3 : Approche légale de I’acces aux soins des

primo-arrivants

3.1 Le droit a la santé : un droit inscrit dans le droit international

L’ OMS définit la santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social,
qui ne consiste pas seulement a ’absence de maladie. » Le préambule de la Constitution de
1946 déclare que « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue
I’un des droits fondamentaux de tout étre humain, quelle que soit sa race, sa religion ou ses
opinions politiques, sa condition économique ou sociale ».

Ce droit est rappelé dans le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et
culturels dans I’article 12. Chaque Etat doit prendre les mesures nécessaires pour assurer ce
droit qui s’applique « a toute personne, quelle que soit sa nationalité ».

En 2000, I’ONU a chargé le Comité des droits économiques, sociaux et culturels de

controler la mise en ceuvre du Pacte. Selon ce Comitg, le pacte doit étre lu comme le droit pour
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toute personne de bénéficier de « I’ensemble des installations, des biens et des services
nécessaires » pour subvenir a ses besoins de santé. Ils doivent étre « disponibles, accessibles,
acceptables et de bonne qualité ». Le principe de non-discrimination garantit que ce droit soit
appliqué sans distinction sur la race, la couleur, le sexe, la religion, 1’opinion politique ou la
situation économique et sociale. (37,38)

Néanmoins, beaucoup de pays estiment qu’ils ne peuvent pas accorder le méme niveau de
protection aux migrants et a leurs propres ressortissants, notamment pour les migrants en
situation irrégulieére. D’autre part, comme nous le verrons dans la deuxiéme partie de ce travail,
I’acces au « meilleur état de santé » dépend également d’autres droits : au logement, au travail

dans de bonne conditions, a la liberté et a la sécurité des personnes.

3.2 La couverture sociale en France

En France, la couverture sociale est fondée sur un principe humaniste, avec un acces aux
soins a tous. Le niveau de protection n’est cependant pas le méme pour tous, en particulier pour

les migrants en situation irrégulicre.

3.2.1 L’assurance maladie

En France, avant la réforme du ler janvier 2016 instaurant la Protection Maladie Universelle
(PUMa), l’affiliation a I’ Assurance maladie était structurée autour de 1’activité professionnelle.
Toute personne affiliée a un régime de la sécurité sociale avait droit au remboursement de ses
soins médicaux. Le droit a I’affiliation s’obtenait aprés avoir cotis€ un certain montant ou sur
une durée de travail minimum pour une période donnée. L acces au remboursement des soins
restait en vigueur pour douze mois a partir de la date a laquelle les conditions n’étaient plus
remplies. Les prestations étaient les mémes pour les périodes d’arrét de travail durant lesquelles
la personne était inscrite a Pole emploi. Certaines catégories de personnes, répondant a des
critéres bien précis, pouvaient avoir acces aux prestations sans remplir les conditions de travail.
Les conditions d’acces a la Sécurité Sociale ont été simplifiées depuis le ler janvier 2016 avec
la PUMa. Toute personne travaillant ou ayant une résidence stable en France et qui est en
situation régulic¢re a droit a une couverture sociale. Elle assure le remboursement de la part des
frais de santé remboursés par la Sécurité Sociale. Pour les honoraires médicaux, cela représente

70% du montant qui est remboursé par la sécurité sociale.
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Les immigrés qui sont en situation réguliere, dont les demandeurs d’Asile font partie,
peuvent y prétendre. Des améliorations restent a prévoir pour éviter que les droits ne

s’interrompent a chaque interruption ou renouvellement du titre de séjour.

3.2.2 Les complémentaires :

e Les mutuelles

Pour étre remboursés du reste des soins, appelé part complémentaire, les bénéficiaires de
I’assurance maladie peuvent souscrire a un contrat de mutuelle qui prend alors en charge cette
part complémentaire. Pour les personnes en situation régulicre et vivant sur le sol frangais
depuis au moins 3 mois, une aide financiére au paiement de cette mutuelle peut étre accordée :
c’est ’aide a la complémentaire santé (ACS). Elle est attribuée sous condition de ressources.
Elle garantit ¢galement des soins sans dépassement d’honoraires et permet la dispense de

I’avance de frais aupres de tous les professionnels de santé pour les soins remboursables. (39)

e La Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMUc)

Les personnes en situation réguliere et dont les revenus sont inférieurs a un seuil déterminé
peuvent bénéficier d’une complémentaire gratuite gérée par 1’assurance maladie : la CMUc.
Les frais de santé sont enti¢rement pris en charge par la sécurité sociale, a hauteur des tarifs
fixés et avec une dispense d’avance de frais. Le tiers payant intégral est obligatoire chez tous
les professionnels de santé pour les soins remboursables, sur présentation d’une carte vitale a
jour ou d’une attestation de sécurité sociale. (40) Par ailleurs, les bénéficiaires ont acces a un
panier de soins qui leur permet la prise en charge de soins optiques et dentaires, au-dela des
montants remboursables par I’assurance maladie. (41)

Les demandeurs d’asile dont les ressources sont en dessous du baréme ont droit a la CMUc
des ’enregistrement de leur demande. Si ’asile est refusé, ils deviennent en situation irrégulicre
et ne peuvent donc plus y prétendre. Ils doivent alors faire une demande d’Aide Médicale d’Etat

(AME).

31



3.3 L’acces aux soins des migrants en situation irréguliere.

3.3.1 L’aide médical d’Etat

L’AME a été créée avec la loi de lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998, pour la prise
en charge médicale des ressortissants étrangers en situation irréguliere en France. Elle est
financée par un régime d’assistance de I’Etat et non par le régime de Sécurité Sociale. Le
dispositif est géré par la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie avant remboursement par I’Etat.
Elle est accessible a toute personne en situation irrégulicre vivant sur le territoire frangais de
manicre stable depuis au moins 3 mois, sous conditions de ressources. Elle permet la prise en
charge des frais médicaux dans les limites des tarifs de la Sécurité Sociale avec dispense de
I’avance de frais.

Le remboursement des soins est cependant limité : 1’assistance médicale a la procréation,
les cures thermales, les médicaments dont le remboursement est fixé a 15 % par la sécurité
sociale ne sont pas pris en compte dans ce dispositif. (42) D’autre part, les bénéficiaires de

I’AME n’ont pas acces a un panier de soins pour les frais dentaires et optiques. (43)

3.3.2 La prise en charge au titre des soins urgents et titre de séjour pour raison de santé

Pour les personnes n’ayant pas de droit ni a la Sécurité Sociale ni a I’AME et qui nécessitent
des soins en urgence, une demande au Fond de Soins Vitaux et Urgent (FSVU) peut étre faite
par I’administration de ’hdpital. (44) Ce dispositif permet la prise en charge financiére des
soins « dont I’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a une altération
grave et durable de 1’état de santé de la personne. » Ce dispositif inclut également « les soins
destinés a éviter la propagation de pathologie a I’entourage ou a la collectivité », « tous les soins
et traitement délivrés a I’hopital aux mineurs résidant en France », « les examens de prévention
réalisés durant et apres la grossesse », les interruption volontaires et médicales de
grossesses.(45)

Par ailleurs, un étranger en situation irrégulicre, résidant en France depuis plus d’un an, peut
obtenir un titre de séjour pour raisons de santé, si son état de santé nécessite une prise en charge
médicale dont le défaut pourrait entrainer des conséquences graves sur sa santé et s’il n’a pas
acces au traitement appropri¢ dans son pays d’origine. (2) Une fois en situation régulicre, il

pourra prétendre a la PUMA ou a la CMUc.
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Pour les migrants en situation irréguliére sans couverture maladie, la prise en charge
financiere des soins reste difficile. Les soins peuvent étre pris en charge soit par des associations
qui ont mis en place des consultations médicales ou des entretiens infirmiers gratuits, soit par
certains centre médico-sociaux municipaux, soit par les Permanences d’Acces aux Soins de
Santé (PASS), dispositifs mis en place pour les personnes en situation précaire, avec gratuité
des soins si nécessaire.

Dans ce travail, nous nous intéressons particulierement a une Permanence d’Acces aux

Soins de Santé, celle ou se déroule 1’étude.

3.3.3 Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS)

Les PASS ont été créées par I’article L6112-6 du Code de la Santé Publique afin de faciliter
I’acces aux soins des personnes en situation de précarité. (46) Leur création fait suite a la loi du
29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions. (47) Elles ne sont donc pas dédiées
spécifiquement aux migrants.

La Circulaire du 07 juin 2013 établit les missions des PASS et rappelle leur financement.
Leur activité recouvre 3 champs d’actions. Tout d’abord, elles ont une fonction d’accueil
médico-social (avec entretiens sociaux, consultations médicales et parfois paramédicales) et
d’aide aux démarches administratives. Une autre mission des PASS est de sensibiliser, informer
et former I’ensemble des personnels de la structure dont elles dépendent aux problématiques de
la précarité. Le but est de faciliter la collaboration entre les différents intervenants. Enfin, elle
a une mission a I’extérieur de 1’établissement : elle doit former des partenariats avec les autres
acteurs du secteur sanitaire et social et tous les professionnels qui agissent dans le réseau local
de lutte contre la précarité.

Les PASS peuvent se situer a I’intérieur ou a ’extérieur des établissements de santé
auxquels elles sont rattachées. La majorit¢ des PASS sont généralistes. Pour répondre a
certaines pathologies pour lesquelles I’accés aux soins est difficile, des PASS spécialisées ont
été créées. C’est le cas de PASS dentaires, ophtalmologiques et psychiatriques. Ces derniéres
travaillent en collaboration avec des équipes mobiles psychiatrie et précarit¢ (EMPP).

Une enquéte nationale menée en 2016 décrit les caractéristiques des personnes migrantes
consultant dans les PASS francaises. Cette population était essentiellement composée
d’hommes jeunes, demandeurs d’asile ou sans droit au séjour, en situation de précarité ou

d’isolement social. Les personnes arrivées sur le territoire depuis moins d'un an étaient
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majoritaires. Dans cette population, les migrants sans domicile, sans couverture maladie et en
insécurité alimentaire étaient davantage représentés. (48)

Des assistants socio-éducatifs (ASE) travaillent dans ces PASS. Ils permettent entre autres
I’ouverture de droits pour les personnes y ayant acces mais n’étant pas allées au bout des
démarches. Pour ceux ne bénéficiant pas de couverture sociale, ils donnent acces a une prise en
charge avec financement sur 1’enveloppe PASS si nécessaire.

Le public ciblé par ces structures comprend les patients qui n’ont pas de couverture sociale
ou une couverture sociale incompléte, ainsi que les patients qui n’accédent pas aux soins pour
des raisons d’ordre sociales, comportementales ou autres. (49)

La PASS de I’Hotel-Dieu est incluse dans le centre de diagnostic et de thérapeutique de ce
Centre Hospitalier Universitaire de 1’Assistance Publique des Hopitaux de Paris. Cette
polyclinique délivre des consultations de médecine générale et de spécialités médicales dont
des soins dentaires (devenus PASS bucco-dentaire depuis cette étude). Le service
d’ophtalmologie de cet hopital accueille depuis 2016 une PASS d’ophtalmologie. Les
consultations a la PASS généralistes sont ouvertes du lundi au vendredi, sans rendez-vous. La
consultation de médecine générale du centre de diagnostic et de thérapeutique est ouverte a
tous, mais elle est tres particulierement dédiée aux personnes en situation de précarité, qui ne
peuvent pas ou n’arrivent pas a bénéficier de soins ailleurs, en raison de leur précarité. Un ASE

est également présent sur les mémes horaires.

3.3.4 Le Samu Social de Paris (SSP)

Le SSP est un Groupement d’Intérét Public réunissant des partenaires publics et privés dans
un objectif de lutte contre la grande exclusion. Il a été créé en 1993. Ses premicres missions ont
¢été I’aide aux sans-abris par des maraudes d’équipes mobiles. Les missions se sont peu a peu
diversifiées pour s’organiser en poles: hébergement et logement, santé¢ et soins,
accompagnement, observation et analyse. L’observatoire, créé en 1998, comprend un pole
observation sociale, un pole santé¢ publique épidémiologie et un pdle sciences sociales. (50)
Depuis octobre 2015, le SSP permet 1’organisation de bilans infirmiers d’orientation sanitaires

pour les migrants hébergés en CHUM, comme nous le détaillerons dans la suite de ce travail.
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3.3.5 Equipe Mobile Psychiatrie et Précarité (EMPP)

Le Réseau Psychiatrie Précarité de Paris comporte cingq EMPP et une équipe Réseau
Souffrance et Précarité. Ces équipes sont rattachées aux établissements spécialisés en
psychiatrie de Paris. Leur mission est la prise en charge de la santé mentale des personnes en
situation de précarité et d’exclusion avec des actions d’orientation, de coordination, de conseil
et de mise en place de réseau. Les actions se font en coopération avec les différents acteurs du

réseau.(51)
3.3.6 Autres intervenants

D’autres intervenants permettent la prise en charge médicale des migrants. Nombreux, le
plus souvent du milieu associatif, nous ne citerons ici que :

- Médecin du Monde, ONG ayant différents centres de consultations médicales ou
d’orientation, est destinée aux populations les plus vulnérables dont les migrants ;

- Le Comité pour la santé des exilés (COMEDE) agit par le biais d’un centre de
consultations médicales et sociales, des permanences téléphoniques et un dispositif
d’observation de la santé des exilés et de leur acces aux soins ;

- La Croix Rouge Frangaise propose des services dans les secteurs sanitaire, humanitaire,
social, médico-social et dans la formation ;

- De nombreux médecins généralistes, anonymes et en toute discrétion, dispensent des soins
gratuits aux personnes migrantes qui n’ont pas encore de couverture sociale ou en rupture de

droits en attendant la régularisation.

Chapitre 4 : Place du médecin généraliste au coeur de

la problématique de la santé des migrants

4.1 La stratégie payante des pays ouvrant aux soins de premier recours

Par leurs engagements internationaux, la majorité des pays Européens se sont engagés a
donner un acces aux soins a toutes les personnes qui vivent sur leur territoire, et ce quel que
soit le statut juridique de ces personnes. Toutefois, les conditions d’acceés aux soins et

I’accessibilité des soins varient d’un pays a 1’autre : certains n’accordent que I’accés aux soins
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urgents, d’autres [’acceés aux soins primaires et secondaires. Les restrictions d’acces sont
justifiées par des raisons financiéres, avec une peur de I’augmentation des dépenses de soins en
cas d’ouverture des droits. Une autre crainte est celle de « I’appel d’air », c’est-a-dire la peur
que I’acces aux soins incite la venue de nouveaux migrants. Toutefois, seulement 2,3 % des
migrants ont mentionné des problémes médicaux comme raison de la migration. L’acces aux
soins dans le pays d’accueil n’est pas la priorité dans le choix du pays d’installation. (52) Le
budget correspondant a la prise en charge de ces personnes n’est pas connu.

Apres analyse des budgets, certains pays qui ne donnaient acces qu’aux services des
urgences ont ouvert la prise en charge aux soins primaires. Sur le plan financier, 1’acces aux
services d urgence seuls se révélerait plus coliteux que I’acces aux soins primaires et préventifs.
Ce surcolt est expliqué par la restriction d’acces aux soins de premier recours, entrainant des
retards de prise en charge, conduisant a plus d’hospitalisations et donc a des coftts plus élevés.
(52) Cette stratégie place le médecin généraliste en premier recours pour la prise en charge de

ces patients.
4.2 Un acces aux soins centré sur les soins primaires en France

La France a choisi un accés centré sur les soins primaires, placant le médecin généraliste au
ceeur de la prise en charge médicale, y compris pour les migrants. La santé des patients migrants
fait clairement partie du référentiel métier de la médecine générale.(53) En effet, les
compétences du médecin généraliste sont centrées sur le premier recours, la coordination des
soins, la prise en charge globale centrée patient, ce qui fait de lui I’interlocuteur dédié, quel que
soit le statut administratif de la personne. Il est en premiére ligne pour les migrants en situation
réguliere bénéficiant d’une couverture sociale. Pour les migrants en situation irréguliére et sans
couverture sociale, les médecins généralistes sont les premiers intervenants sollicités dans la
plupart des structures orientées vers la prise en charge des populations fragiles comme les PASS
et les ONG.

Le coit de cette prise en charge est régulierement questionné. En 2016, les dépenses au titre
de ’AME de droit commun se sont élevées a 784 millions d’euros. A la fin de ’année 2016,
311 310 personnes ¢étaient bénéficiaires de I’AME de droit commun. La ville de Paris concentre
22% des bénéficiaires et le reste de I’Ile de France 31% des bénéficiaires. 66% des dépenses
concernent les prestations hospitalieres. Au premier semestre 2016, le montant moyen de

dépense par bénéficiaire de ’AME de droit commun était de 1235 euros. (54) A titre
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comparatif, en 2016, la consommation de soins et de biens médicaux a été évaluée a 198,5
milliards d’euros en France. Cela représentait une moyenne de 2970 euros par habitant. (55)

En 2016, la dotation nationale pour les permanences d’acces aux soins de santé s’¢levait a
60 432 182 euros. La PASS généraliste de ’Hotel-Dieu a été financée a hauteur de 686 870
euros par les dotations des Agences Régionales de Santé (ARS). (56)

Chapitre 5 : Les éventuelles réticences envers |I’étude

de I’état de santé des migrants en France

La différence fait peur et n’est pas toujours tolérée. L’étranger est étrange et fait peur, et
cela d’autant plus que I’immigration est forte, en croissance, ou que les différences culturelles
entre les migrants et la population d’accueil sont importantes. Une personne risque d’étre
marginalisée lorsqu’elle n’est identifiée que par ses différences. (57)

D’un point de vue sanitaire également, les immigrés sont victimes de représentations
négatives par la population d’accueil. L’idée la plus couramment répandue est que les migrants
sont pourvoyeurs d’un risque épidémique. Comme nous le verrons dans la troisiéme partie de
ce travail, les migrants sont exposés a des problématiques infectieuses spécifiques. Il existe
donc un risque théorique de développement de pathologies dans la population d’accueil. Les
¢tudes épidémiologiques sérieuses concernant la santé des migrants manquent, ce qui laisse la
porte ouverte aux idées regues et amalgames entre pathologies et origine géographique ou
sociale. (58,59)

Et de fait, en France, pendant longtemps, ces représentations n’ont pas été accompagnées
d’études scientifiques du fait de la réticence a inclure les variables de nationalité ou d’ethnie
dans les études. Cette position était justifiée par la peur d’utilisation des données a des fins
xénophobes, et le parti pris de ne pas voir 1’origine comme déterminant direct de la santé. Seuls
les déterminants socio-€économiques post-migratoires étaient pris en compte en supposant que
c’est par leur biais que I’origine pouvait avoir une influence sur la santé. (60)

A partir des années 1990, les ¢études de santé publique ont ¢€largi les liens entre santé et
migration, pour prendre en compte les conditions pré-migratoires, migratoires et post-
migratoires dans les déterminants de santé. La problématique ne se limitait plus a I’importation
de maladies dues a la migration elle-méme.(58) L intérét a d’abord été épidémiologique, le but
¢étant d’apprécier la part de I’environnement dans la genése des maladies. Le champ de la Santé

Publique a fini par s’intéresser aux migrants dans le cadre de 1’étude des populations
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vulnérables.(61) L’étude de la santé des migrants mobilise les déterminants sociaux de la santé
mais aussi 1’étude des conséquences des politiques d’immigration, les pratiques de soins

acquises des migrants, des professionnels de santé et du contexte de leurs interactions.(62)
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Partie 2 : Les déterminants socio-économiques de la santé des

migrants primo-arrivants

Chapitre 1 : Définitions des déterminants socio-

économiques de la santé

1.1Les facteurs de santé

Les facteurs de santé sont des variables qui influent sur 1’état de santé d’une personne. Ils
peuvent étre regroupés en différentes catégories.

Les déterminants biologiques englobent 1’age, le sexe, le patrimoine génétique. Ils sont
indépendants de la position sociale.

Les déterminants comportementaux : la consommation alcoolo-tabagique, les
comportements alimentaires, I’activité physique...Certains sont des facteurs de risques directs
pour la santé et sont directement liés au contexte socio-économique. L’alimentation est un
exemple de facteur révélateur, a mettre en corrélation avec 1’éducation. Dans les foyers les plus
pauvres les enfants ont déja beaucoup de limites a la consommation. Si a cela s’ajoute le
manque d’éducation a I’alimentation équilibrée, les enfants ne seront pas limités sur leurs choix
alimentaires et iront vers des aliments leur apportant le plus de satisfaction immédiate : aliments
sucrés, gras.... Au contraire dans les foyers plus riches, ayant plus acces a 1’éducation
alimentaire, I’alimentation est un moyen d’éducation a la santé, au bien-étre et une alimentation
équilibrée est considérée comme satisfaisante.

Les déterminants professionnels : le travail, par le niveau de salaire, conditionne 1’accés aux
ressources, au logement, aux services. Par ailleurs, la santé est directement conditionnée par les
conditions de travail : la pénibilité, 1’exposition a des toxiques, a des tdches manuelles
répétitives, a des travaux physiquement difficiles. De plus en plus, nous prenons conscience
que les techniques de management et les relations entre professionnels sont li€s au risque de
troubles psychologiques.

L’entourage et le réseau social conditionnent le soutien social face aux événements de vie.
Par exemple, la perte de 1I’emploi, et ce d’autant qu’elle peut étre durable, sera moins
problématique si le foyer peut s’appuyer sur un autre salaire ou sur la solidarité familiale. Par

ailleurs, une personne surmontera plus facilement un événement de vie traumatisant si elle

39



bénéficie d’un entourage aidant, qu’il soit amical ou familial. Le capital social serait le facteur
le plus important expliquant les différences d’état de santé entre la population immigrée et la
population native, avant le revenu ou la profession et catégorie socio-professionnelle. La
possibilité d’un recours a un réseau d’entraide et I’insertion dans un réseau familial et amical,
est liée de facon positive a 1’état de santé. (63) (64)

Les déterminants socio-économiques de l’ensemble de la société : richesse nationale,
marché du travail, facteurs culturels, distribution de la population, acceés aux soins. Les
comportements de santé sont également liés aux politiques publiques : éducation alimentaire,
restauration collective, acces a 1’activité physique... La politique en mati¢re de logement et
d’urbanisme conditionne également 1’exposition a des facteurs de risque de santé.

La catégorie sociale des individus conditionne une combinaison variable de ressources et
de contraintes et expose donc a une combinaison variable de facteurs de santé. C’est ce que I’on

appelle les déterminants socio-économiques de la santé.
1.2 Les inégalités sociales de santé

La notion d’inégalité sociale de santé renvoie au fait que 1’état de santé d’un individu est lié
directement a la catégorie socio-professionnelle. En France, malgré un bon état de santé global
de la population, il existe d’importantes inégalités entre les catégories socio-professionnelles.
(65)

Nous citerons les données les plus révélatrices établies en 2008. La différence d’espérance
de vie a 35 ans d’un ouvrier était inférieure de 5 ans a celle d’un cadre, et I’espérance de vie en
bonne santé percue d’un ouvrier de 35 ans était de 9 ans inférieure a celle d’un cadre. Entre
1982 et 1990, la morbidité par maladies coronariennes avait baiss¢ de 47% chez les cadres et
professions libérales alors qu’elle n’avait baissé¢ que de 14% chez les ouvriers. A age égal, la
mortalité par cancer du poumon des hommes sans diplome était multipliée par 3,5 par rapport
aux hommes dont le niveau d’étude est « bac et plus » (en partie liée aux différences de
comportement vis-a-vis du tabac en fonction de la catégorie socio-professionnelle). Selon les
résultats de I’Enquéte santé et protection sociale 2014 portants sur I’état de santé déclaré, ce
sont encore une fois les ouvriers non qualifiés qui déclarent le plus souvent un état de santé
dégrade, apres ajustement au sexe et a 1’age. (65) Il ressort clairement que s’interroger sur les

inégalités de santé implique de réfléchir aux inégalités sociales.
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1.3 Différence entre I’état de santé¢ des migrants et de la population native

Dans les années 1990, les premieres études sur la santé¢ des migrants réalisées en Amérique
du Nord, introduisaient le paradoxe du « healthy migrant effect ». Les patients migrants
récemment arrivés présentaient un meilleur état de santé global déclaré que les patients de la
population native, alors qu’ils étaient souvent originaires d’un pays moins riche que le pays
d’accueil. Plusieurs hypothéses ont ét¢ avancées pour expliquer ce constat: seules les
personnes en bonne santé seraient candidates a la migration, ou alors les personnes migrantes
feraient partie d’une classe sociale plus éduquée, plus entreprenante dans le pays d’origine, ou
encore que seuls les migrants dont le projet de migration a abouti favorablement resterait dans
le pays d’accueil. Cependant, I’enquéte se portant sur I’état de santé déclaré, il serait également
possible que les migrants sous estiment leurs problémes de santé pendant la phase de migration
et de réinstallation. (66,67) Les mémes études montrent que leur état de santé se détériore a
mesure du s¢jour dans le pays d’accueil jusqu’a devenir globalement moins bon que celui de la
population native. La population migrante serait donc confrontée a des facteurs de vulnérabilité
sociaux qui dégraderaient leur état de santé durant leur sé¢jour dans le pays d’accueil. (68,69)
Ces résultats sont a modérer par les biais que présentaient ces études. En Europe, en 2012, des
études réalisées pour comparer la population migrante a la population native du pays d’accueil
sur des variables objective de mortalité et de morbidité vont dans le méme sens. (70)

Pourtant, d’autres études apportent des résultats contradictoires. Selon les données de
I’enquéte décennale de santé menée par I’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) entre 2002 et 2003, 1’état de santé percu des personnes immigrées est
moins bon que celui de la population née en France, aprés ajustement au sexe et a 1’age. Apres
ajustement aux caractéristiques socio-économiques, I’écart entre 1’état de santé des deux
populations se réduit. Ces résultats suggerent que la population immigrée frangaise est plus
souvent exposée a des facteurs socio-économiques défavorables que la population née en
France. Le fait qu'un écart persiste apres ajustement montre cependant que les facteurs socio-
¢conomiques dans le pays d’accueil n’expliquent pas a eux seuls la différence de santé percue.
(71)

La population des migrants en France continue de changer. Nous avons vu I’accroissement
de la migration illégale et des demandes d’asiles. Les données sur la santé des migrants en

général et des primo-arrivants doivent donc également étre actualisées.
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Chapitre 2 : Influence des conditions de vie avant et

apres l’arrivée en France

2.1 L’influence des conditions pré-migratoires dans le pays d’origine

Les résultats de I’enquéte décennale de santé de 2012-2013 suggérent un effet a long terme
des conditions de vie dans le pays d’origine. Cela explique que 1’on observe un meilleur état de
santé chez les personnes originaires des pays les plus riches, par rapport aux personnes
originaires d’un pays a niveau de développement moyen.(71) Comme nous I’avons vu
précédemment, les habitudes culturelles et d’hygiéne de vie sont des facteurs de santé. Les
politiques sanitaires du pays de naissance conditionnent en partie la santé des migrants. Cela
concerne 1’éducation a la santé, les politiques de prévention sanitaire, 1’accés aux soins avec
par exemple la couverture vaccinale.

Les données d’une surveillance épidémiologique réalisée sur un an sur les camps de Grande
Synthe et de Calais vont dans le méme sens. La plupart des alertes infectieuses a concerné des
migrants originaires de pays avec des conditions de vie plus précaires. Les alertes ont
essentiellement concerné des hommes jeunes originaires de la Corne de I’Afrique et
d’Afghanistan et trés peu les migrants originaires du Moyen-Orient qui vivaient a Grande-
Synthe. (72) Cependant, les conditions de vie étaient beaucoup plus précaires a Calais qu’a
Grande-Synthe, ou le camp étaient aux normes internationales, cette différence pourrait
expliquer a elle seule 1’écart dans les alertes infectieuses.

Dans le cadre de la santé mentale, une faible éducation avec niveau socio-économique
moins ¢élevé dans le pays d’origine serait liée a une meilleure santé mentale. Une hypothese
avancée est que la perte de statut social serait un facteur péjoratif de la santé mentale. Les
personnes originaires de pays a niveau socio-économiques plus élevés sont plus exposées a la

perte du statut social en arrivant en Europe en tant que migrant. (73)
2.2 Un parcours migratoire éprouvant

Les conditions de vie durant le parcours jouent un role sur 1’état de santé a ’arrivée en
France des migrants primo-arrivants. Comme nous 1’avons mentionné dans le premier chapitre,

le parcours des primo arrivants arrivés de fagon irréguliere est difficile. Tout d’abord, le voyage
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est long. D’apres 1’étude Epicentre sur les migrants de Calais en 2016, la médiane estimée de
la durée totale de voyage était de 100 jours. (74)

En Lybie, les conditions de vie avant la traversée sont éprouvantes et ont ét¢ dénoncées par
le Haut-Commissariat des Nations Unies aux Droits de ’Homme. Dans certains centres de
détention les migrants seraient victimes de traite, d’enlévements, de torture, de violences
physiques et sexuelles, d’exploitation et travail forcé et exposés a la malnutrition. (75) Cela est
corroboré par les récits de migrations que les patients nous rapportaient en consultation a la
PASS.

Une fois la Lybie quittée, la traversée clandestine de la Méditerranée est le voyage le plus
meurtrier au monde. Apres I’arrivée en Europe, le voyage en situation irréguliére continue a se
faire dans des conditions difficiles. En hiver, on peut mentionner la traversée de la fronti¢re
Franco-Italienne par des cols enneigés. Les migrants franchissent les Alpes sans équipement
adapté a la situation météorologique, ce qui les expose a des risques de gelure, voire des risques
vitaux. Par ailleurs, 1’étude menée a Calais a montré que deux tiers des personnes interrogées
disait avoir subi au moins une fois des violences durant leur parcours en France. (74)

Pour les migrants ayant une maladie chronique, la migration rend leur prise en charge
complexe. Elle est source de ruptures thérapeutiques pouvant favoriser les complications aigués
ou un déséquilibre de la pathologie chronique. Les conditions de vie, les déplacements forcés
entrainent perte d’ordonnances, de médicaments, d'acceés aux soins difficile avec rupture de

suivi. (76)

2.3 Des conditions de vie trés difficiles en France

Les migrants primo-arrivants sont exposés a plusieurs facteurs de vulnérabilité socio-
économiques une fois sur le sol frangais.

Le COMEDE a répertorié les conditions de vulnérabilité sociale auxquelles sont exposés
les exilés ayant effectué un bilan de sant¢ au COMEDE entre 2012 et 2016. Il en ressort que 24
% des patients sont a considérer comme en détresse sociale car ils cumulent au moins cinq des
8 facteurs de vulnérabilité suivants : faibles ressources financiéres, absence de logement et
d’hébergement, précarit¢ du séjour, défaut de protection maladie, obstacles linguistiques,
difficultés d’accés a 1’alimentation, isolement relationnel et isolement social. (77)
L’observatoire de Médecins du Monde a établi le portrait socio-économique des patients
consultant dans leurs centres en 2016, dont 96 % sont de nationalité étrangere. 64,8% des

patients sont considérés comme primo-arrivants puisque arrivés en France depuis moins de 12
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mois. 65,1% de patients ont déclaré une situation administrative irréguliere au moment de leur
premicre visite. Sur les 19,4% des patients qui ont déclaré une activité, 17,3% avaient une
activité non déclarée du fait de leur statut administratif. (7)

Le Samu Social de Paris qui a recueilli les données socio-démographiques des migrants
primo-arrivants hébergés en centre d’hébergement d’urgence entre octobre 2015 et avril 2016.
82 % des résidents déclaraient avoir s¢journé en campement de fortune a Paris. Cela implique
des conditions sanitaires trés précaires et une exposition aux pathologies liées au manque
d’hygiene.(79) Par ailleurs, dans les bilans de santé effectués sur le campement de Calais,
menés entre novembre et décembre 2015 montrent que I’exposition a la violence continue en
France : 22,1% des personnes avaient subi des violences a Calais. (74)

Dans ces conditions de précarité socio-économique, on comprend aisément que pour les
primo arrivants, la priorité est donnée aux démarches d’acces aux droits et au logement. Tout
se passe comme s’il fallait que les conditions socio-économiques soient réunies pour que la
santé devienne une préoccupation. (58) A besoins de santé équivalents, les immigrés ont un
plus faible recours aux médecins, qu’ils soient généralistes ou spécialistes, et un moindre
recours aux soins préventifs par rapport a la population frangaise native. Selon un rapport de la
DRESS 2008, les bénéficiaires de I’ AME renoncent plus souvent aux soins que les bénéficiaires
d’une couverture sociale classique. (80) Les difficultés entravent également le contenu du soin :
en Europe, 65% de la population native prend enti¢rement son traitement contre la tuberculose,

contre 50% de la population d’origine étrangere. (81)

Chapitre 3 : Barrieres a I’acces et au recours aux soins

3.1 La précarité administrative

Pour les migrants avec un statut irrégulier, la peur des autorités est un facteur limitant du
recours aux soins méme si une AME est accordée. Ces derniéres années, les politiques
migratoires européennes se sont montrées de plus en plus restrictives. (82) D’apres le rapport
de médecin du Monde, 35% des patients en situation irréguliére limitent leurs déplacements de
peur d’une interpellation. (7) Selon une étude de la DRESS menée en 2008, la peur d’un
contrdle de police était a I’origine de 4 % des défauts de recours aux soins des bénéficiaires de

I’ AME. (80)
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3.2 Barrigres culturelles et linguistique

La barriere linguistique est un facteur qui limite non seulement le recours aux soins mais
aussi la qualité des soins délivrés. Les primo-arrivants sont particulierement concernés. Elle
peut entraver le soin lui-méme par une mauvaise compréhension du traitement, une mauvaise
compréhension de la démarche de soin, entrainant une moindre adhésion et une moindre
observance ou la non délivrance d’informations de prévention. L’incompréhension peut aussi
affecter la perception méme de 1’état de santé. (83)

Les barrieres dites culturelles conditionnent également la qualité de la prise en charge. Elles
comprennent la différence de représentation de la maladie, de la personne malade, et les
différences d’expression du ressenti et des symptomes. (58) La diversité de la population
migrante, qui s’est accentuée ces dernieres années, est source d’incompréhensions mutuelles et
favorise « le recours a un jugement stéréotypé fondé sur une appréciation réductrice de la

culture du patient ». (84)
3.3 Le manque de lien social

Les migrants primo-arrivants sont plus souvent exposés au manque de lien social. Ils ne
peuvent pas faire appel a un réseau d’entraide qui faciliterait I’accés au systéme de soins par
une aide aux démarches administratives, une orientation vers des professionnels de confiance,

un accompagnement tout au long des différentes étapes des soins.
3.4 Barrieres liées au systeme de soin

3.4.1 Acces a la couverture sociale

Comme nous ’avons vu précédemment, en France, les migrants peuvent avoir acces a des
soins quel que soit leur statut administratif. Le probléme est le plus souvent le manque d’acces
aux droits existants. En théorie, sous couvert d’un seuil de ressources, une personne en situation
administrative irréguliére peut prétendre a I’AME apres 3 mois sur le territoire frangais.

Dans le rapport 2016 de 1’observatoire de Médecin du Monde, seulement 15% des patients
étrangers en situation irréguliere et en France depuis plus de 3 mois avaient une couverture
sociale. Aprés un an sur le territoire, la proportion n’augmentait qu’a 23%. La complexité
administrative et 1’opacité dans les démarches sont les premicres raisons pointées par les

patients. (7) Les primo-arrivants sont particuliérement confrontés a la complexité des dispositifs
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administratifs et un manque d’information sur les recours existants en 1’absence de possibilité
de couverture sociale.
Pour les patients avec une PUMA sans CMUc, ’accés a la complémentaire santé est

également plus souvent difficile pour les personnes immigrées. (85)

3.4.2 Refus de soins

Une enquéte « testing », menée a Paris par 'IRDES entre décembre 2008 et janvier 2009
aupres de 861 praticiens, révele un taux de refus discriminatoire envers les bénéficiaires de la
CMUc de 9,2 %, de la part des médecins généralistes de secteur 1, pouvant aller jusqu’a 36,1
% de la part des dentistes. (86) Parmi les refus de soins signalés en 2014 a la CPAM, 40,6%
concernent le refus de la dispense d’avance de frais, 21,5% le refus de 1’application des tarifs
opposables, 7,9% le refus d’établir un devis. (87) Beaucoup de demandeurs d’asile bénéficient
d’une CMUc et sont exposés a ces refus.

En ce qui concerne ’AME, en 2008, un bénéficiaire sur trois (1/3) a expérimenté un refus
de soins.(88) Méme avec une couverture sociale en cours, les migrants sont plus susceptibles
d’expérimenter un refus de soins que la population native.

Toutefois, dans le recueil socio-démographique du Samu Social de Paris, lors des bilans
infirmiers en centre d’hébergement d’urgence, seulement 6 % seulement des résidents du centre
d’hébergement d’urgence interrogés déclaraient avoir été confronté a un refus de soins. La

principale explication au refus était I’absence de couverture sociale. (79)
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Partie 3 : Etat de santé des migrants primo-arrivants en France et

Europe : état des lieux des connaissances

Chapitre 1 : Pathologies les plus fréquemment

rencontrées au sein de la population migrante

Selon les données des consultations réalisées par le COMEDE, les pathologies les plus
fréquemment rencontrées sont, dans ’ordre de fréquence : les psycho-traumatismes, les
infections chroniques par le VHB, les maladies cardio-vasculaires, le diabete, les infections
chroniques par le VHC, I’asthme, I’infection par le VIH, les handicaps, les cancers et la
tuberculose.(89) L’observatoire de Médecin du Monde a retrouvé pour I’hypertension artérielle
une prévalence de 6,7%, une prévalence du diabete de 4,3% et une prévalence de 1’épilepsie de
0,6%. (7) Ces données concernent I’ensemble des migrants vus en consultation dans ces centres
et pas seulement les primo-arrivants.

En Italie, une étude a été menée entre 2012 et 2013 sur 1’état de santé des demandeurs
d’asile au sein des centres de santé qui leur étaient dédiés. Les pathologies les plus souvent
diagnostiquées étaient, par ordre de fréquence : 1’état de stress post traumatique (17,4 %),
1I’épisode dépressif majeur (7,3 %) puis bien apres, ’hypertension artérielle (0,7 %), I’épilepsie
et le diabéte a 0,5%. Au sein de la population des demandeurs d’asile italiens actuels, les
maladies cardio-vasculaires chroniques sont moins prévalentes que dans la population globale
des immigrés. La population étudiée dans les centres de santé italiens était en moyenne plus
jeune, ce qui explique la plus faible prévalence observée d "hypertension artérielle et de diabéte
(age moyen de 25 ans contre 33,3 ans dans I’étude de MDM).(90) Rappelons que la population
des demandeurs d’asile n’est pas le reflet de la totalité de la population des migrants primo-
arrivant en Europe. La forte proportion de demandeurs d’asile dans la population primo-
arrivante reste cependant un moyen d’approcher les problématiques de santé de cette

population.
Chapitre 2 : Les maladies infectieuses persistantes

On appelle maladie infectieuse persistante une maladie a laquelle une personne a été

exposée et qui peut rester pauci- ou asymptomatique de nombreuses années apres un contage.
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Dans les pays européens, les patients migrants ont une prévalence de certaines maladies
infectieuses persistantes plus élevée que dans la population native, principalement du fait d’une
plus forte prévalence de ces infections dans leur pays d’origine. Le contage se fait dans le pays
d’origine avant le départ, mais le diagnostic n’est souvent réalisé qu’apres 1’arrivée dans le pays
d’accueil, du fait du délai qui peut étre long avant ’apparition de symptomes et du manque de
dépistage dans le pays d’origine. Ces maladies peuvent aussi avoir été contractées dans le pays
d’accueil apres Iarrivée, favorisées par les conditions de vies difficiles.

Ce sont souvent ces pathologies-la qui viennent d’abord a I’esprit quand la santé¢ des

migrants est abordée. Les principales sont I’hépatite B, I’hépatite C et le VIH.(91)
2.1 Les infections virales persistantes

2.1.1 Les hépatites :

Les migrants représentent une minorité de la population des différents pays d’Europe. Leur
part varie entre 4 et 15 % de la population. Néanmoins, selon le centre européen de contrdle et
de prévention des maladies (ECDC), leur part au sein des patients présentant une hépatite

chronique a VHB ou VHC dans ces mémes pays est ¢levée, entre 10 et 45 %. (92)

L’hépatite B :

L’¢épidémie mondiale touche essentiellement le la région Pacifique Ouest et I’ Afrique avec
des prévalences respectives a 6,2% et 6,1%. A D’échelle de I’Europe, la prévalence est de
1,6%.(93)

L’enquéte de prévalence menée par I’ Institut de Veille Sanitaire (InVS) en 2004 montre que
la prévalence francaise de I’Ag Hbs était de 0,65%. La prévalence de I’ Ac anti-Hbc est de 7,3%
en France métropolitaine. L’évolution de cette prévalence est difficile a appréhender du fait du
manque d’étude antérieure en population générale. (68)

Les facteurs de risques associés au portage du virus étaient I'usage de drogue IV,
I’homosexualité, la précarité, la naissance dans un pays ou la prévalence de I’infection est
supérieure a 2 %, un séjour de plus de 3 mois en institution sanitaire ou sociale. (94) Les
migrants hébergés sont souvent concernés par les deux derniers facteurs de risque. 54 % des
patients pris en charge en France pour une hépatite B chronique sont originaires d’Afrique

subsaharienne selon I’'InVS. (68)
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En 2011, selon les données de I’ECDC, lorsque le mode de contamination était connu,
52,6% des cas européens étaient qualifiés d’importés, c’est-a-dire acquis dans un pays autre
que le pays d’accueil. Ces variations allaient de 0 % en Estonie a 96,5 % en Suede. (93)

Pour la majorité des migrants originaires de pays en voie de développement, la
contamination a €té verticale a la naissance, ou a été faite dans la petite enfance, favorisant
I’apparition d’hépatite chronique. A ’échelle européenne, cela contraste avec la population
native, dans laquelle on retrouve majoritairement une contamination a 1’age adulte et au sein
des populations a risque. (92) En France, les constatations sont similaires, comme décrit dans
I’enquéte InVS menée en 2008-2009 dans les poles de référence pour la prise en charge d’une
hépatite B chronique. Pour les patients nés en France, le mode de contamination majoritaire
regroupait les contaminations faites dans un contexte professionnel, nosocomial, d’usage de
drogues et de tatouage. Pour les patients originaires de pays de moyenne endémicité, la

répartition des différents modes de contamination était plus homogene.(68)

Hépatite C

Selon ’OMS, la prévalence d’une virémie a VHC est la plus ¢élevé dans la région Est de la
Meéditerranée (Moyen Orient et Afrique du Nord-Est). L’Europe est la deuxi¢me région la plus
touchée avec une prévalence a 1,5%. (93)

En Europe de I'Ouest, la prévalence de 1'Ac anti-VHC, reflétant le contact avec le virus, est
de 0,9 % et la prévalence d'une virémie VHC est de 0,6 %. En Europe et donc aussi en France,
les politiques de santé publique ont permis de limiter la transmission due aux soins. La
contamination est essentiellement li¢e a I’'usage de drogues IV. Dans les autres zones mondiales
a forte prévalence, elle est liée a I'utilisation de matériel médical, dentaire et de toilette non
stérile. (92)

En France, la prévalence du contact avec le virus est de 0,84% (présence d’Ac anti-VHC)
et la prévalence d’une virémie VHC de 0,53% d’apres 1’étude InVS de 2004. Seules 57,4% des
personnes concernées connaitraient leur statut. Cette prévalence varie selon le pays d’origine.
Les personnes migrantes originaires de pays de forte et de moyenne endémicité étaient les plus
touchées. La prévalence du contact avec le virus était de 10,17% pour les personnes originaires

du Moyen-Orient et de 3,12% pour les personnes originaires d’ Afrique Sub-Saharienne. (94)

49



2.1.2 Le VIH

A la fin de I’année 2016, le VIH touchait 36,7 millions de personnes dans le monde selon
les données de ’OMS. Seulement 54 % des personnes recevaient une trithérapie a vie a ce
moment-la. Le continent africain comptabilisait les deux tiers des nouvelles infections a la fin
2016. L’OMS estimait que seulement 70 % des personnes vivants avec le VIH connaissaient
leur statut. (76)

En Europe, selon les données du systéme de surveillance de ’ECDC, entre 2007 et 2012,
39,9% des cas de VIH rapportés concernaient des personnes migrantes. Quel que soit le mode
de contamination, ils représentaient une part importante des patients concernés.

Dans cette population de migrants porteurs du VIH, 54,3 % étaient originaires d’Afrique
subsaharienne, 12,2 % étaient originaires d’Amérique Latine, 9,5 % étaient originaires
d’Europe de I’Ouest, et 6 % étaient originaires d’Europe Centrale. (92)

En France, en 2009, 48% des découvertes de séropositivité au VIH se faisaient chez des
personnes migrantes. Parmi les patients migrants découvrant leur séropositivité cette année-1a,

69% étaient originaires d’Afrique Sub-Saharienne.(68)
2.2 Maladies parasitaires persistantes d’importation

Plusieurs infections parasitaires comme la schistosomiase, la strongiloidase et 1a maladie de
Chagas peuvent étre latentes plusieurs années. Elles ont des prévalences élevées dans certains
pays d’Afrique ou d’Amérique du Sud. Chez les migrants originaires de zones endémiques, la
mise en place d’un dépistage rendrait possible une détection précoce, permettant d’éviter les
complications. Il se ferait par examen parasitologique des selles ou des urines pour la
strongiloidase et la schistosomiase, et par frottis sanguin pour la maladie de Chagas. (91)

La bilharziose urogénitale, provoquée par Schistosoma haematobium est prévalente en
Afrique inter tropicale, mais aussi au Moyen-Orient et dans la vallée du Nil. La phase
d’invasion est souvent asymptomatique. En France, dans la population migrante, la maladie est

le plus souvent diagnostiquée au stade chronique. (95)
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Chapitre 3 : Les autres maladies infectieuses

3.1 La tuberculose

En 2015, 10,4 millions de personnes ont contracté la tuberculose a 1’échelle mondiale. Le
pays qui présentait 1’incidence la plus élevée était le Nigéria avec 338 cas pour 100 000
habitants. Au niveau européen, I’incidence moyenne était de 39 cas pour 100 000 habitants en
2015. (96)

En France I’incidence de la tuberculose en 2015 était de 7,1 cas déclarés pour 100 000
habitants. Une décroissance réguliére du taux de déclaration était observée en 2015. Les taux
de déclaration sont les plus élevés en Mayotte, Guyane et Ile-de-France. Les personnes nées a
’étranger avaient un plus fort taux de déclaration de tuberculose maladie que les personnes
nées en France (35,1 /100 000 habitants contre 3,2/100 000 habitants). Les personnes originaires
d’Afrique Sub-Saharienne avaient le plus fort taux de déclaration de tuberculose maladie avec
108,1 pour 100 000 habitants. En proportion du nombre total de déclarations, 59% des
personnes ayant déclaré une tuberculose étaient nées a I’étranger. Parmi les personnes nées a
I’étranger, 40% étaient nées en Afrique Sub-Saharienne, 25% étaient nées en Afrique du Nord

et 16% dans un pays Européen. (96)
3.2 Autres maladies sexuellement transmissibles

La population migrante, et notamment les primo arrivants, auraient plus de comportements
a risque d’infections sexuellement transmissibles. Ces comportements seraient favorisés par la
séparation conjugale, les mauvaises conditions de vie, des normes sociales et culturelles
différentes ainsi que par I’isolement et le stress. (76) Peu d’études de prévalence des infections
sexuellement transmissibles ont comparé la prévalence de ces maladies entre population
migrante et population native en Europe. Quelques données sont disponibles pour les infections
par le HSV-2, la syphilis et le gonocoque.

Pour le HSV-2, souche la plus représentée dans les infections génitales par herpes, les
quelques études réalisées dans des pays européens montrent une plus grande prévalence de
I’infection dans la population migrante par rapport a la population native. (91) Cela peut
¢galement étre expliqué par une plus grande prévalence dans certaines régions du monde par
rapport a ’Europe. Une étude de prévalence mondiale du HSV-2 en 2012 a montré une

prévalence chez les 19-45 ans de 11,3 %. Elle était la plus élevée en Afrique avec 31,5 % puis
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en Amérique avec 14,4 %. En Asie du sud-est et I’ouest pacifique la prévalence était de 8 %.
En Europe, la prévalence était de 7%. (97)

Pour la syphilis, une étude menée en Italie a retrouvé une prévalence plus importante chez
les migrants que dans la population native. Une grande limite est que le test n’a été fait qu’avec
le VDRL. Ce test isolé ne permet pas d’écarter les faux positifs qui peuvent étre nombreux,
avec d’autres spirochetes mais également par de nombreuses autres infections.(98)

Un rapport de ’ECDC utilisant des données de 2010 va dans ce sens pour la syphilis, mais
aussi pour I’infection par le gonocoque. Peu de pays ont recueilli ces données sur la population

migrante et la nationalité n’a pas été renseignée, ce qui rend les résultats peu représentatifs.(92)
3.3 Autres maladies infectieuses d’importation

Les cas de coronavirus rapportés en Europe correspondaient a des cas importés. Jusqu’a
présent, aucune propagation du virus n’a été signalée.

Pour les maladies a transmission vectorielle, des cas de paludisme indigéne ont été rapportés
en Grece, liés a D’afflux de migrants. La transmission a rapidement été contenue mais la
vigilance doit étre maintenue. (99) En France métropolitaine, aucun cas de paludisme

autochtone n’a été signalé.
3.4 Maladies transmissibles « courantes » acquises dans le pays d’accueil

Nous venons de détailler les pathologies qui ont une plus forte prévalence dans la population
des migrants du fait de la forte prévalence dans le pays d’origine ou de la différence
d’exposition au risque de transmission. Cette population est aussi vulnérable aux maladies
transmissibles plus communes pour la population native, acquises dans le pays d’accueil. Cette
vulnérabilité est expliquée par leur santé fragilisée par le parcours, par leurs conditions de vie
précaires et I’absence d’exposition antérieure a certains germes dans leur pays d’origine.

La majorité¢ des recours médicaux sur les campements de Calais et de Grande Synthe
concernait des pathologies infectieuses courantes acquises en France et non des pathologies
d’importation. Il s’agissait notamment d’infections respiratoires aigués hautes et basses, de
syndromes grippaux et de la gale. Une surveillance avait ét¢ mise en place afin de réagir au
mieux face aux différentes épidémies. Une épidémie de varicelle a été signalée, poussant a la
mise en place de vaccinations systématiques des cas contacts. Une diminution du nombre de
cas a été constatée dans les semaines qui ont suivi. 13 cas de rougeole étaient apparus entre le

5 janvier et le 11 févier 2016. La souche identifiée a fait suspecter une importation par des
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bénévoles étrangers. Une politique vaccinale des cas contacts a été mise en place. Un fort taux
d’immunisation dans la population migrante et certainement la campagne de vaccination mise
en place ont permis de limiter 1’épidémie. (100) En Europe, les cas de rougeole déclarés chez
des patients des patients migrants étaient majoritairement contractés dans le pays d’accueil. 2,7
% étaient des cas importés, 88,9 % étaient des infections endogénes et pour les autres cas le

mode de contamination était inconnu. (99)

Les infections digestives a salmonelles, campylobacters ou shigelles mais aussi a certains
virus comme 1’hépatite A sont favorisées par un acces a 1’eau difficile ainsi qu’un faible acces
a I’¢électricité provoquant la prise d’aliments pas ou mal cuits. Ces conditions d’hygi¢ne
précaires concernent beaucoup des nouveaux arrivants vivant sur les campements de fortune,
ce qui constitue un risque théorique d’épidémie. A Calais, durant la période de surveillance de
1’é¢tude Epicentre, aucun cas de maladie entérique infectieuse invasive n’a été signalé. Seuls des
syndromes diarrhéiques sans nécessité¢ d’examens complémentaires ont été constatés. (72)
L’observatoire de MDM a rapporté que 1,3% des patients consultant dans leurs centres avaient
présenté des diarrhées infectieuses. (7) Ces syndromes n’ont pas été documentés, la prévalence

de différents germes en cause chez les primo-arrivants n’est donc pas connue.

Chapitre 4 : La santé mentale des primo-arrivants

4.1 Le traumatisme de 1’exil

L’histoire des migrants est jalonnée de ruptures. Une personne migrante doit faire face a
des deuils multiples : de sa famille, de son environnement familier (son pays avec ses coutumes,
son travail, son statut social...). Ils peuvent s’accompagner de reperes allant jusqu’a la perte
d’identité. Cette histoire est aussi jalonnée de conflits, de violence, soit qui I’ont poussé a fuir
son pays, notamment pour les demandeurs d’asile. Pour ceux qui ont subi des conflits ou des
guerres, quand des proches ont été tués ou sont restés dans le pays d’origine, un sentiment de
culpabilité peut se développer.

Les consultations réalisées entre 2012 et 2016 par le COMEDE montrent que les migrants
sont particulierement exposés a la violence : 62 % des patients déclaraient des antécédents de
violence, 14 % des antécédents de torture, 13 % de violences liées au genre ou I’orientation
sexuelle. (77) Ces antécédents d’exposition a la torture, la violence et d’autres événements

pouvant étre traumatisants sont associés a une moins bonne sant¢é mentale. (101) Le
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traumatisme ressenti dépend de I’histoire de la personne, de ses antécédents, des causes et
conséquences de sa migration.

Les études de la santé mentale des migrants ont fait leur apparition dans les années 1990
avec I’apparition dans le DSM III de I’état de stress post traumatique. En 2013, sa version
actualisée, le DSM V, classe le trouble de stress post-traumatique dans la catégorie troubles liés
a des traumatismes ou a des facteurs de stress. Les symptomes du trouble de stress post-
traumatique sont répertoriés dans 4 catégories : reviviscences de 1’événement, évitement des
stimuli évocateurs de I’événement, altération des cognitions et de I’humeur, altération de la
vigilance et de la réactivité. (102) Longtemps, la sant¢ mentale des migrants a ét¢ étudice
principalement sous 1’angle du traumatisme.

Actuellement, les études ne se contentent pas d’étudier le trouble de stress post-traumatique.
Elles ont une approche plus globale de la sant¢ mentale des migrants. Elles retrouvent que la
notion d’acculturation est associée a une moins bonne sant¢ mentale. (73) Une étude
s’intéressant a 1’étiopathogénie des troubles mentaux chez les patients migrants a fait la
comparaison au sein de la population migrante, entre population saine et population malade. Il
ressort de cette étude, que I’intégration de la migration dans les choix familiaux, est un facteur
important influengant 1’apparition de troubles mentaux. Une migration intégrée dans un projet
familial est source de stabilisation. La stabilité peut étre compromise par 1’accumulation de
pressions acculturatives dans le pays d’accueil. Une contradiction élevée entre la culture
considérée comme référence par I’individu et la culture du pays d’accueil (ou la culture
considérée comme référence par ’entourage proche, si elle est différente), est facteur de
développement de troubles mentaux. (103)

L’éclatement familial dii a la migration est également un facteur péjoratif sur la santé
mentale. Il concerne de nombreux migrants. 59,1% des patients ayant consulté dans les centres
Médecin du Monde ne vivaient pas avec leurs enfants d’aprés le rapport 2016. (7) Des études
portant spécifiquement sur les facteurs socio-économiques déterminant la santé¢ des patients
migrants ont montré que I’acceés a un logement privatif est un facteur protecteur de santé
mentale. Le manque d’opportunité socio-¢économique, I’incertitude de I’issu de la demande de
titre de s€jour et une intégration sociale réduite sont associ€s a une moins bonne santé¢ mentale.
(73)(104) Les exilés fuyant les conflits et en situation irréguliére cumulent des facteurs

défavorables a leur santé mentale.
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4.2 Des troubles mentaux fréquents dans la population migrante

Le rapport 2016 du COMEDE montre que les troubles psychiques constituent le premier
motif de suivi. 41 % des patients qui consultent présentent un trouble psychique. La prévalence
globale des troubles psychiques graves s’éléve a 16,6 % de cette population, ce qui en fait la
pathologie grave la plus représentée. Dans la publication portant sur les consultations entre
2012 et 2016, 60 % des troubles psychiques rapportés sont des syndromes psycho traumatiques,
et pour 8 % des traumatismes complexes. (77) Ils sont particulierement représentés chez les
demandeurs d’asile et les victimes de violences intentionnelles.

La prévalence du syndrome de stress post-traumatique est variable selon les études,
cependant elle est toujours plus ¢élevée dans la population réfugiée que dans la population non
réfugiée, au sein des pays participant a la surveillance en santé mentale de I’ONU. (105)

22 % des troubles psychiques sont représentés par des syndromes dépressifs. Ces derniers
sont plus représentés chez les exilés en situation de détresse sociale et chez les migrants dont la
demande d’asile a été refusée. (77) Selon la méta-analyse de 2009, au sein de populations
exposées a des conflits, les études les plus rigoureuses retrouvent une estimation de prévalence
de la dépression et du syndrome de stress post-traumatique aux alentours de 15 %, alors que la
prévalence estimée du SSPT en population générale du pays d’accueil était estimée a 1,1 %.
(101)

L’analyse des bilans infirmiers réalisés par le SSP dans les centres d’hébergement d’urgence
entre octobre 2015 et mars 2016 montre que plus des deux tiers des résidents déclarent un
sentiment de solitude important (se sentent seuls ou tres seuls). Plus de la moiti¢ des personnes
interrogées sur leur état psychologique disaient souffrir de troubles du sommeil, d’idées noires,
de crises de larmes ou d’irritabilité. Les symptdmes étaient fréquents ou quotidiens pour plus

d’un tiers des personnes les déclarant. (79)
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Partie 4 : Contexte de I’étude : dispositif d’acces aux soins mis en
place pour la prise en charge médicale des migrants hébergés en

centres d’hébergement d’urgence parisiens.

Chapitre 1 : Mise en place d’un bilan infirmier

d’orientation sanitaire

Nous venons de voir que face a I’augmentation du flux des migrants primo-arrivants de
nombreux campements de fortune se sont formés dans Paris. Les personnes les composant ont
6té mises a I’abri dans des CHUM. L’Agence Régionale de Santé d’Ile-de-France a organisé
un dispositif de soins spécifique a partir de 2015. Des bilans infirmiers d’orientation sanitaires
ont ¢été organisés, directement dans les structures d’hébergement d’urgence. Ces bilans
infirmiers ont ét¢ initiés a I’automne 2015. Leurs modalités ont varié au fil du temps. Ils ont été
interrompus entre février et mai 2016 du fait de l'arrét des subventions financiéres permettant
leur réalisation. Ils ont ensuite été rétablis a partir du ler mai 2016 et jusqu'a fin octobre 2016.
Les modalités de réalisation n’ont pas varié sur cette dernic¢re période.

Apres cette date, I'ouverture du CPA, sur le boulevard Ney a la Porte de La Chapelle, a
considérablement modifi¢ le circuit de soins de la population des migrants primo-arrivants. Les
patients ont alors ¢été recus au CPA par une IDE qui les adressait a un médecin généraliste sur
place si nécessaire. Si besoin, celui-ci les adressait secondairement vers des partenaires
extérieurs a la bulle, dont la PASS de I’Hétel-Dieu. Nous y reviendrons en fin de document.

Ces bilans infirmiers d’orientation sanitaire étaient assurés par le SSP pour les centres
parisiens, et par la Croix Rouge pour le reste de I’Ile de France. A partir des bilans d’orientation,
le suivi épidémiologique était réalisé¢ par I’Observatoire du SSP afin d’optimiser la prise en
charge des événements sanitaires. Le bilan consistait en un entretien infirmier, avec des
questions relatives au parcours migratoire, a I’état de santé antérieur et actuel ainsi que la prise
de la pression artérielle et de la glycémie capillaire. L’IDE pouvait étre en binome avec un
interprete.

Compte tenu de la population ciblée, les PASS a proximité des centres d’hébergement
¢taient désignées comme interlocutrices privilégiées pour la suite de la prise en charge. Les
EMPP étaient désignées comme principaux interlocuteurs pour le soutien psychologique de ces

personnes hébergées en CHUM. (106)
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Ce dispositif a permis de faciliter le recours aux soins de ces migrants. La venue des
infirmiers sur place, et la présence d’interpretes, permettaient de pallier la barriere de la langue,
la peur d’un controle de police et le renoncement aux soins. La proposition de ces bilans

permettait de remettre la santé au coeur des préoccupations de ces personnes en grande précarité.
Chapitre 2 : Parcours de soins a I’H6tel-Dieu

Plusieurs atouts de la PASS de I’Hotel-Dieu en ont fait un interlocuteur naturel pour le SSP :
sa localisation centrale dans Paris avec un acces en transports en commun facile, son ouverture
matin et aprés-midi du lundi au vendredi, son expérience, mais aussi son implantation au sein
d’une polyclinique avec la présence de nombreuses consultations de spécialités, citons
particulierement 1’ophtalmologie et les soins dentaires, ainsi que la présence d’un plateau
technique fort et réactif avec centre de prélévements et service de radiologie.

L’infirmiere du SSP pouvait orienter un patient vers un médecin généraliste de la PASS soit
sur demande du patient, soit a la suite de I’identification d’un besoin médical pour le patient.
Le parcours de soins que nous allons décrire était alors le méme que pour toute personne
consultant an centre de diagnostic.

Un accueil médico-social par un bindme médecin-assistant social est proposé dans un
premier temps. Ensuite, si nécessaire, les patients peuvent bénéficier de 1’ensemble du plateau
technique de I’hopital, de consultations spécialisées et de la pharmacie.

Durant la période étudiée, deux jeunes volontaires pour le service civique étaient présentes
en soutien a I’issue des consultations, pour orienter et accompagner physiquement les patients
dans I’hopital a I’issue de leur consultation, mais aussi pour les aider dans leurs démarches
administratives et sociales.

Les patients se présentent le matin ou l'aprés-midi, sans rendez-vous, et sont inscrits par un
agent d’accueil sur la liste des consultations de la demi-journée correspondante. Les patients
sont appelés par les différents médecins en poste a la consultation de médecine générale ce jour-
1a, dans 1'ordre d'inscription ou, parfois, en fonction de I’urgence identifiée de la prise en charge.
Des internes et au moins un médecin senior en charge de la supervision assurent les
consultations de médecine générale.

A Tissue de la consultation de médecine générale, si des examens complémentaires sont
demandés, les patients sont systématiquement conviés a revenir en consultation pour

explications et remise des résultats. Dans la mesure du possible un patient est vu par le méme
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médecin pour ses différentes consultations. Du fait de la rotation des médecins présents cela
n’est pas toujours réalisable.

L’entretien avec I’ ASE peut étre proposé a I’issue de la consultation de médecine générale
mais peut aussi €tre programmé des ’accueil si un repérage préalable a été réalisé (par des
associations, le SSP ou lors de son enregistrement administratif aux caisses de 1’hopital de
I’Hotel-Dieu). Cet entretien permet de faire un état des lieux de la situation sociale de la
personne. Il peut permettre d’ouvrir des droits a une couverture sociale. Pour les patients
n’ayant droit a aucune couverture sociale au moment de la consultation, I’ ASE peut délivrer un
« bordereau PASS ». Il s’agit d’un document papier donnant droit a I’accés a un financement
spécifique pour la prise en charge des dépenses de santé de ces patients. Le bordereau est délivré
pour une durée déterminée (entre 1 et 30 jours) et couvre les consultations et/ou les examens
complémentaires et/ ou les traitements délivrés a la pharmacie de I’hopital. Il peut donc couvrir

tous les soins ambulatoires mais pas 1’hospitalisation.

Chapitre 3 : Recommandations de prise en charge des
migrants et prise en charge médicale a la PASS de

I’Hotel-Dieu

3.1 Propositions de bilan de dépistage : aucune recommandation officielle

En France, des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de I’'Institut
National de Prévention et d’Education Sanitaire (INPES) existent pour le dépistage de certaines
pathologies (VHB, VHC, VIH, tuberculose) en population générale. Il n’existe pas de
recommandation officielle sur le dépistage spécifique des patients migrants primo-arrivants.
Nous allons présenter la prise en charge présentée a 1’Hotel-Dieu en fonction des

recommandations existantes.

Interrogatoire proposé a la PASS de I’Hotel-Dieu

L’interrogatoire comprend un volet social systématique pour repérage des besoins sociaux,
orientation et repérage des intrications ente le médical et le social : couverture sociale, logement
ou hébergement, alimentation, isolement...

Le parcours migratoire est systématiquement questionné : pays d’origine, conditions de vie

durant le parcours, existence de traumatismes physique ou moral.
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Ensuite, I’interrogatoire est ciblé sur les pathologies prévalentes au sein de la population
migrante : antécédents médicaux dont antécédents de drépanocytose, perte de poids, signes
fonctionnels (comme la toux, signes fonctionnels digestifs) ...

La prévalence élevée d’antécédents de violences et de troubles psychiques au sein de la
population des migrants incite 1’équipe a aborder la question du bien étre mental
préventivement, ainsi que la recherche d’exposition a des violences physiques ou a des psycho
traumatismes.

L’interrogatoire aborde ¢galement la question des vaccinations que nous verrons en détail
ci-dessous, ainsi que les frottis cervico-utérin, les mammographies et la réalisation du test de

dépistage hémocult en fonction de I’age du patient.

Dépistage clinique

L’examen physique doit étre rigoureux, et ce d’autant que nous avons vu que les médecins
sont souvent confrontés a la barriere de la langue qui limite I’interrogatoire.

La mesure systématique de la pression artérielle est conseillée.

Le poids doit également étre systématiquement mesuré du fait du risque de malnutrition.

Ensuite, I’examen est complet: état général, évaluation de 1’état bucco-dentaire,
auscultation cardio-pulmonaire a la recherche de signes pouvant orienter vers une cardiopathie,

palpation abdominale, examen cutané, examen gynécologique pour les femmes.

Le dépistage des infections virales

L’INPES recommande le dépistage des hépatites B et C dans les populations considérées
comme a risque. Les migrants sont concernés en fonction de leur origine (pays a forte endémie),
de leurs conditions de logement avec promiscuité, d’éventuels voyages en zones a risque. Les
migrants irréguliers, les personnes sans couverture sociale et les demandeurs d’asile seraient
insuffisamment dépistés. (94)

Le dépistage est réalisé a I’aide de sérologies. Pour 1’hépatite B, trois marqueurs sont utiles
: antigéne Hbs, anticorps anti-Hbs, anticorps anti-Hbc. (107) (108) La présence d’Ac anti-Hbc
isolés signe le plus souvent une hépatite guérie avec perte des anticorps anti-Hbs, parfois une
hépatite en voie de guérison avant I’apparition des anticorps anti-Hbs. Pour 2 a 5% des patients,
ce statut sérologique peut étre le reflet d’une infection occulte avec antigéne-Hbs indétectables
ou provoquée par un mutant de I’antigéene Hbs. Dans cette situation, la recherche d’ADN-VHB

doit étre effectuée. Dans ce travail, nous considérons les patients porteurs d’Ac anti-Hbc isolés
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qui n’ont pas pu bénéficier de la recherche d’ADN-VHB comme immunisés car c’est la
situation la plus fréquente. (109)

Pour I’hépatite C, c’est la détection des Ac anti-VHC qui est utilisée pour le dépistage. (94)

En ce qui concerne le VIH, le dépistage doit étre proposé tous les ans a toutes les personnes
originaires de pays endémiques du VIH notamment les Caraibes et I’ Afrique subsaharienne. 11
se fait par une sérologie avec dosage ELISA combiné des anticorps anti-VIH et de I’Ag p24.
En cas de positivité, un test de confirmation (western blot ou immunoblot) est réalisé sur le
méme échantillon. Si celui-ci est positif, une confirmation se fait sur un deuxiéme prélévement.

(110)

A la consultation sans rendez-vous de 1’Hétel-Dieu, le dépistage par les sérologies VHB,

VHC et VIH sont systématiquement proposées aux patients migrants.

Les autres infections sexuellement transmissibles

Comme nous 1’avons vu précédemment, du fait des comportements a risques d’infection
sexuellement transmissibles et du manque de prévention, certains médecins conseillent la
prescription d’un bilan d’IST plus global. A I’Hétel-Dieu, la recherche de syphilis était
systématiquement proposée et effectuée par dosage sanguin du TPHA et du VDRL au moment
de I’enquéte. La stratégie de dépistage a changé depuis. La recherche de chlamydia et de
gonocoque par PCR sur prélévement urinaire et également proposée bien que moins

systématiquement, et plus rarement la recherche de mycoplasme urinaire.

La tuberculose

En 2015, ’OMS a rédigé une stratégie de lutte contre la tuberculose avec pour objectif de
réduire de 90 % le taux d’incidence de la tuberculose en 2035 par rapport a 2015. Elle préconise
le dépistage systématique des populations a risque et des cas contacts. (111)

En France, la stratégie de dépistage repose sur la réalisation d’une radiographie pulmonaire.
Elle est recommandée pour les groupes les plus a risque. Le Conseil Supérieur d’Hygi¢ne
Publique de France a publi¢ des recommandations en 2005 relative a la lutte contre la
tuberculose chez les migrants en France. Il recommande un dépistage des migrants originaires
de pays de forte endémie. Il précise que le dépistage concerne toutes les catégories de migrants

y compris ceux arrivés sur le territoire frangais de facon illégale. Une radiographie pulmonaire
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annuelle doit étre réalisée pendant les deux premicres années apres leur arrivée sur le territoire.
(81)

L’IDR a la tuberculine est préconisée pour les sujets contacts d’un cas de tuberculose
maladie a la recherche de tuberculose latente, pour les personnes de moins de 15 ans venant
d’un pays a fort risque de tuberculose, et pour les personnes immunodéprimées. (112)

Certaines PASS et associations proposent systématiquement le dépistage de la tuberculose
aux migrants qui consultent dans leur site, c’est ce qui est fait a la PASS de I’Hdtel-Dieu. La

population regue étant adulte, le dépistage se fait uniquement par une radiographie pulmonaire.

Reste du bilan proposé :

La réalisation d’'une Numération Formule Sanguine (NFS) est également proposée de fagon
systématique pour dépister une éventuelle parasitose avec hyperéosinophilie, une anémie par
carence ou hémoglobinopathie.

Une bandelette urinaire est proposée a la recherche d’une hématurie ou d’une leucocyturie.
En cas d’hématurie microscopique, la recherche de bilharziose est proposée. Une leucocyturie
isolée fait rechercher une tuberculose urinaire.

Les autres examens de dépistage proposés sont les mémes qu’en population générale une
recherche de sang dans les selles apres 50 ans, un frottis cervico-utérin a partir de 25 ans et une

mammographie pour les femmes de plus de 50 ans.
3.2 La prise en charge vaccinale

3.2.1 Une détermination du statut vaccinal difficile

L’objectif du rattrapage vaccinal est d’aligner le statut vaccinal sur celui recommandé pour
la population frangaise. Le comité technique de vaccination a émis des recommandations de
rattrapage du calendrier vaccinal pour les personnes incomplétement ou jamais vaccinées.
Lorsque le programme de vaccination a ¢été interrompu, le médecin doit le compléter avec le
nombre d’injections total que la personne aurait dii avoir a son age.

Une des principales barriéres au rattrapage vaccinal des patients migrants est qu’ils ne
connaissent pas exactement leur statut vaccinal. La trés grande majorité n’a pas de carnet de
vaccination. Il n’existe pas de recommandations officielles francaises pour les personnes dont
le statut vaccinal est incertain comme les migrants. L’OMS publie les calendriers vaccinaux

des différents pays. IlIs peuvent servir de base au rattrapage mais en ’absence de carnet ou
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d’attestation, ces données n’assurent pas que le patient qui consulte a effectivement bénéficié
de toutes les vaccinations recommandées dans son pays d’origine.

Les migrants sont au moins autant exposés que la population du pays d’accueil aux maladies
« a prévention vaccinale ». Méme si leur prévalence a diminué dans les pays d’Europe, ces
maladies ne sont pas éradiquées. Selon une revue de la littérature réalisée par une équipe
italienne et danoise sur la couverture vaccinale des migrants et réfugiés en Europe, les migrants
et réfugiés ont un taux de couverture vaccinale plus bas que les populations originaires
d'Europe. (113) Du fait d’une couverture vaccinale parfois incompléete dans leur pays d’origine,
les primo-arrivants sont plus susceptibles d’étre contaminés. (114) Nous avons vu dans le
troisieme chapitre que des épidémies de rougeole et varicelle s’étaient déclarées dans les
campements de Calais et de Grande Synthe du fait d’une immunité insuffisante au sein de la
population migrante.(100) Ces données soulignent I’importance de I’acces a la vaccination en
prévention primaire.

Selon ’ECDC, la vaccination des primo arrivants doit d’abord se concentrer sur la
vaccination contre le DTPcaHib, le ROR et I’hépatite B. (115) Si les documents sont inexistants
ou incertains, la personne doit étre considérée comme jamais vaccinée. Les vaccins a considérer
dans un second temps sont les vaccins contre le méningocoque, le pneumocoque, varicelle
grippe et tuberculose. (115)

Différentes stratégies de rattrapage existent, beaucoup s’appuient sur la recherche
sérologique d’anticorps pour documenter le statut immunologique du patient contre une

maladie a prévention vaccinale.
3.2.2 Réalisation du rattrapage vaccinal selon la SPLIF

Nous verrons dans cette partie les modalités de rattrapage vaccinal préconisés par la Société
Francaise d’Infectiologie de Langue Francgaise (SPLIF), a partir des données de I’ECDC et de
I’OMS.

DTPCaHib

Pour les vaccins avec une valence tétanos, la sérologie antitétanique est réalisable mais n’est
pas recommandée en dépistage systématique. Chez 1’adulte pour lequel aucune information
écrite n’existe sur ses vaccinations antérieures, un schéma vaccinal en 1, 2 ou 3 doses peut étre
administré en fonction du souvenir des derniéres injections. Cette stratégie permet de mettre en

place la vaccination plus rapidement, ce qui est nécessaire pour cette population trés mobile.

62



L’inconvénient de cette stratégie est qu’il existe un risque d’hyper-immunisation en réalisant 3
injections.

Il est possible de réaliser une sérologie aprés la premicre injection et les résultats
conditionnent la réalisation d’un autre rappel. Cependant, cette stratégie ne prend en compte
que I’immunité antitétanique, sans indication sur I’immunité contre la coqueluche, la diphtérie
ni la poliomy¢lite.

Chez I’adulte jamais vaccing, il convient d’utiliser le DTPCa et non pas le dTPca qui est
peu immunogene et n’a pas €té testé en primo vaccination. En pratique, les adultes se rappellent
souvent avoir regu des injections dans I’enfance, sans autre souvenir, ce qui justifie le recours
aux valences de rappel par dTPca. (115)

A I’Hotel-Dieu, pour les patients n’ayant pas de preuve d’antécédent vaccinal et dont
I’histoire vaccinale est floue, le rattrapage vaccinal est fait sans sérologie préalable avec des
vaccins dTP ou dTPca. 1 dose de dTPca (REPEVAX® ou BOOSTRIX®) est injectée. Les
rappels a 1 mois et 1 an sont effectués par une injection de dTP (REVAXIS®). Pour les patients
ayant des antécédents vaccinaux mais n’étant pas a jour, 1 dose de dTPca est injectée pour

couvrir la coqueluche.

Hépatite B

La vaccination contre 1’hépatite B est recommandée par ’OMS de fagon universelle pour
tous les enfants avec I’injection d’une premiere dose précoce et 3 injections au total. Selon
I’OMS, 84% des enfants nés apres 2015 ont regu 3 doses de vaccinations a 1’échelle mondiale.
(116) Cependant, en 1990, il était estimé que seulement 1% des enfants recevaient 3 doses de
vaccins contre [’hépatite B dans le monde, et donc une grande partie des adultes arrivant en
France depuis des pays endémiques n’a pas eu de vaccination dans I’enfance.

Le rattrapage se fait en fonction du statut sérologique. La sérologie est également réalisée
dans un but de dépistage de la maladie. Un taux d’Ac anti VHB <10 UI est considéré comme
non protecteur. A ’Hotel-Dieu, la sérologie VHB est systématiquement proposée. Si le patient
ne présente pas d’immunité contre 1’hépatite B, le rattrapage vaccinal par 3 injections

d’ENGERIX B20® est proposé. Les injections se font a 0, 1 et 6 mois.

ROR
Le rattrapage Rougeole Oreillons Rubéole est recommandé sans controle sérologique
préalable, en 2 injections a intervalle de 1 mois minimum. S’agissant de vaccins vivants

atténués, ces injections ne peuvent &tre réalisées que sous réserve d’un dépistage de la
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tuberculose et du VIH négatifs ce qui en rend la mise en pratique plus complexe. (115) La
vaccination n’était pas proposée en premicre intention aux patients consultant a 1’Hotel-Dieu

ce qui a été corrigé depuis 1 an.

Tuberculose
En ce qui concerne la tuberculose, la vaccination par le BCG n’est recommandée que pour
les enfants migrants jusqu’a I’age de 15 ans. La PASS de 1’Hoétel-Dieu n’accueillant que des

adultes, cette vaccination n’est pas proposée.

Varicelle

Le vaccin contre la varicelle est recommandé en France chez les adultes n’ayant jamais
contract¢ la pathologie ou ayant un antécédent douteux. Cette vaccination n’est pas abordée en
priorité chez les primo arrivants. Une vaccination est discutée en cas de contage ou en phase

d’épidémie.

Grippe

La vaccination anti-grippale est recommandée pour les personnes agées de plus de 65 ans,
ou, quel que soit I’age pour les personnes séjournant dans un établissement médico-social
d’hébergement ou présentant un risque de grippe grave du fait d’une pathologie sous-jacente.
La vaccination se fait par 1 dose annuelle de vaccin grippal tri ou tétravalent. La vaccination

est proposée pour les patients migrants présentant ces critéres a 1’Hotel-Dieu.

Pneumocoque

La vaccination antipneumococcique est recommandée pour tout patient présentant une
immunosuppression ou une pathologie sous-jacente prédisposant a la survenue d’une infection
invasive par le pneumocoque (dont le diabete). Chez 1’adulte non vacciné, le rattrapage se fait
par I’injection d’un vaccin pneumococcique conjugué 13-valent puis 1’injection d’un vaccin

non conjugué 23-valent 8 semaines apres.

Méningocoque

Un rattrapage vaccinal est proposé jusqu’a I’age de 24 ans avec un vaccin méningococcique
C conjugué selon un schéma a 1 dose. Il était fait de fagon exceptionnelle lors de notre travail.

Depuis, la population de patients jeunes ayant augmenté, il est beaucoup plus souvent proposé.
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A 1’Hétel-Dieu, le rattrapage a ciblé en priorité les vaccins contre I’hépatite B et la diphtérie-
tétanos-poliomy¢lite et la coqueluche. Ces vaccins étaient directement a disposition des
soignants dans le centre de diagnostic et de thérapeutique pour faciliter la mise en ceuvre du
rattrapage vaccinal pour les patients sans couverture sociale. Les autres patients devaient aller
chercher leur vaccin en pharmacie puis revenir pour bénéficier de 1’injection vaccinale. Le
rattrapage vaccinal est a coordonner avec le reste du parcours de soins et de 1’état de santé de

la personne.
Chapitre 4 : Justification et objectifs de I’étude

Comme nous 1’avons vu dans la deuxiéme partie de ce travail, les données sur la santé des
migrants en comparaison avec la population native du pays d’accueil sont contradictoires. Les
¢tudes portent souvent sur 1I’ensemble de la population migrants. Certaines décrivent un
« healthy migrant effect », alors que d’autres retrouvent un état de santé moins bon dans la
population migrante. Ces discordances sont le fait de 1’évolution de la population des migrants
au fil des années mais aussi des biais des enquétes portant sur des franges de population. Il en
est d’ailleurs de méme dans notre travail. La population des migrants est diverse. La population
actuelle des migrants comprend en grande partie des personnes arrivées sur le territoire de fagon
illégale, aprés un parcours migratoire éprouvant mais aussi des migrants issus du
rapprochement familial, des étudiants et des travailleurs. De nouvelles études sont nécessaires

pour appréhender les problématiques de santé des nouvelles populations de migrants.

L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques sociales et médicales et le parcours
de soins d’une sous-population de migrants primo-arrivants adressée en consultation de
médecine générale par une infirmiere.

L’originalité de ce travail est qu’il étudie la santé d’une sous-population de migrants primo-
arrivants ayant bénéficié¢ et d’un dispositif de repérage infirmier des besoins sanitaires et d’une
prise en charge globale au niveau médico-social.

Les hypothéses retenues sont :

- Cette sous-population de migrants a des caractéristiques médico-sociales spécifiques :

il s’agit d’une population jeune, majoritairement masculine, avec des problématiques de
santé spécifiques qu’il est nécessaire de dépister notamment au niveau infectieux et

psychiatrique,
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- Le bilan d’orientation réalisé par une infirmieére au plus prés du lieu de vie de ces

personnes est une plus-value.
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Partie 5 : Le travail de Recherche

Chapitre 1 : Méthode

1.1 Type d’étude

Ce travail est une étude descriptive rétrospective, transversale, monocentrique sur 1’état de
sant¢ d’une sous-population de migrants primo-arrivants adressés dans une PASS aprés

entretien infirmier d’orientation sanitaire avec analyse systématique de cas.
1.2 Le lieu de 1'étude

L'étude a été réalisée a la consultation de médecine générale sans rendez-vous PASS de
I’hopital de 1'Hotel Dieu a Paris, hopital faisant partie de 1’ Assistance-Publique Hopitaux de

Paris.
1.3 La population étudiée

La population cible correspond aux personnes ayant bénéficié d’un bilan infirmier
d’orientation sanitaire organis¢ par une infirmieére du SSP. Il s’agit de personnes qui vivaient
dans divers campements illicites parisiens puis qui ont été mises a ’abri en centre
d’hébergement d’urgence pour migrants (CHUM) a Paris. Les patients de cette population sont
tous ceux qui ont été recus a la PASS de 1'Hotel-Dieu a la suite de ce bilan d’orientation durant

la période de I’étude.
1.4 Période de 1'é¢tude

L’étude a porté sur les patients orientés a la PASS par une IDE du SSP entre le ler mai et

le 31 octobre 2016.
1.5 Critéres d’inclusion

L’IDE du SSP a recensé tous les patients qui ont été recus en bilan d’orientation sanitaire.
Sur la liste établie, elle notait les patients adressés vers une PASS, en particulier sur celle de

I’Hotel-Dieu. Les patients inclus étaient donc ceux notés comme adressé vers la PASS de
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I’Hoétel-Dieu sur la liste du SSP et regus en consultation a la PASS de I’Hotel-Dieu.

L’identité déclarée au SSP et celle déclarée a I’Hotel-Dieu pouvaient varier. Quand un
patient n’était pas retrouvé, une recherche phonétique et/ou une recherche par prénom et/ou par
date de naissance était réalisée sur le logiciel ORBIS. Quand aucun patient n’était retrouvé
apres cette recherche, la recherche d’une inversion nom prénom a été effectué¢e. Si malgré cela

le patient n’apparaissait pas, il était indiqué comme non venu (et non inclus).
1.6 Modalités d’accueil a la PASS

Les patients de cette étude ont été accueillis selon les modalités d’accueil a la PASS décrites
précédemment. En résumé, ils étaient regus en consultation de médecine générale par un
médecin senior généraliste ou par un des trois internes de médecine générale (dont les
consultations étaient supervisées) et pouvaient également étre recus en entretien avec I’ASE.
Ils pouvaient ensuite étre orientés sur le plateau technique et/ou les consultations selon les

besoins identifiés.
1.7 Modalités de prise en charge médicale

La prise en charge des patients était la méme que pour toute personne consultant dans le

dispositif. Elle est développée dans la partie précédente. Nous la résumons ainsi :

1 /Prise en charge en consultation des motifs de consultation ;

2/ Bilan de dépistage systématiquement proposé qui comprenait :

- Une prise de sang : sérologie du VIH, sérologie VHB (anticorps anti-Hbs, anticorps
anti-Hbc, antigéne Hbs), anticorps anti-VHC, TPHA/VDRL, Numération Formule
Sanguine (NFS) ;

- Une radiographie pulmonaire pour dépistage de la tuberculose maladie ;

- Une bandelette urinaire a la recherche d’hématurie pour dépistage d’une bilharziose
urinaire et d’une leucocyturie (infection urinaire dont tuberculose urinaire).

Ce bilan systématique pouvait étre complété en fonction des besoin individuels identifiés et

particulieérement :

- Larecherche de chlamydiae et/ou gonocoque par PCR urinaire ;

- Le dosage des transaminases avec dosage des Gamma GT et de phosphatases alcalines
si une hépatite virale était suspectée ;

- Le dosage de la ferritine si suspicion carence (alimentaire ou autre) ;

- La glycémie a jeun.
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3/ Un rattrapage vaccinal était également systématiquement proposé en cas de retard du
calendrier avec :

- Le dTP ou dTPca, par REVAXIS® ou REPEVAX® ;

- Etpour les patients non immunisés contre I’hépatite B, une vaccination par ENGERIX

B20® était réalisée (3 injections en 3 mois)

Toutes les prescriptions étaient manuscrites et sans tragabilité informatique. Elles étaient,
ou non, notifiées en fin d’observation dans la partie conduite a tenir (annexe 2). Pour les patients
bénéficiant d’un bordereau PASS, des ordonnances dédiées étaient utilisées permettant une

délivrance intra-hospitaliére.

1.8 Modalités du recueil des données

Les données recueillies dans les dossiers ont porté sur les consultations effectuées durant
les 6 mois suivant la premiere consultation. Ce délai de 6 mois a été choisi afin d’obtenir une
meilleure image des pathologies présentes en particulier des pathologies chroniques.

Les observations médicales étaient réalisées sur le logiciel MICROSOFT WORD 2007®.
Les dossiers médicaux a la PASS sont construits avec une trame d'observation standard
préétablie complétée pour chaque nouveau patient avec des données médicales, administratives
et sociales. Cela a permis d’uniformiser les données recueillies (Annexe 2).

Les résultats des examens complémentaires ¢étaient consultables sur différents logiciels. Le
logiciel STARE® permettait le recueil des résultats biologiques. Le Logiciel MEDIWEB
RESULT® donnait acceés aux comptes-rendus des examens de radiologie, aux comptes-rendus
des consultations spécialisées et des hospitalisations. Ce logiciel permettait de retracer le
parcours du patient au sein de ’hopital.

Les données sociales renseignées par 1’assistant socio-éducatif étaient recueillies dans un
logiciel MICROSOFT EXCEL®.

Apres octobre 2016, le logiciel ORBIS® a été installé au centre de diagnostic et de
thérapeutique. J’ai pu I'utiliser pour retrouver les dossiers. Il m’a permis d’identifier les patients
ayant consulté dans un autre hopital de I’APHP équipé du méme logiciel.

Les données ont été extraites par des requétes informatiques a partir des différents logiciels.
Elles ont ensuite été saisies dans un tableur Microsoft Excel 2017® appelé grille de recueil.
Chaque ligne correspondait a un patient et les différentes colonnes correspondaient aux

différents critéres étudiés. Les données ont été recueillies par un seul enquéteur et reportées
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dans la grille de recueil. Pour chaque patient une nouvelle consultation était enregistrée comme

une nouvelle ligne.

1.9 Données recueillies

Différentes variables médico socio administratives et de parcours de soin ont été retenues

dans le champ médico-social.

Les données administratives retenues étaient :

- Laconcordance d'identité entre celle du SSP et celle de I'HD : identités concordantes ou
discordantes. En cas de discordance, les données recensées étaient: une erreur
d’orthographe du nom sur une lettre ou plusieurs lettres, une inversion nom prénom ou
une association de différentes erreurs.

- Les caractéristiques démographiques des patients: age (alphanumérique), sexe
(homme/femme) et nationalité (déclarée ou d’apres un papier officiel).

- Les langues parlées (langue maternelle et autres langues parlées).

- Les techniques de communication utilisées lors de la consultation : langue commune
avec le soignant (le niveau de maitrise de la langue n’a pas pu étre renseigné), outil de
traduction informatique en ligne, recours a un interpréte non professionnel, recours a un
interprétariat professionnel téléphonique.

Les données sociales recueillies étaient :

- Les rendez-vous avec ’assistant socio-€conomique : oui/ non et nombre d’entretiens.

- La délivrance d’un bordereau PASS : nombre et durée (court entre 1 et 14 jours, long
pour 30 jours).

- La couverture sociale au début de la prise en charge : absence ou présence et type de
couverture sociale.

- Lacouverture sociale acquise en cours de prise en charge : oui/non et type de couverture
sociale acquise.

Les données médicales recueillies étaient :

- Les antécédents médicaux.

- Les consommations de toxiques : tabagisme actif ou sevré, consommation d’alcool
occasionnelle ou réguliére (définie a plus d’une fois par semaine), consommation de
cannabis occasionnelle ou réguliére (définie a plus d’une fois par semaine) ou absence
d’intoxication déclarée.

- Les maladies chroniques déja connues avant la consultation : type et nombre.
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- Les plaintes énoncées ayant motivé les consultations : type et nombre.

- Les pathologies aigués et chroniques diagnostiquées lors de la prise en charge : les
diagnostics réalisés grace a la réalisation d’examens complémentaires ou au terme de la prise
en charge complete.

- Le statut vaccinal au début de la prise en charge :

- Sur résultats des sérologies pour I’hépatite B (anticorps anti-Hbs, anticorps anti-
Hbc, antigéne Hbs). Etaient distingués : immunité acquise post-infectieuse (anticorps anti-Hbs
et anti Hbc positifs), portage isolés d’Ac anti Hbc, immunité vaccinale (anticorps anti-Hbs
1solés), hépatite en cours (antigéne Hbs positif), absence d’immunité (3 marqueurs négatifs).

- Sur déclaration pour les autres vaccins: les personnes sans souvenir de
vaccination antérieure ou sans attestation vaccinale étaient considérés comme non vaccinées.

- La mise en ceuvre du rattrapage vaccinal : type et nombre d’injections réalisées pour

chaque patient.

Les données recueillies sur le parcours de soins étaient le recours :
- Aux différents médecins :

o Médecins généralistes : type et nombre de consultations.

o Meédecins spécialistes : type et nombre de consultations pour chaque spécialité.
- Auplateau technique :

o Nombre de radiographies du thorax prescrites et réalisées.

o Type et nombre d’autres examens de radiologie réalisés.

o Type et nombre de bilans biologiques prescrits et réalisés.

La classification CISP2 a été retenue pour harmoniser l'intitulé des plaintes et des
diagnostics recensés (Annexe 1). Cette classification a été établie par la WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practionners/Family Doctors) qui est une organisation mondiale de médecins généralistes. Elle
a été ¢laborée pour la pratique de la médecine générale pour classer les plaintes et symptomes
répertoriés selon les différents appareils. Au sein des différents appareils, les plaintes et
diagnostics sont classés en 6 catégories : plaintes et symptdmes, infections, néoplasies,
traumatismes, anomalies congénitales, puis autres diagnostics. Les catégories plaintes et
symptomes ont permis de répertorier les motifs de consultations, les autres catégories ont

permis de lister les diagnostics. Certaines sous catégories ont ¢été ajoutées dans les diagnostics
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« autres ». Le total était effectué sur les catégories de la CISP. Ces sous-catégories permettent

de mieux rendre compte de I’état de santé de ces patients.
1.10 Analyse statistique

L’analyse statistique a consisté en une macro analyse a partir du tableur MICROSOFT

EXCEL 2017®. Elle est descriptive.
1.11 Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été établie a partir des moteurs de recherche internet
Pubmed, Google Scholar, le catalogue Sudoc, la BDSP.
Les références bibliographiques ont été listées a 1’aide du logiciel ZOTERO. La

classification a été réalisée selon la norme Vancouver.

Chapitre 2 : Résultats

2.1 Description de la population

2.1.1 Taille de 1’échantillon

Parmi les 306 personnes adressées, 130 personnes sont effectivement venues en
consultation soit 42,5 %.

Les patients étaient hébergés dans 16 centres d’hébergement d’urgence parisiens ou
limitrophes de Paris, et un patient venait d’un lit halte soins santé (LHSS).

Le logiciel Orbis étant commun a toutes I’APHP, nous avons constaté que certains patients

ont consulté dans d’autres hopitaux de I’APHP équipés du logiciel ORBIS.
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Tableau 1 : Répartition de la population adressée et regue de chaque centre d'hébergement
d'urgence pour migrants et moyen d’acces a I’hopital de I’'H6tel-Dieu
Temps de

Taux trajet
Centre d'hébergement de transports

N ayant Dont N

Correspondanc ’
P consulté dans

e pour temps de

(arrondissement ou code venue | en trajet autre hopital
postal) par commun . hopital plus

équivalent
centre | le plus 9

court

APHP proche

;Eaildit‘l-lslszélie;nalson dans le 1 1 100 i i 0 0
René Coty (14éme) 6 6 100 20 min 0 0
Le Prés Saint Gervais (93) 47 36 76,6 35 min 1 1
Redoute Gravelle (12éme) 6 4 66,7 40 min 0 0
Jules Siegfried (92) 36 21 58,3 45 min Ooul 0 0
Coustou (18eme) 19 10 52,6 30 min Ooul 1 1
(Gl\;n;rr:]aes)e Auguste  Renoir | 2 400 | 30min 1 0 0
Saint Pétersbourg (8éme) 28 11 39,3 25 min Oou1l 7 5
Boulogne (92) 11 4 36,4 45 min 1 2 2
Fort d'Aubervilliers (93) 9 3 33,3 40 min 1 0 0
La mie de Pain (13éme) 3 1 33,3 30 min 0 1 1
Gymnase Bourneville (13éme) 33 10 30,3 30 min 0 3 0
Gymnase Keller (15eme) 25 6 24,0 30 min 0 3 0
Le Loiret (13eme) 34 8 23,5 25 min 0 8 7
Résidence Palatino (13éme) 20 4 20,0 30 min 0 2 1
Sans nom 21 3 14,3 - - - -
Gymnase Pyrénées (20eme) 2 0 0,0 25 min 1 0

Total 306 130 42,5 28 18
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Figure 2 : Proportion de patients venus en consultation dans chaque centre en fonction du

nombre total de patients adressés
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Figure 3 : Proportion de patients venus en consultation en fonction du temps de trajet

moyen jusqu'a I'hopital de I'Hotel-Dieu

Taux de venue en fonction de la facilité
d'acces a I'hdpital
120
[¥p]
o

100

80

60

40

20

0 i
o 1n un o n o
N N N %) <

Temps minimum de trajet en transport en communs par centre

adressés par centre

25
25 .
30 .
30
30 m
30 .
30 .

Pourcentage de patients venus en
fonction du nombre de patients

40,0 I

40 .
45 I

2.1.2 Identité déclarée

Pour plus d’un patient sur deux, I’identité déclarée au SSP est différente de celle déclarée a

I’Hétel-Dieu.
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Tableau 2 : Concordance entre les identités enregistrées par le SSP et I’hdpital de I'Hétel-

Dieu

Nb %
Concordance des identités personnes population
regue
Identités concordantes 63 48,5
Identités discordantes 67 51,5
Orthographe différente 32 24,6
1 lettre 18 13,8
Plusieurs lettres o 108
. , 35 26,9
Inversion nom-prénom
Méme orthographe 26 20
Orthographe différente J 6,9
Total 130 100

2.1.3 Sexe et age

La population de cette étude est quasi totalement masculine : elle comprend 129 hommes
pour 1 femme.
L’age varie entre 19 et 55 ans. L’age moyen est de 29 ans et ’age médian de 28 ans. Le

premier quartile est a 25 ans, le troisiéme est a 32 ans.

Figure 4 : Répartition de la population selon I'age
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2.1.4 Nationalité

Les patients sont originaires de 9 pays différents dont deux sont majoritairement
représentés, le Soudan et I’Afghanistan, qui a eux deux englobent 84,6 % de la population

étudiée.

Figure 5 : Répartition de la population selon le pays d'origine
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2.2 Prise en charge médico-sociale a I’Hotel-Dieu

2.2.1 Communication pendant la consultation

Tableau 3 : Moyen de communication principal utilisé en consultation

Nombre de Pourcentage de la

Moyen de communication utilisé personnes population recue

Frangais 7 5,4
Langue commune 95 73,1
”””” Anglais 66 508 |
"""" Arabe 29 223 |
Traduction par un tiers non professionnel 14 10,8
”””” présent 13 100 |
”””” Téléphone 1 08 |
Recours a I'ISM 10 7,7
Non renseigné 4 3,1
Total 130 100
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Pour 7 patients, en plus d’une langue commune et de la traduction par un tiers non

professionnel, un recours a un outil de traduction en ligne a été utilisé.

2.2.2 Couverture sociale

Figure 6 : Prise en charge sociale des patients
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Figure 7 : Couverture sociale des patients en fin de prise en charge
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Les 67 patients n’ayant pas eu de couverture sociale pour une partie ou pour la totalité des
6 mois ont pu bénéficier de bordereaux PASS.75 bordereaux PASS de 1 mois et 14 bordereaux

PASS valables pour une durée plus courte ont été¢ délivrés au patient.

2.3 Soins de prévention

2.3.1 Consommation de toxiques.

Tableau 4 : Consommation de toxiques dans la population étudiée

Habitus Nombre de personnes Pourcentage
Consommation déclarée de toxique 46 35,4
1 substance 42 32,3
”””” 2 substances 3 23 |
"""" 3substances 1 08 |
Pas de consommation déclarée 68 52,3
Non renseigné 16 12,3
Total 130 100,0
Tabagisme 41 31,5
Actif fumé 35 26,9
"""" Tabac chiqué 4 31
”””” sevié 2 15 |
Alcool 6 4,6
Occasionnel 6 4,6
”””” Régulier 0o 00 |
Cannabis 3 2,3
Occasionnel 1 0,8
”””” Régulier 2 15 |

2.3.2 Vaccination DTPCa

La vaccination DTP n’était pas a jour pour la grande majorité des patients. Aucun n’avait

d’attestation de vaccination ni de souvenir précis des différents vaccins réalisés antérieurement.
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Tableau 5 : Statut vaccinal et prise en charge vaccinale par le dTPCa

Pourcentage de la

Statut vaccinal dTPCa Nombre de personnes population au statut

renseigné

Ajour 6 4,9
Non a jour 116 95,1
Vaccinés a la PASS 23 18,9
1 dose 8 6,6

-~ 2doses 4 11,5 |
Non vaccinés 93 76,2
Total 122 100

93,8% des dossiers étaient renseignés sur le statut vaccinal dTPCa. 80% de la population non a

jour n’a bénéfici¢ d’aucune dose de vaccination contre le dTPCa.
2.3.3 Vaccination hépatite B

Tableau 6 : Statut sérologique pour I'hépatite B

Pourcentage de

Résultat de la sérologie Interprétation Nombre de la population
personnes dépistée
N=76
Ac antiHbs-/ Ac anti Hbc -/Ag Non malade non immunisé 35 46,1
Hbs -
Ag Hbs + Hépatite en cours 8 10,5
Total Ac +/Ag Hbs - Total immunisés 33 43,4
Ac anti Hbs +/Ac anti Hbc +/ Immunité post infectieuse 19 25,0
________ AG DS -
Ac anti Hbs -/Ac anti Hbc Ac anti Hbc isolés 11 14,5
________ A DS -
Ac anti Hbs +/Ac anti Hbc - Immunité vaccinale 3 3,9
/Ag Hbs -
Total personnes ayant fait la sérologie 76 100,0

52 patients n’ont pas réalisé le bilan biologique permettant de déterminer leur statut par
rapport au virus de 1’hépatite B soit 40% des patients pour lesquels le statut par rapport a

I’hépatite B est inconnu.
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Les résultats des sérologies de 1’hépatite B ont permis de repérer 35 personnes a vacciner,

soir pres de la moitié de patients testés.

Tableau 7 : Rattrapage vaccinal des patients non immunisés contre I'hépatite B

Pourcentage
Pourcentage
Nombre de des
Rattrapage vaccinal hépatite B des patients
personnes ‘ : personnes
a vacciner recues
Indiqué mais non effectué 21 60 16,2
Rattrapage initié ou complet 14 40 10,8
1 dose 5 14,3 3,8
2 doses 3 8,6 2,3
3 doses 6 17,1 4,6
Total personnes identifiées a vacciner 35 100 26,9

2.4Moyens mis en ceuvre pour répondre aux besoins de santé

2.4.1 Recours aux consultations de médecine généralel30 premicres consultations de
médecine générale ont été réalisées. 128 ont été conviés a revenir en consultation. 74 patients

(57,8%) sont revenus a la deuxiéme consultation.

Figure 8 : Volume des consultations de médecine générale
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Au total, 344 consultations de médecine générale ont été effectuées pour ces 130 patients
soit en moyenne 2,6 consultations de médecine générale par patient.

20 patients (15,4%) sont venus plus de 4 fois et représentent a eux seuls 111 consultations
soit 32,3% des consultations. Le nombre maximum de consultation par patient a été¢ de 13
consultations pour 1 patient. 43,1 % des patients ne se sont présentés qu’'une seule fois. Cela

représente 16,3 % du total des consultations.
2.4.2 Recours aux médecins spécialistes

Pour 34 patients (26,2% des patients) un avis spécialisé a été demandé : en consultation
spécialisée pour 28 patients et par un avis té€léphonique pour 6 patients.

43 consultations et 6 avis téléphoniques ont été effectués soit 52 recours au médecin
spécialiste réalisés.

3 avis ont ét¢ demandés mais n’ont pas été effectués.

Figure 9 : Type et nombre de recours aux médecins spécialistes
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1 patient a bénéficié d’une hospitalisation en urgence a la suite de sa consultation de
médecine générale pour lombosciatique déficitaire.
1 patient devait bénéficier d’une hospitalisation programmeée mais il a été perdu de vue et

ne s’est pas présenté au RDV. 1l s’agissait du patient présentant une glomérulonéphrite extra-
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membraneuse et une hépatite B ; 1 patient a été orienté vers les urgences pour avis chirurgical

pour un abces périanal.
2.4.3 Recours aux examens d’imagerie

Dans le cadre du dépistage systématique, 125 radios thoraciques ont été prescrites, 91 ont
été réalisées soit 72,8 % de prescriptions effectuées. 5 patients n’ont pas eu de prescription de
radio pulmonaire parmi lesquels 2 patients avaient déja bénéfici¢ de ce dépistage ailleurs. Pour
les 3 autres patients le motif de la non-prescription n’a pas été notifié.

93 patients (71,5% des patients) ont donc bénéficié d’un dépistage radiologique de la
tuberculose.

Les autres examens de radiologie réalisés ont été des radiographies, des échographies et des

IRM.

Figure 10 : Répartition des examens d'imagerie réalisés
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2.4.4 Recours aux examens de biologie.

2 patients n’ont pas eu de prescription :

Un patient avait fait le bilan de dépistage récemment dans un autre pays européen.
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Pour I’autre patient, le dossier ne mentionne pas pourquoi le dépistage n’a pas €té demandé.

128 bilans biologiques de dépistage ont été prescrits et 76 bilans biologiques ont été réalisés.
En ajoutant le patient qui avait déja été dépisté, 77 patients (58,5% % des patients) ont bénéficié
d’un dépistage par examen biologique apres leur arrivée en Europe.

Bien que le détail des prescriptions n’ait pas ¢été noté dans le dossier, la grande majorité des
patients a bénéficié du bilan de dépistage tel que décrit précédemment.

Des examens complémentaires orientés par la consultation ont été prescrits en plus du bilan
de dépistage pour 5 patients.
Tous les bilans biologiques effectués ont pu étre retrouvés sur le serveur des résultats, que le

patient soit revenu ou non.

2.5 Motifs de consultation

2.5.1 Maladies chroniques déja prises en charge dans le pays d’origine

20 patients avaient des pathologies chroniques connues et déja prises en charge
antérieurement. Cela représente 15,4 % des patients recus. Les différentes pathologies
chroniques connues étaient :

- Glomérulonéphrite extra-membraneuse (GEM) associée a une hépatite B : 1 patient

- Il n’¢était pas possible de déterminer si le traitement de la GEM avait réactivé I’hépatite B ou
si un traitement d’hépatite B avec provoqué une GEM. Il était en rupture de traitement.

- Maladie épileptique en rupture de traitement : 1 patient.

- Syndrome dépressif sévere en rupture de traitement : 1 patient.

- Ophtalmologie :

- Baisse d’acuité visuelle unilatérale faisant suite a un traumatisme facial : 1 patient.

- Baisse d’acuité visuelle d’aggravation progressive associée a une surdité non
appareillée : 1 patient.

- Asthme chronique : 1 patient.
- Lésions cutanées récidivantes non précisées : 1 patient.
- Syndromes douloureux chroniques :

- Lombosciatique intermittente récidivante : 1 patient.

- Lombalgie commune chronique : 1 patient.

- Douleurs de chevilles persistantes post-traumatiques et laxité latérale séquellaire : 1

patient.
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- Douleurs abdominales chroniques : 2 patients.
- Douleurs post-amputation : 2 patients.
- Douleurs musculaires chroniques : 1 patient.
- Hépatite B chroniques en rupture de suivi : 3 patients.
- Infection par le VIH en rupture de traitement et de suivi : 1 patient
- Connu du patient mais non signalé lors de la consultation, constaté au bilan de
dépistage.
Pour certaines plaintes répertoriées, la distinction aigué€ / chronique n’a pas pu étre faite.

Ces pathologies ne sont pas répertoriées dans cette partie.

2.5.2 Autres motifs de consultation

260 plaintes ont été répertoriées soit une moyenne de 2 plaintes par personne. Voici leur

répartition par appareil.

84



Figure 11 : Motifs de consultation par appareil selon la classification CISP-2
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La liste des plaintes détaillées a été établie comme suit.
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Figure 12 : Motifs de consultation sans RDV de médecine générale
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Sur les 260 plaintes enregistrées, 92 étaient des plaintes douloureuses soit 35,4% des

plaintes.

2.6 Pathologies diagnostiquées grace aux examens complémentaires

Diagnostics réalisé€s par radiographie thoracique :

Figure 13 : Résultats des radiographies pulmonaires
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Les autres examens d’imagerie réalisés ont permis de faire 6 autres diagnostics :
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2.6.2 Diagnostics par examens biologiques

Sur les 76 bilans biologiques réalisés, 29 bilans ont retrouvé des anomalies soit 38,2% des

bilans effectués et 22,3% des bilans prescrits.

Tableau 8 : Diagnostics réalisés par une prise de sang

Résultats biologiques Nombre de || Découverte Dont Déja % % pop.
personnes symptomati : connu pop.total bilantée
ques eN=130 N=78

Hépatite B en cours 8 3 ; 0 5 6,2 10,3

Syphilis 4 4 § 1 0 3,1 5,1
Dont active 1 1 § 1 0 0,8 1,3
Dont doute syphilis 3 3 § 0 0 2,3 3,8
ancienne ;

Carence martiale 4 4 0 0 3,1 5,1
Dont anémies 2 2 § 0 0 1,5 2,6
légéres ;

Hyperéosinophilie 2 2 } 0 0 1,5 2,6

Syndrome inflammatoire 1 1 ] 1 0 0,8 1,3

et cytolyse

Dyslipidémie 2 2 0 0 1,5 2,6

Diabéte type 2 1 1 0 0 0,8 1,3

Hypothyroidie 1 1 0 0 0,8 1,3

Hyperthyroidie 1 1 0 0 0,8 1,3

Infection par le VIH 1 0 0 1 0,8 1,3

Syndrome néphrotique 1 0 0 1 0,8 1,3

Bilharziose 1 1 1 0,8 1,3

Chlamydiae urinaire 1 0,8 1,3

Mycoplasme urinaire 1 1 ; 0 0 0,8 1,3

Total diagnostics par 29 22 i 3 7
prise de sang '

22 des 29 diagnostics biologiques étaient des découvertes ce qui représente 76% des
diagnostics réalisés. Pour 18 d’entre eux, les patients étaient asymptomatiques, 81,8% des
diagnostics biologiques sont opportunistes.

Les découvertes d’hépatite B chronique ont concerné 3,9% des personnes ayant bénéficié

d’un bilan biologique.
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Parmi les 5 hépatites B déja connues :

- 4 diagnostics réalisés dans le pays d’origine du patient dont 1 correspondait au patient
présentant une hépatite B associé¢e a une GEM diagnostiquée initialement dans son pays
d’origine avec bilan complémentaire effectu¢ en Suede.

- 1 patient a ét¢ diagnostiquée lors d’un bilan en Europe,
2.7Pathologies diagnostiquées a 1’issue de la prise en charge
2.7.1 Pathologies par appareil selon la classification CISP-2 de la WONCA

Nous avons classé les différents diagnostics par appareil. Plusieurs diagnostics ont pu étre

posés pour un seul patient.

Tableau 9 : Répartition des diagnostics réalisés par appareil selon la classification CISP-2

Digestif (dont stomato) 64 (20) 26,3 (8,6)
Ostéoarticulaire 38 15,6
Cutané 37 15,2
Psychiatrique 35 14,4
Respiratoire 18 7,4
Uro-génital 16 6,6
Neurologique 14 5,8
Ophtalmologique 7 2,9
Cardio-vasculaire 6 2,5
Général 3 1,2
Métabolique 3 1,2
Hématologie systeme immunitaire 2 0,8
Nombre total de diagnostics 243
'Nombre de diagnostics par patients 19
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Figure 14 : Répartitions des diagnostics posés par appareils

REPARTITION DES DIAGNOSTICS POSES PAR
APPAREIL

Respiratoire

Psychiatrique

Uro-génital
Neurologiqg
Cardio-vasculaire

Cutané

Général

Métabolique
Hématologie

systéme

. . . immunitaire
Ostéoarticulaire

Digestif (dont
stomato)

Les pathologies diagnostiquées a I’issue des consultations, des bilans biologiques et des
bilans radiologiques ont ensuite été détaillées.

Pour les différents tableaux qui vont suivre, les pathologies infectieuses sont surlignées en
jaune et les pathologies d’origine traumatique sont surlignées en rouge.

Nous avons également rappelé¢ le détail des plaintes par appareil afin de faciliter la

comparaison.
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2.7.2 Pathologies digestives

Tableau 10 : Pathologies digestives diagnostiquées

Douleurs abdominales indéterminées 8 6,2
Trouble de la fonction gastrique 12 9,2
”””” RGO 3 23 |
”””” Gastrite 9 69 |
Ulcere peptique 1 0,8
Constipation 7 5,4

% || Gastro-entérite infectieuse 1 0,8

E Parasitose 1 0,8

Z | Hépatite B chronique 8 6,2
Pathologie anale 5 3,8
Hernie inguinale 1 0,8
Maladie des dents et gencives 19 14,6
”””” Mauvais état bucco-dentaire global 2 15 |
”””” Gingivorragies 2 15 |
"""" caries 9 69 |
"""" Douleurs post-traumatigues 1 08 |
"""" Douleurs d'étiologie indéterminée 5 38 |
Aphtose buccale 1 0,8
Total 64
”””” Maladies infectieuses ~ 10(156%)
”””” Maladies non infectieuses ~ 54(83,4%) = __—

15,6% des diagnostics digestifs étaient des pathologies infectieuses. 29,7% des diagnostics
de pathologies digestives concernaient des maladies des dents et des gencives.

Un seul patient a bénéficié d’'une FOGD, posant le diagnostic d’ulcére peptique.

En ce qui concernent les pathologies anales :

3 patients présentaient des hémorroides et 1 une fissure anale dans un contexte de
constipation.

1 patient présentait un abcés périanal, et apres avis du chirurgien digestif il a été adressé

aux urgences pour prise en charge.
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2.7.3 Pathologies ostéoarticulaires

Tableau 11 : Pathologies ostéoarticulaires diagnostiquées

Tendinites 7 5,4
Syndrome cervical 1 0,8
Syndrome dorso-lombaire sans irradiation 6 4,6
Syndrome dorso-lombaire avec irradiation 5 3,8
Entorse 1 0,8
Omarthrose 1 0,8
Douleur d’une articulation 8 6,2
Symptdme articulaire non classé par ailleurs 2 1,5
Autres 2,3

Hémangiome musculaire 1 0,8

Douleurs sur corps étrangers membres 2 1,5
Fracture pied 3 2,3
Nombre total de diagnostics 37

Un patient présentait une lombosciatique avec hémiparésie ayant motivé une hospitalisation
en urgence en chirurgie orthopédique. L’indication chirurgicale n’a finalement pas été retenue.
5 patients présentaient des troubles ostéo-articulaires a la suite de violences physiques :

- Pour 3, il s’agissait des douleurs musculaires sur des corps étrangers persistants. Les
corps étrangers correspondaient a un bout de bois dans la main a la suite d’un
traumatisme accidentel, I’autre est un corps étranger dans la cuisse a la suite de
violences de nature indéterminée.

- 3 patients avaient des fractures du pied : 1 avait une fracture ancienne depuis le pays
d’origine avec pseudarthrose, 2 avaient des fractures plus récentes a la suite de violences

en France.
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2.7.4 Pathologies cutanées

Tableau 12 : Pathologies cutanées diagnostiquées

Pelade 1 0,8
Alopécie indéterminée 1 0,8
Dermatite séborrhéique 1 0,8

Prurit d'étiologie indéterminée 2 1,5

Eczéma 1 0,8
Furoncle 1 0,8
Pytiriasis versicolor 1 0,8
Dermatophyte 2 1,5

Gale 18 13,8
Varicelle 5 3,8

Verrue 1 0,8

Autre maladie infectieuse de la peau 3 2,3

"""" Erésipgle 1 08 |
"""" Folliculite 2 15 |
Total 37

"""" Maladies infectieuses ~ 31(838%) @ —
"""" Maladies non infectieuses ~ 6(162%) = _—

Les pathologies cutanées ont été trés majoritairement infectieuses. Elles concernent 31
patients soit 23,8 % des patients recus en consultation et 83,8 % des pathologies cutanées. Les
gales ont été retrouvées chez des patients venant de 9 centres différents.

Quant a la varicelle, elle a concerné 5 patients dont 4 patients venaient du méme centre.

93



POST-VIOLENCES
volontaires

L

2.7.5 Pathologies psychiatriques

Tableau 13 : Pathologies psychiatriques diagnostiquées

Syndrome dépressif 13 10,0
Trouble anxieux 18 13,8
”””” Dont palpitations anxieuses 1 08 |
"""" Dont douleurs thoraciques anxieuses 1 08 |
"""" Troubles du sommeil au premier plan & 62 |
"""" Psycho-traumatisme sans critéredeSSPT & 62 |
SSPT 4 3,1

Total 35 26,9
Témoin / victime violences majeures sans mention de 10 7,7
trouble psychologique dans le dossier

48 dossiers soit 36,9% des dossiers étaient renseignés sur 1’état psychologiques. Si nous
rapportons a la population dont 1’état psychologique était mentionné dans le dossier, nous
retrouvons 73% de la population dont 1’état psychologique était renseigné qui présentait un
trouble psychologique : pour 37,5% des troubles anxieux et pour 27% de syndromes dépressifs.

Un des patients souffrant d’un syndrome dépressif présentait des signes de gravité avec
idées suicidaires.

Pour 9,3% des patients les troubles ont été identifiés comme secondaires a un traumatisme
physique ou psychologique. Cela représente 37,2% des troubles psychiatriques diagnostiqués.
De plus, 22 patients (16,9%), ont été victimes de violences avec ou sans retentissement

psychologique notifi¢ dans le dossier.
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2.7.7 Pathologies respiratoires et auriculaires

Tableau 14 : Pathologies respiratoires-auriculaires diagnostiquées

J

Pneumonie 1
Infection VAS 6
é Syndrome viral respiratoire sans précision 3
E Sinusite aigué 1
= Bronchite aigué 4
Otite moyenne aigué 1
Asthme 1
Autre 1
"""" Nodule pulmonaire & explorer 1 08 |
Total 18
"""" Maladies infectieuses ~ 16(889%) = ——
”””” Maladies non infectieuses ~ 2(11,1%) =

Pour 16 patients sur 18, les pathologies étaient infectieuses soit 12,3 % des patients regus et

88,9 % des pathologies respiratoires.
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2.7.8 Pathologies urogénitales

Tableau 15 : Pathologies uro-génitales diagnostiquées

Dysurie 3 2,3
Lithiase urinaire 1 0,8
Glomérulo-néphrite extramembraneuse 1 0,8
Urétrite 1 0,8
Bilharziose urinaire 1 0,8
Infection urinaire masculine 2 1,5
Syphilis masculine 2 1,5
Infection autre asymptomatique 2 1,5
"""" Chlamydige 10 08 |
"""" Mycoplasme 10 08 |
Impuissance sexuelle 1 0,8
Autre pathologie génitale 1 0,8
"""" Douleurs testiculgires 1 08 |
Total 15
"""" Maladies infectieuses ~ 7(467%)
"""" Maladies non infectieuses ~ 8(53,3%) = —

8 patients présentaient une pathologie urogénitale infectieuse, soit 50 % des pathologies
uro-génitales. Pour I’'un d’entre eux, le germe n’est pas connu car le prélévement a été prescrit
mais n’a pas €té réalisé.

Le patient présentant une bilharziose urinaire était d’origine soudanaise.
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2.7.9 Pathologies neurologiques

Tableau 16 : Pathologies neurologiques diagnostiquées

Céphalées de tension 7 5,4
Neuropathie périphérique 1 0,8
Névralgie 2 1,5

Epilepsie 1 0,8

Autre maladie neurologique 3 2,3
"""" Céphalée d'origine indéterminée 1 08 |
"""" Douleur neuropathique post amputation 2 15 |
Total 14

2 patients présentaient des douleurs fantdmes a la suite d’amputations (2 doigts pour 1’un,
trans tibiale pour 1’autre) qui avaient eu lieu dans un contexte de violences dans leur pays
d’origine. Ces amputations sont post-traumatiques mais le contexte n’est pas précisé dans les

dossiers.

2.7.10 Pathologies oculaires

Tableau 17 : Pathologies ophtalmologiques diagnostiquées

x
% Conjonctivite infectieuse 1 0,8
E Conjonctivite allergique 1 0,8
Cataracte 1 0,8
Perturbation de la vision 5 3,8
_____Dont BAV binoculaire sévere indéterminée 1 08
Dont BAV monoculaire post-traumatique 1 0,8
Total 8

2 consultations d’ophtalmologie ont pu étre organisées. Pour les autres patients présentant

une baisse d’acuité visuelle (BAV), le diagnostic n’a pas pu étre précisé. Le patient avec une
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cataracte était pris en charge par la PASS d’ophtalmologie. La baisse d’acuité visuelle

binoculaire connue indéterminée était associée a une surdité chronique non appareillée.

2.7.11 Pathologies cardio-vasculaires

Tableau 18 : Pathologies cardio-vasculaires diagnostiquées

Hypotension orthostatique 1 0,8

Varice 1 0,8
Bradycardie 1 0,8
Pathologie cardiaque autre 2 1,5

”””” Palpitations 2 15 |
Total 5

2 patients présentaient des palpitations avec ECG standard normal. La suite de la prise en charge

a I’Hétel-Dieu n’a pas permis de poser un diagnostic plus précis.

2.7.12 Autres appareils

Tableau 19 : Pathologies hématologiques, du systeme immunitaire, métabolique et

générales diagnostiquées

Général 3 2,3
Envie de faire un bilan 1 0,8
Allergie alimentaire 1 0,8
Allergie cutanée 1 0,8

Hématologie, systéme immunitaire 2 1,5
Infection par le VIH 1 0,8
Carence martiale 1 0,8

Métabolique 3 2,3
Diabéte de type 2 1 0,8
Hypothyroidie 1 0,8
Hyperthyroidie 1 0,8

Total 8
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Le patient présentant un VIH avait une immunosuppression séveére avec rupture

thérapeutique.
2.7.13 Diagnostics fréquemment établis.

Les dix pathologies les plus fréquemment retrouvées sont les maladies des dents et gencives
(19 personnes), la gale, (18 personnes), les syndromes dépressifs (13 personnes), les troubles
de la fonction gastrique (12 personnes), les troubles anxieux (10 personnes), 1I’hépatite B
chronique (8 personnes), les céphalées de tension (7 personnes), des tendinites (7 personnes),

lombalgies communes (6 personnes) et infection des voies aériennes supérieures (6 patients).
2.8 Les pathologies infectieuses

Figure 15 : Répartition des maladies infectieuses par appareil

Répartitions des maladies infectieuses par
appareils n=67

Dermatologique
46%

Respiratoire
24%

Systeme
immunitaire
1%

Digestif
15%

Oculaire
2% Uro-génital
12%

27,6% des diagnostics établis étaient infectieux. La maladie infectieuse la plus fréquente

¢tait la gale. La deuxiéme maladie infectieuse la plus fréquente était I’hépatite B.
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Figure 16 : Traitements mis en place pour les pathologies infectieuses diagnostiquées

Prise en charge thérapeutique des maladies
infectieuses n=67

Antibiotiques
13

Traitement symptomatique
22
Anti-rétroviraux
1

Anti-parasitaires
(locaux+généraux)
23

Surveillance réguliére
8

Sur 67 pathologies infectieuses diagnostiquées, 37 (soit 55,2% des pathologies infectieuses)

ont nécessité un traitement médicamenteux curatif dont I’absence aurait pu mener a des

complications potentiellement séveres.
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2.9 Les pathologies chroniques

Tableau 20 : Pathologies chroniques prises en charge

Pathologies chroniques prises en charge

Hépatite B en cours

Nombre
de

personnes

Connue déja

En rupture
de suivi /

Nouveau

diagnostiquée traitement | diagnostic

Infection par le VIH

Fracture avec douleurs chroniques

Douleurs chroniques post amputation

NN =] 00

NN = U0

NIN| R~ O

OO0 O w

Baisse d'acuité visuelle post traumatique

[

Perturbation de l'acuité visuelle bilatérale +
surdité

=Y

~| O

Epilepsie

Dermatite séborrhéique

Glomérulonéphrite extra-membraneuse

R R e

Syndrome dépressif

Lombosciatique

Lombalgies chroniques

Asthme

RiR| Rk

RiR| Rk

RN R R

o|lOoO| oo

Hémangiome musculaire

Diabéte de type 2

Hypothyroidie

Hyperthyroidie

Bradycardie

Neuropathie périphérique

Cataracte

RIRR R R Rk

Pourcentage diagnostics effectués

2 patients cumulaient 2 pathologies chroniques. 27 patients différents présentaient donc au

moins une pathologie chronique soit 20,8% de la population. 41,4% de ces pathologies

chroniques étaient nouvellement diagnostiquées.

L’age moyen des patients porteurs de pathologie chronique était de 27 ans. Pour ce patients,

la moyenne du nombre de consultations de médecine générale et de spécialité respectivement

de 3,4 et 1 consultations par personnes. Ces patients ont donc plus consulté que ceux sans

pathologie chroniques.
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Les pathologies psychiatriques autres que la dépression n’ont pas été¢ recensées dans
« maladies chroniques » dans la mesure ou les dossier n’ont pas toujours renseigné la durée des

symptomes. Cependant, il est fort probable que nombres d’entre eux auraient pu y étre inclus.
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Partie 6 : Discussion

Chapitre 1 : Les limites de |I’étude

1.1 La population étudiée

Les patients étaient adressé€s sur proposition de I’infirmiére du Samu Social de Paris si un
probléme de sant¢ était identifié¢ ou sur demande de bilan de santé. La population étudiée n’est
donc pas représentative de la population globale de migrants hébergés. Les résultats sont
représentatifs d’une population de migrants primo-arrivants adressés apres repérage par une
infirmiére. Ce mode de recrutement a pour but de repérer des personnes migrantes les plus

malades.

Sur les 306 patients adressés, 130 sont venus en consultation a la PASS de I’Hoétel-Dieu et
ont donc pu étre ét¢ inclus. L’échantillon des patients est de taille modeste, ce qui limite
I’exhaustivité des résultats et la détection de certaines maladies a prévalence basse. La
comparaison de 1’état de santé des patients en fonction du pays d’origine n’était pas I’objectif
de ce travail, cependant la question s’est posée en tant qu’objectif secondaire : la faible

puissance de 1’étude n’a pas permis d’obtenir des résultats exploitables.

Sur les 130 patients regus, 51,5% n’avaient pas déclaré la méme identité au SSP et a
I’arrivée a I’Hotel-Dieu. Les patients n’avaient pas toujours de papiers d’identité.
Lorsque le dossier d’un patient de la liste n’était pas retrouvé, deux possibilités étaient a
envisager :
- Le patient ne s’est pas présenté en consultation,
- Le dossier n’a pas été retrouvé car les identités déclarées au SSP et a I’HD étaient trop
différentes. Ce probléme de récupération des dossiers a pu entrainer une perte de
personnes a inclure dans cette étude, méme si cela représente probablement un trés petit

nombre de personnes.
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1.2 Etude rétrospective

L’analyse a posteriori est source de perte d’information. Malgré un dossier assez directif,
de nombreuses données étaient manquantes. Cette méthodologie ne permet pas de déterminer
si les données manquantes n’ont pas été renseignées ou n’ont pas été recherchées. Ici, elles
concernent notamment le statut vaccinal pour le DTPCa, les consommations de toxiques, la
langue maternelle, le détail des prescriptions réalisées. Pa exemple, en ce qui concerne les
consommations de toxiques et notamment du tabac, une quantification précise n’a pas pu étre
¢tablie. Les personnes renseignées comme consommatrices actives de tabac pouvaient avoir
une consommation allant de quelques cigarettes a 1 paquet de cigarettes par jour.

Une premiére consultation avec un patient migrant primo-arrivant est longue, notamment
quand la communication n’est pas aisée. Nous pouvons supposer que les médecins ont pris en
charge en priorité les plaintes du patient et les problemes médicaux repérés, au détriment des
questions de prévention. Pour les patients ayant consulté plusieurs fois, le dossier a pu étre
complété au fur et a mesure des consultations, pas pour les patients n’ayant consulté qu’une
seule fois.

Pour avoir toutes ces informations, toutes les consultations auraient pu étre faites par la
méme personne, formée préalablement pour 1’étude et chargée du recueil des données. Ce mode
de recueil n’a pas été possible du fait du planning des internes qui ne nous permettait pas d’étre
présents a chaque consultation. Par ailleurs, ces consultations étaient longues et quand les
patients étaient nombreux sur une méme demi-journée, un méme médecin aurait difficilement
pu assurer toutes les consultations. L’importance de ces données était régulierement rappelée
aux médecins mais aucune formation dédiée n’a été effectuce.

A la lecture des dossiers, il n’a pas été possible de dégager le motif principal de consultation
et les motifs secondaires. Cela refléte d’ailleurs la réalité de ces consultations ou I'une des
difficultés est de dégager les priorités de prise en charge. C’est pourquoi nous avons choisi de
recenser tous les motifs déclarés par le patient. Les signes fonctionnels retrouvés par
I’interrogatoire ne peuvent pas étre différenciés des plaintes spontanées ayant motivé la
consultation. Cette méthode ne permet pas d’identifier la concordance entre les préoccupations
de santé des patients et les besoins de soins identifiés par les soignants. Cela aurait permis de
mettre en évidence les priorités médicales de ces patients, aurait pu montrer le nombre de

pathologies repérées grace a un interrogatoire assez rigoureux et orientg.
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1.3 La méthode de codage

Les diagnostics ont ét¢ déterminés a la lecture des dossiers. Ils n’étaient pas toujours
clairement formulés sur les observations. Parfois un diagnostic était noté sans précision sur les
symptomes, parfois seuls les symptomes étaient notés sans les diagnostics retenus. Le thésard
¢tait le seul a ouvrir les dossiers, la subjectivité a pu entrainer un biais de classification. Ce biais
a pu étre limité en déterminant avant ouverture des dossiers les données a recueillir, en se basant
au maximum sur des informations objectives (résultats de prise de sang ou d’imagerie) et en
utilisant une classification diagnostique validée pour la médecine générale, la classification
CISP-2.

Cette classification a cependant elle aussi ses limites. Elle a été réalisée en I’an 2 000 et
certaines classifications diagnostiques ont évolué depuis, notamment en psychiatrie. Pour
certains diagnostics, des sous catégories ont été créées ne modifiant pas le total des plaintes et
diagnostics mais permettant de mieux rendre compte des problématiques de santé des patients.
C’est le cas par exemple pour les troubles anxieux, quand il s’agissait de somatisations ou quand
il été clairement établi qu’elles faisaient suite a un traumatisme subi.

Cette méthode a pu étre source de surestimation ou de sous-estimation de certains
diagnostics. Quand les observations n’étaient pas assez précises certains diagnostics ont pu ne
pas étre retenus, notamment en ce qui concerne les troubles douloureux et les troubles
psychiques. Certaines plaintes sont restées sans diagnostic établi et sont restées classées en
troubles fonctionnels.

Le recours a plusieurs personnes pour le recueil des données a amené une hétérogénéité des
classifications. L’idéal aurait été une relecture de chaque dossier par plusieurs enquéteurs. Cette
méthode n’a pas pu étre mise en place au vu des ressources a mobiliser : temps et personnel
disponible. Une autre solution aurait été la mise en place d’une classification diagnostique avec
critéres précis a utiliser par tous les médecins avant le début des consultations mais aurait
nécessité une formation préalable, ce qui n’était pas réalisable du fait de la charge de travail

majorée par I’afflux récent de migrants.
Chapitre 2 : Force de I’étude

Peu d’études ont permis d’analyser spécifiquement la santé des patients migrants primo-
arrivants apres repérage des besoins médicaux par une IDE, sur les lieux de vie des patients.

Quelques études ont été réalisées dans d’autres pays et a Calais. Les associations ou ONG
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comme le COMEDE ou Médecin du Monde font régulicrement des enquétes sur les
consultations faites pour les migrants dans leurs centres. Le SSP a publi¢ des études sur la santé
des patients a partir de bilans infirmiers d’orientation sanitaire réalisés mais les données de
1’état de santé de cette population aprés bilan médical n’avaient pas été recueillies : les patients
sont orientés vers d’autres dispositifs, sans regard du SSP sur les conclusions médicales. Notre
travail se focalise sur la santé des patients primo-arrivants vus au sein d’un dispositif d’accueil
sanitaire récemment mis en place par les autorités sanitaires, apres bilan médical et accés a des

examens complémentaires et consultations spécialisées.

Chapitre 3 : Analyse des principaux résultats

3.1 La population de 1’étude

La population de cette étude est quasi exclusivement masculine. Elle est jeune. Les
patients étaient majoritairement originaires du Soudan puis d’Afghanistan. Aucun
patient originaire de Syrie ne s’est présenté.

Ces résultats sont contradictoires avec 1’augmentation de la proportion de femmes et des
syriens dans la population des migrants arrivés en France en 2015 et 2016. La prise en charge
spécifique des Syriens demandeurs d’asile peut expliquer ces résultats. Ils ont bénéficié de plan
de relocalisation et d’accueil spécifique directement en province, ils n’ont donc pas été hébergés
dans les centres parisiens et n’ont donc pas été inclus dans cette étude. Une explication similaire
peut étre faite pour les femmes migrantes. Celles-ci sont considérées comme une population
plus vulnérable. Des centres d’hébergement leur sont spécifiquement dédiés. Beaucoup sont
recues a la PASS, elles arrivent cependant par un autre circuit que celui décrit dans cette

enquéte.
La proportion de consultations en langue frangaise était tres faible (5,4%).
Elle est en accord avec une population de primo-arrivants arrivés récemment sur le territoire
et originaire du Soudan et de I’ Afghanistan. Ces données ne sont en revanche pas comparables

a la population globale regue a la PASS. Usuellement, 50% des patients environ parlent

francais.
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Une langue commune a pu étre retrouvée dans 73% des situations. L’anglais a été
utilisé pour 50,8% des consultations. Un outil de traduction en ligne a été utilisé pour
5,4% des patients. L’interprétariat professionnel téléphonique a été sollicite pour
seulement 7,7% des patients.

Le manque de précision des observations n’a pas permis de préciser les niveaux de maitrise
de la langue utilisée qui étaient treés hétérogenes d’apres I’expérience des médecins.

Le faible recours a I’interprétariat ne doit pas sous-estimer les difficultés de communication
rencontrées. Pour les professionnels de santé travaillant a la PASS de I’Hoétel-Dieu, la barriére
de communication est tellement fréquente qu’elle devient une norme, ce qui peut les amener a
sous-estimer son impact et la nécessité d’un interprétariat. Quand il a pu étre utilisé il a été tres
performant, il reste cependant une solution onéreuse et les professionnels s’auto censurent sur
son utilisation. Ce faible recours a aussi une autre explication : durant la période de ce travail,
deux médecins arabophones étaient sur place et ont aid¢ a la traduction des entretiens médicaux.
Ils sont intervenus pour 22,3% des consultations qu’ils ont menées totalement ou en partie.
L’arabe étant la langue officielle parlée par les Soudanais, nationalité majoritaire dans notre
¢tude, la présence de ces deux médecins a fortement aidé au déroulement des consultations. Ce
recours a ¢té tres facilitant du fait de leur présence sur place et leur qualité de médecin avec des

interrogatoires plus précis et un recueil plus fidele des propos des patients.

Le recours a un tiers présente plusieurs limites :

- ce tiers n’est pas formé a la traduction et peut ne pas faire un rendu fidele des propos du
patient,

- le niveau de maitrise de la langue de ce tiers est trés variable et source d’incompréhensions,

- la présence d’un tiers peut également entraver la relation médecin-patient, plus qu’avec le
recours a un interprétariat té€léphonique, d’apres notre expérience

Ces barrieres de communication expliquent en partie la perte d’information sur les données
vaccinales et le manque de précision dans le recueil des symptdmes notamment pour préciser

les syndromes douloureux et les souffrances psychologiques.

Les resultats de ce travail ont montré une discordance d’identite pour 51,5% des
patients.

L’identitovigilance est capitale tant en termes de prise en charge et de sécurité du soin qu’en

termes administratif et de confidentialité. Nombre de ces patients n’ont pas de papier
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administratif officiel authentifiant leur identité. Certains ont un récépissé de demande d’asile
qui facilite les démarches. Pour les autres, I’identité est déclarative.

Les différences majeures étaient peu fréquentes mais certains patients n’ont pu étre
retrouvés que grace a la recherche phonétique de ORBIS®. La difficulté a déterminer 1’identité
exacte d’un patient peut entrainer des doublons avec la création de plusieurs dossiers pour une
méme personne, et par 1a, entrainer des difficultés a assurer la continuité des soins. C’est le cas
pour quelques patients de cette étude pour lesquels il a parfois été difficile de retrouver le

dossier et donc d’établir le parcours de soins.
3.2 Caractéristiques sociales

91,5% des patients recus disaient ne pas avoir de couverture sociale lors de leur
premiere consultation. 34,6% des patients ont pu obtenir une CMUc apres entretien
avec I’ASE. Aucun patient n’a bénéficie d’AME. 56,9 % des patients n’avaient aucune
couverture sociale en fin de prise en charge.

Ces données sont en adéquation avec une population de migrants récemment arrivée, pour
lesquels les démarches administratives n’ont pas ét¢ menées ou incomplétement, ou n’ont pas
¢té comprises. Beaucoup de primo-arrivants font une demande d’asile, ce qui leur ouvre droit
a une CMUc sous condition de ressources. Ceci explique qu’une grande partie de la population
recue par I’ASE en bénéficie.

L’absence d’AME est cohérente avec une population qui recourt beaucoup a la demande
d’asile. Malheureusement, le recours a la demande d’asile n’a pas pu étre chiffré dans notre
¢tude. Pour les autres, ils n’y ont le plus souvent pas acces étant arrivés treés récemment, depuis
moins de 3 mois, ou ayant perdu leurs documents prouvant leur identité ou leur durée de sé¢jour

sur le territoire francais.

En fait, 6,2% de la population avait une CMUc mais ne le savaient pas avant leur
entretien avec [’assistant socio-éducatif. Pour les 75 patients sans couverture sociale et
recus par I’ASE, 112 bordereaux PASS ont été délivrés, permettant [’acces aux soins
gratuitement dans [’attente de [’ouverture de droits.

Ces données soulignent I’importance d’un accés a un entretien social centré sur
I’information des droits a une couverture maladie ainsi que la complémentarité de la prise en

charge sociale et médicale.
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3.3 Motifs de consultation et pathologies diagnostiquées

Les pathologies prises en charge ont majoritairement concerné 4 appareils : le digestif,
["ostéoarticulaire, le derme et le psychisme. Les dix pathologies les plus fréequemment
rencontrées étaient les maladies des dents et gencives, puis la gale, les syndromes
dépressifs, les troubles gastriques, les troubles anxieux, [’hépatite B chronique, les
céphalées de tension, les tendinites puis les lombalgies communes et enfin les infections

respiratoires supérieures.

Des pathologies en lien avec les conditions de vie précaires

Les maladies bucco-dentaires ont concerné 15,4% de notre population et les dentistes /
stomatologues sont les spécialistes qui ont été les plus consultés.

Cette fréquence est ¢élevée pour une population jeune surtout si I’on sait qu’elle est sous-
estimée car certains dossiers ne renseignaient pas |’évaluation dentaire. On trouve une
explication dans le manque d’accés aux soins dentaires dans le pays d’origine, les mauvaises

conditions d’hygiéne dans lesquelles vivent ces migrants durant le voyage et leur vie en France.

17,7 % des diagnostics ont concerné des pathologies digestives autres que
stomatologiques.

Cette forte prévalence pourrait étre expliquée par un accés difficile a une alimentation
équilibrée et suffisante. Ces personnes ont un acces a un minimum de 2 repas par jour en CHU.
Nous n’avons pas cherché a réunir les informations sur les conditions de vie du patient avant
I’arrivée dans les CHU, mais a postériori cela aurait été intéressant. Nous pouvons cependant
nous appuyer sur les données des bilans infirmiers réalisés dans les CHUM entre novembre
2015 et janvier 2016 inclus : 70,5 % des personnes interrogées auraient s¢journé en campement
illégal et 33,5 % auraient s¢journé dans la rue. Une personne pouvait avoir s¢journé dans les
deux successivement. Dans ces conditions, les patients sont exposés a la malnutrition et sous
nutrition et au manque d’acces a des sanitaires, encore plus a des sanitaires corrects. Ce déficit

d’acces est pourvoyeur de troubles digestifs notamment gastriques et de constipation.

Un seul cas de gastro-entérite virale a été rapporte.
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Les syndromes diarrhéiques infectieux sont a craindre dans les populations précaires.
L’hébergement en CHUM leur permet un acces a des conditions d’hygiéne minimale et un

acces a de 1’eau potable et a des repas réalisés dans de bonnes conditions sanitaires.

Les maladies infectieuses ont concerné 27,6% des diagnostics établis. Les plus
fréquemment diagnostiquées étaient d’abord cutanées puis respiratoires et digestives.
12,3% des patients ont été pris en charge pour une pathologie respiratoire infectieuse.

Bien que sur I’enquéte se soit déroulée en période estivale, la vie en collectivité favorise la

propagation de pathologie infectieuses.

13,8% de la population présentait une gale. Neuf centres sur dix-sept étaient concernés.

La transmission est facilitée par la promiscuité et la vie en collectivité avant puis dans les
CHUM. Les patients ayant vécu dans des campements illégaux parisiens ou les conditions
d’hygiéne ne permettaient pas une prise en charge efficace de la gale, la problématique était
récurrente et non pas spécifique a un centre. Les médecins de la PASS sont sensibilisés a la
prise en charge de personnes en situation de précarité et formés aux pathologies les plus
fréquentes, dont la gale. Par ailleurs, quand un cas de gale est mentionné dans un centre, le
médecin est influencé par cette information et pose plus rapidement le méme diagnostic chez
un patient du méme centre présentant un prurit. Le diagnostic de gale a pu donc étre surestimé.
Des outils d’aide au diagnostic rapide seraient a développer pour fiabiliser ces diagnostics car

cette potentielle surestimation concerne tous les médecins travaillant aupres de ces populations.

Les plaintes concernant ’appareil ostéo-articulaire étaient les deuxiemes les plus
rapportées avec 14% de des patients concernés.

Cette forte proportion peut €tre surprenante si I’on prend en considération I’age de cette
population. Elle peut étre expliquée par des conditions de vie post migratoires précaires,
notamment pour le logement. A cela viennent s’ajouter les violences subies dans le pays
d’origine ou pendant le parcours migratoire, avec traumatismes physiques, fuites en courant.
Par ailleurs, le parcours migratoire est jalonné de longues marches pouvant retentir sur

I’appareil ostéo articulaire.

Exposition a la violence
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Au total, 17% des patients ont mentionné des antécédents de violence significative
durant leur parcours, avec ou sans retentissement psychologique diagnostiqué et
mentionné dans le dossier.

Ces données sont a prendre en compte car nous avons vu qu’étre témoin ou victime de
violence est un facteur de risque de développer des troubles psychologiques. Ce sont donc des
patients pour lesquels il faut étre attentif au repérage des signes de souffrance psychique méme

en I’absence de plainte exprimée spontanément.

Troubles psychologiques et ou psychiatriques.

Pour 63% des patients, [’évaluation psychologique n’était pas mentionnée, nous ne
savons pas si elle a été réalisée.

Une premiere explication vient des difficultés dans le recueil des symptomes. Les barricres
de la communication évoquées précédemment ont pu limiter 1’évaluation. Une bonne
communication permet de mieux rendre compte des signes cliniques psychologiques. Par
ailleurs, nous savons qu’une relation de confiance est nécessaire pour aborder le sujet de la
souffrance mentale, ’intervention d’un tiers dans la consultation a pu entraver la relation
médecin-patient.

D’autres difficultés peuvent étre mentionnées du coté des médecins. Les médecins
travaillant a la PASS sont habitués aux récits de violences et aux diagnostics de psycho-
traumatismes. Cela peut conduire a un risque de banalisation du diagnostic de psycho
traumatisme et du SSPT avec des diagnostics posés trop facilement sans que le tableau complet
soit présent. Par exemple, pour le SSPT, le diagnostic repose sur le vécu d’un événement
traumatisant et son retentissement psychologique avec des critéres cliniques précis. A I’inverse,
cela pourrait pousser les médecins a étre moins a I’écoute de I’histoire et de la souffrance de
chaque patient.

D’autre part, un frein majeur a la réalisation du dépistage des troubles psychiatriques du
coté du médecin est le manque de possibilité de prise en charge. Les EMPP ¢étaient débordées
et le manque d’interprétes ou de médecin avec une langue commune était trés limitant dans la
prise en charge de ces patients.

Enfin cette population est potentiellement mobile. Certains patients savaient qu’ils allaient

changer de région, ce qui ne permettait pas la prise en charge de long terme nécessaire pour ces
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pathologies. Il est difficile de proposer un repérage systématique des troubles psychologiques
quand la prise en charge nécessaire n’est pas réalisable par la suite. Ce manque de propositions

thérapeutiques entraine une sous-estimation forte du diagnostic de souffrance psychologique.

16% des patients avaient une plainte initiale identifiée comme « anxiété, tension,
nervosité ». 26,9% des patients avaient un trouble psychologique. 10 % avaient un
syndrome dépressif et 3,1 % un syndrome de stress post-traumatique. 73% de la
population dont [’état psychologique était mentionné présenté un trouble.

Le manque d’exhaustivité des données a rendu difficile la distinction entre les différents
syndromes et le classement dans certains diagnostics relevant de symptomes précis et
clairement établis. Cela a pu sous-estimer la prévalence de certaines pathologies comme le
SSPT, a la faveur des troubles anxieux par exemple.

Cette prévalence importante des diagnostics psychiatriques montre qu’il est primordial d’en
proposer un repérage systématique. Bien que la prise en charge soit limitée, une évaluation
initiale permet de repérer les signes de gravité qui justifieraient la mise en place d’un suivi
méme temporaire, d’un traitement médicamenteux ou d’une hospitalisation. Il était attendu de
trouver une problématique psychiatrique présente, voire méme en proportion supérieures du

fait des conditions de vie durant le parcours migratoire et a I’arrivée en Europe.

Pathologies chroniques

Un diagnostic de maladie chronique a été réalisé pour 20,8% de la population. 58,6%
de ces diagnostics avaient déja été effectués avant la prise en charge a la PASS. Les
plus fréquents étaient les maladies infectieuses et notamment [’hépatite B.

La distinction entre pathologie chronique et aigu€ n’a pas toujours ¢té possible. Dans de
nombreux dossiers, la durée des symptomes n’était pas mentionnée. Nous avons décidé de ne
répertorier que les pathologies pour lesquelles la chronicité était établie dans le dossier. De ce
fait, les pathologies chroniques antérieures a la prise en charge ont pu étre sous-estimées par
perte d’information.

Quoiqu’il en soit, compte tenu de 1’dge jeune de cette population, la proportion de
pathologies chroniques est frappante. Le mode de recrutement de la population peut I’expliquer
pour partie. En effet, les patients ayant déja une pathologie chronique sont plus susceptibles
d’avoir sollicité une consultation médicale. La venue des IDE dans les CHUM a donc permis

le repérage de ces personnes.
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Tous les patients qui avaient une pathologie chronique connue étaient en rupture de
suivi et/ou de traitement.

Cette situation est révélatrice de la grande difficulté de la prise en charge d’une maladie
chronique dans le cas de la migration. Les patients ne s'étaient pas tournés vers le systeme de
soins francgais par eux-mémes pour leur suivi médical ou la poursuite de leur traitement. Ceci
est en faveur de la nécessité de proposer systématiquement une prise en charge médicale a ces
patients. La prise en charge médicale de ces pathologies chroniques est indispensable. Elle
permet d’éviter les poussées aigu€s ou décompensations. La proposition systématique d’un
bilan IDE a permis le repérage de ces patients et donc de les remettre plus rapidement au sein
d’un circuit de soins. C’est d’ailleurs dans ce sens que vont les nouvelles mesures ARS : un
bilan d’orientation infirmier continue a &tre propos¢é dans les centres d’accueil pour migrants,

dans les CHUM et en maraudes.

Peu de diagnostics de pathologies cardio-vasculaires ont été faits.

Ce résultat est en adéquation avec la moyenne d’age jeune de la population.

Problématiques de santé en lien avec 1’origine géographique des patients.

6,2 % des patients présentaient une hépatite B chronique.

Cette prévalence est plus élevée qu’en population francaise native mais correspond a une

population originaire d’ Afrique sub-saharienne et du Moyen-Orient.

Le patient porteur d’'un VIH connaissait sa pathologie mais ne [’avait pas signalée lors
de la premieére consultation.

Il est également originaire d’une zone de forte endémie. Cette consultation est en elle-méme
révélatrice des barrieres culturelles qui peuvent exister entre le médecin et le patient : le patient
ne parle pas bien francais, et vient par ailleurs d’une région ou cette maladie est taboue, ou il

est difficile de dire que I’on est porteur du virus.

Le patient atteint d 'une bilharziose urinaire était originaire du Soudan.
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11 s’agit d’une zone d’endémie de cette pathologie. Le patient était symptomatique. Ce cas
isolé ne permet pas de conclure a la nécessité du dépistage de la bilharziose chez les patients
asymptomatiques originaires de zones d’endémie. Nous avons peu de renseignement sur la

prescription de ce dépistage dans les dossiers.

Du fait de ’origine géographique des patients il était attendu de réaliser les diagnostics de
ces pathologies. Nous nous sommes posé la question de la différence d’état de santé entre les
personnes de nationalités différentes. En effet, les personnes d’une méme nationalité ont
souvent eu recours aux mémes parcours migratoires, fuient les mémes problématiques. Il aurait
pu en ressortir des problématiques de santé spécifiques. Nous avons donc réalisé des
comparaisons sur les différentes pathologies en fonction de la nationalité d’origine. Aucune des
différences observées n’a été significative. Cette ¢tude manque de puissance pour établir des
comparaisons en sous-population et il serait intéressant que d’autres poursuivent le travail dans

CC Sens.

3.4 Nécessité d’un bilan médical

Volume de consultations médicales

Les patients ont en moyenne bénéficié de 2,6 consultations de médecine générale. La
majorité des patients n’a bénéficié que d’une seule consultation de médecine générale.
15,4% des patients ont réalisé un tiers des consultations de médecine générale. 26,2%
des patients ont bénéficié d’un avis spécialisé.

I1 est logique qu’apres une premicre évaluation médicale la majorité des consultations se
soit concentrée sur une plus faible partie de la population dont les besoins médicaux étaient
plus importants.

Les besoins médicaux se sont révélés importants pour cette population et ce d’autant que la
moyenne d’age est basse. Cela peut étre expliqué par le mode de recrutement de la population
qui sélectionne les personnes les plus malades. Cela peut aussi étre expliqué par un état de santé

dégrad¢ des patients du fait de leur parcours.

Bilan de dépistage systématique :
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Un bilan de dépistage a été prescrit pour la quasi-totalité des patients puisque seul un
patient n’a pas bénéficié du bilan biologique et 3 patients n’ont pas bénéficié de la
radiographie thoracique.

Leurs dossiers ne mentionnaient pas de justification. Les médecins qui travaillent a la PASS

sont donc bien sensibilisés au dépistage systématique a proposer aux les patients migrants.

Les diagnostics radiologiques ont été réalisés chez des personnes symptomatiques, sauf
pour une personne. Aucun cas de tuberculose n’a été diagnostiqué.

La petite taille de I’échantillon ne permet pas de conclure a une inutilit¢ du dépistage de la
tuberculose. Et ce d’autant plus que chaque année, une vingtaine diagnostics de tuberculose
sont faits, soit entre 1 et 1,3% des nouveaux consultants a la PASS de I’Hotel-Dicu. Dans cette
population, on peut penser que, en cas de suspicion forte, le repérage par I’IDE a permis de les
diriger directement vers les urgences ou une hospitalisation. Cependant, méme pour cette sous
population de migrants, I’avis des médecins travaillant a la PASS est que la gravité et la
contagiosit¢ de la maladie justifient la mise en ceuvre d’une radiographie pulmonaire

systématique.

38,2% des bilans biologiques, réalisés dans 58,5 % des prescriptions, étaient
pathologiques ce qui est notable, ce qui est notable pour une population jeune. 81,8%
des nouveaux diagnostics biologiques ont été obtenus chez des patients
asymptomatiques.

On pourrait penser que 1’explication est liée au mode recrutement et au fait que les patients
les plus malades sont ceux qui font le plus souvent le bilan de dépistage. Cependant, pour la
majorité des diagnostics réalisés, les patients étaient asymptomatiques. Les principales
pathologies asymptomatiques diagnostiquées étaient trois hépatite B, deux IST, une parasitose,
un diabete, deux dysthyroidies. On voit ici que la réalisation d’un bilan de dépistage
systématique a son utilité. Le tout est de choisir quel bilan a réalisé pour quelle population. Sur
ce point, la France n’a pas de recommandation claire et consensuelle, et il serait intéressant que

ce sujet devienne une préoccupation des autorités de santé.

Aucune hépatite C n’a été diagnostiquée.
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La faible prévalence retrouvée dans la littérature et la faible puissance de notre étude ne

permettent pas de conclure a une inutilité¢ du dépistage.

Urgence des prises en charge :

Deux patients présentaient une urgence médicale : un patient a été adressé au service
des urgences et ['autre a été directement hospitalisé. 1,8% des patients ont donc
bénéficié d’'une prise en charge en urgence.

Ce chiffre est ¢levé pour une consultation de médecine générale. D’autant que les patients
ayant nécessité une prise en charge aux urgences organisée directement par I’IDE lors du bilan
d’orientation sanitaire ne sont pas retrouvés dans cette étude. Le taux d’hospitalisation apres

consultation a la PASS pour I’ensemble des patients est plus bas, aux alentours de 1%.

55,2% des maladies infectieuses diagnostiquée ont nécessité la mise en place d’'un
traitement curatif sans lequel [’évolution aurait pu étre défavorable. De nombreuses
pathologies dentaires ont été diagnostiquées. 6 des 29 pathologies chroniques
diagnostiquées était a risque d’aggravation aigué.

Nous constatons donc que certaines pathologies nécessitaient une prise en charge sans délai
pour éviter une aggravation, méme si elles n’ont pas nécessité un passage aux urgences.

En ce qui concerne 1’état bucco-dentaire, aucune maladie a traiter en urgence n’a été
diagnostiquée méme si certains soins étaient nécessaires rapidement en particulier, des soins de
caries. Cela est nécessaire pour éviter une aggravation progressive qui pourrait étre la porte
d’entrée a une infection. La prise en charge trop tardive engendrerait également des soins
dentaires beaucoup plus lourds et coliteux voire la perte de la dent. La prise en charge rapide
¢évite enfin le retentissement des douleurs sur 1’alimentation et donc ’état de santé global.

Sans une prise en charge initiale rapide, parfois simple et peu coliteuse (antibiothérapie
courte, reconduite d’un traitement de fond), il existait un risque théorique d’aggravation de la
pathologie avec traitement plus complexes, avec passage aux urgences a un stade décompensé

voire avec nécessité d’une hospitalisation.

On comprend alors 1’urgence d’organiser pour les primo arrivants un parcours de soin

cohérent, et cela au plus proche de leur arrivée sur le territoire frangais afin de donner la priorité
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a un repérage et une prise en charge précoces. Ni la pertinence médicale ni les différences de

colt ne peuvent justifier de ne donner acces aux soins qu’a un stade d’urgence vitale.

Certaines maladies, bien que sans gravit¢ au moment du diagnostic, peuvent avoir un
retentissement important sur la qualité de vie des personnes concernées. C’est le cas pour les
plaintes douloureuses qui ont concerné 35,4% des plaintes initiales mais aussi pour I’état de

nervosité, tension, anxiété et le prurit qui étaient les plaintes les plus souvent retrouvées.

Au-dela des arguments individuels, s’ajoutent une dimension collective :

- Les maladies transmissibles plus courantes nécessitent un repérage afin de mettre en place
des mesures préventives pour éviter leur propagation. La prévention peut aller de la mise en
place de simples mesures d’hygiéne a la mise en place de traitements en CHUM. C’est le cas
pour la gale, qui doit étre détectée au plus tot afin de mettre en place un traitement curatif pour
la personne concernée ainsi que le traitement du logement. Le repérage médical permet
¢galement de faire remonter I’information aux CHUM concernés.

- Certaines pathologies transmissibles ont une potentielle sévérité justifiant un bilan médical
rapide en cas de symptomes évocateurs. Par exemple, la toux était la quatriéme plainte la plus
rapportée. La prévalence de la tuberculose dans la population migrante justifie la mise en place

d’une évaluation médicale en cas de toux.

La poursuite du dépistage dans une stratégie de santé publique semble utile tant sur le plan
individuel pour permettre une prise en charge optimale et précoce que sur le plan de la limitation

de la transmission des pathologies.

3.5 Le rattrapage vaccinal

Seulement 4,6% des patients savaient étre a jour de leur vaccination contre le DTP.
Aucun n’avait de carnet de vaccination ni de carnet attestant d’une vaccination
antérieure.

Beaucoup se rappelaient avoir bénéfici¢ de campagne de vaccinations dans I’enfance sans
pouvoir préciser le type de vaccin recu. Ce manque d’information a pu sous-estimer la

couverture vaccinale réelle des patients pour le DTPCa.
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Si Seulement 4% des 76 dépistages du VHB avaient une immunité vaccinale, on note
que 40% avaient une immunité post infectieuse visible sur les Ac AnitHBC. Cela laisse
tout de méme 46,1% des patients dépistés sans aucune immunité contre cette hépatite.

On voit ici, a la fois le manque d’acces aux vaccinations dans le pays d’origine mais aussi
la fréquence des contaminations, avec ou sans guérison. Il parait donc nécessaire que les
programmes mondiaux de vaccinations continuent leurs efforts pour mieux couvrir les
populations, nourrissons comme adultes. En attendant, il est nécessaire que la France en tire les
conséquences et qu’elle donne les moyens nécessaires aux acteurs de terrain pour dépister et

surveiller, traiter ou vacciner ces populations.

Pour le dTPca, 80,2% des personnes qui n’étaient pas a jour n’ont pas bénéficié du
rattrapage.

Pour I’hépatite B, 60% des personnes qui n’étaient pas immunisées n’ont pas bénéficié
du rattrapage.

Le dépistage vaccinal a été plutdt bien suivi, contrairement a la mise en ceuvre des
vaccinations. La difficulté a mettre en place les prises en charge préventives au sein de cette
population est une réalité du quotidien. Il faut cependant savoir que la PASS était utilisée ici
comme un relais en attendant une prise ne charge non hospitaliere dés 1’acquisition d’une
couverture maladie et qu’il faut espérer que la poursuite du calendrier vaccinal s’est faite par la
suite.

Mais revenons plus précisément sur les difficultés rencontrées en terme préventif. Les
consultations pour les patients démunis sont complexes et longues : la priorité est donnée a la
prise en charge de la plainte du patient. Dans le méme sens, les difficultés de communication
ont parfois limité la possibilité d’expliquer I’intérét de la vaccination aux patients.

Par ailleurs, des vaccins délivrés par la pharmacie a la PASS sont mis a disposition des
patients sans couverture sociale. Les patients ayant une assurance maladie doivent aller
chercher leur vaccin a la pharmacie de ville, comme tout assuré social. Ils doivent ensuite
revenir en consultation pour bénéficier de I’injection. Cette étape supplémentaire est
certainement un frein pour des patients sans ressource financi¢re pour acheter des titres de
transport et pour lesquels la barriere de la langue entrave toute démarche. Pour limiter cet effet
pervers, les médecins de la PASS recoivent les patients qui se présentent pour un vaccin et qui
ont déja eu une consultation entre 2 consultations, afin de leur éviter une attente fastidieuse

pour un geste rapide et utile.
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Chapitre 4 : Les difficultés rencontrées dans le circuit

de soins

4.1 Difficultés d’acces a I’Hotel-Dieu

Sur les 306 patients listées par le SSP seulement 130 sont venus a la PASS de |’Hotel-
Dieu.

Ce faible taux de participation peut sous-estimer ou surestimer 1’état de santé de cette
population adressée apres un bilan infirmier d’orientation sanitaire. En effet, nous pouvons
supposer que les patients qui ne sont pas venus étaient ceux qui n’avaient pas de probleme de
santé ressenti. Cependant, il est aussi possible que parmi les patients non venus en consultation
certains aient eu besoin de se rendre aux urgences ou dans un centre plus proche de leur
logement pour des raisons de santg.

Nous avons déja abordé les différentes barriéres que pouvaient rencontrer les patients
migrants primo-arrivants pour accéder aux soins. Le systéme mis en place par le SSP permettait
de faciliter la prise de contact avec les personnes hébergées. Ce dispositif a permis de limiter
les freins liés a la mauvaise compréhension du systéme de santé, des démarches administratives,
a la peur de circuler en étant en situation irréguli¢re. Les difficultés de communications ont pu
étre diminuées par I’intervention d’interprétes accompagnant I’IDE du SSP dans les CHUM.

Malheureusement certaines barriéres demeurent. En premier lieu, nous relevons les
difficultés de déplacement : du fait de la peur des contrdles d’identité¢, du manque de moyen
financier pour un titre de transport, d’'une mauvaise compréhension du trajet. D’autre part, la
longue attente a la PASS et I’insuffisance de 1’accueil de premiére ligne peuvent décourager
certaines personnes qui se seraient rendues a 1’hdpital puis seraient reparties avant d’étre regues

en consultation.

La proportion de patients venus en consultation apres leur bilan infirmier est tres
variable d’un centre a [’autre. La facilité d’acces a la PASS depuis le centre ou le
nombre de personnes hébergées ne sont pas corrélés aux taux de participation.

Si nous regardons le taux de participation en fonction de la facilité d’acces du CHUM nous
constatons que des centres faciles d’acces comme Le Loiret ont un pourcentage de participation

bas (23,5%). Au contraire, un centre comme Jules Siegfried a Nanterre, pour lequel le trajet est
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plus long et plus compliqué en termes de transports en commun, le pourcentage de personnes
venues en consultation est de 58,3%. Nous ne pouvons pas établir de lien direct entre la
proximité du centre et le pourcentage de personnes venues en consultation.

Les CHUM ayant adressé le plus de patients, comme Le Loiret ou Saint-Pétersbourg ne sont
pas non plus ceux qui ont le plus grand pourcentage de personnes venues en consultation. La
participation ne dépend pas de la taille du centre. Le taux de venue est donc centre dépendant.

Méme si nous n’avons pas pu le mettre en évidence dans cette étude, il est possible que
I’accompagnement physique par les structures associatives soit une explication a ces
différences. Enfin, une autre possibilité est I’effet de groupe et d’entraide au sein des centres.
Les patients déja venus en consultation peuvent aider les autres pour faciliter leurs
déplacements et leur compréhension du parcours de soins favorisant la participation au sein de

leur centre.
4.2 Difficultés d’acces a 1I’équipe médico-sociale

Au début de la période de ’étude, certains patients n’ont pas pu €tre recus en consultation
de médecine générale car le maximum de patients pouvant étre enregistrés pour la demi-journée
avait ¢été atteint. La coordination avec I’'IDE du SSP a été essentielle pour éviter que cette
situation ne perdure. Le protocole d’adressage a ét¢ modifié : I'IDE envoyait la liste des patients
adressés a la PASS pour les jours suivants, en précisant le jour et la demi-journée a laquelle les
patients se présenteraient. Des créneaux de consultations leur étaient alors réservés. Cela a
permis de mieux répartir les patients dans le temps et de mieux repérer les non venus. Il en a
été de méme pour I’ASE, pour lequel des créneaux étaient également réservés. Au vu de cette
expérience, la PASS de I’Hoétel-Dieu a d’ailleurs renforcé cette maniére de travailler avec des
créneaux pré réservés pour les patients d’associations partenaires.

Certaines structures associatives (citons par exemple des bénévoles du Collectif Parisien de
Soutien aux Réfugié.e.s) ont aidé a I’accompagnement des patients dans leurs démarches
médicales : accompagnement jusqu’a 1’hopital, puis dans 1’hopital, aide a une meilleure

compréhension du parcours de soins etc.

Sur les 130 patients regus en consultation de médecine générale, 128 ont été conviés a
venir une deuxieme fois mais seulement 57,8 % sont effectivement revenus.

11 est probable que les patients qui allaient mieux ou qui avaient été rassurés par la premicre

consultation aient décidé de ne pas poursuivre les soins méme préventifs, car ils perdaient de

120



leur intérét prioritaire. Certains redoutaient la longue attente a venir et pensaient sans doute
qu’ils seraient recontactés en cas de mauvais résultats, (ce qui était bien sir le cas).

Pour d’autres, ce sont malheureusement les mémes barrieres que celles évoquées
précédemment qui ont limité les venues a une deuxiéme consultation : transport, mauvaise
compréhension du systéme de soin etc.

D’autres encore, ont pu étre relogées dans d’autres départements rapidement apres la

premicre consultation.

A lUinverse la plupart des rendez-vous avec un spécialiste ont été honorés.

Une différence majeure réside dans 1’acces aux spécialistes qui se fait sur rendez-vous. Les
patients étaient sans doute rassurés d’étre recus le jour de leur venue, avec une attente restreinte.
D’autre part, le fait d’adresser le patient a un confrere spécialiste traduit la plupart du temps un
probléme de santé suffisamment grave. Ce dernier point a probablement amélioré 1’adhésion

des patients au projet de soins.
4.3 Difficultés d’acces au plateau technique

Respectivement 59,4 % et 72,8% des bilans biologiques et radiologiques prescrits ont
eté réalises.

L’acces plus simple au plateau de radiologie par rapport au centre de prélévements explique
trés certainement cette différence. Pour le centre de radiologie, la radiographie thoracique se
faisait le jour méme, matin ou apreés-midi, sans rendez-vous. Pour le centre de prélévement
biologiques, I’acces était certes sans rendez-vous, mais la capacité d’accueil était rapidement
saturée, empéchant les patients vus I’aprés-midi d’étre recus le jour méme. De méme, certains

patients devaient revenir car leur bilan nécessitait d’étre a jeun.

Un point important limitant le recours aux soins proposés a été la nécessité de se déplacer a
nouveau, d’autant plus que I’accueil était sans rendez-vous : les patients se retrouvaient dans
I’incertitude d’étre regus faute de place et étaient incertains du temps d’attente qui pouvait étre
long. Depuis, I’organisation de la PASS a ét¢ modifiée en conséquence : il est proposé au patient
de revenir sans ou avec rdv a la consultation de MG. Cela a un peu amélioré le nombre de
personnes venant a leur deuxiéme rendez-vous mais environ 1/3 des patients ne se présentent

toujours pas.
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Chapitre 5 : Comparaison avec les données de |la

littérature.

Seules les études portant sur des données récentes seront utilisées. Ces études n’ayant pas

¢té menées selon la méme méthodologie, nous comparerons des fréquences relatives.
5.1 Les caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée.

Les études récentes s’intéressant aux primo-arrivants retrouvent des caractéristiques
similaires a celles de notre étude : une population trés majoritairement masculine et
Jjeune.

Le SSP a publié les données des bilans infirmiers réalisés entre la période d’octobre 2015
et mars 2016 concernant des personnes mises a I’abri selon les mémes modalités que les patients
de notre étude. Bien que la période d’inclusion ne soit pas la méme, il n’est pas étonnant de
retrouver des similarités, avec une population composée de 97,4% d’hommes et un age médian
de 27 ans. (79) A Calais également, une étude menée entre novembre et décembre 2015 sur la
population des campements a trouvé les mémes caractéristiques en termes de sexe et d’age.
D’autres études européennes réalisées dans des centres prenant en charge des demandeurs
d’asile ont retrouvé une population trés majoritairement masculine et trés jeune en moyenne.
(90)(74) Un grande partie des migrants primo-arrivants faisaient une demande d’asile, il n’est
donc pas étonnant de retrouver des similarités entre les études réalisées au sein de centres de

demandeurs d’asile et celles réalisées au sein de centre pour primo-arrivants.

En revanche, ces chiffres sont discordants avec des données montrant que les femmes
réfugiées sont de plus en plus nombreuses.

En 2016, 25% des demandeurs d’asile européens étaient des femmes. (22) Les femmes
bénéficiant de programme de logement spécifique selon les mémes modalités en France, il est
logique qu’elles soient peu représentées dans les campements de la jungle de Calais alors
qu’elles sont 85,7% dans le centre Jules Ferry dédi¢ aux populations vulnérables. (117,118)
(119) Notre ¢étude se déroule dans des centres d’hébergement pour hommes pour la majorité.

Dans notre échantillon, une femme était présente car elle n’avait pas pu étre logée dans un
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centre dédié. Dans ces conditions nous ne pouvons pas faire de comparaison sur les proportions

hommes/femmes.

Les centres du COMEDE et de Médecin du Monde regoivent une population dont 1’age
moyen est un peu plus élevé (33,3 ans pour MDM et 34 ans au COMEDE). La principale
différence est que les patients de plus de 60 ans sont plus représentés (6% des patients du
COMEDE, 9,7% des patients de MDM). Ces centres regoivent une population de migrants
beaucoup plus vari¢e avec des personnes arrivées depuis plus longtemps, ce qui explique que
les caractéristiques soient différentes. (7,89)

Dans cette étude, 1’dge moyen des patients est également plus bas que 1’age moyen de
I’ensemble des patients recus a la PASS en 2016, qui est de 41 ans. La tranche de plus de 60
ans qui n’est pas représentée dans la population étudiée représente 19% de la population globale
recue a la PASS de I’Hotel-Dieu. (120) La population des primo-arrivants logés en CHUM est

en moyenne plus jeune que la population habituellement regue en consultation.

Dans notre travail, 84,6% des patients sont originaires de deux pays, le Soudan et
[’Afghanistan.

Ces deux pays étaient également les plus représentés dans 1’étude des données fournies par
les bilans infirmiers du SSP entre octobre 2015 et mars 2016 dans laquelle ils représentaient
respectivement 39,9 % de la population et 31,9 % de la population. (79) L’étude menée en 2015
a Calais retrouvait elle aussi que la population la plus représentée €tait d’origine Soudanaise
pour 33,3 %, venaient ensuite les patients d’origine Afghane pour 18,2 % de la population
étudiée. (74)

Nous pouvons également noter qu’un rapport, demandé par la Commission de Affaires
Etrangéres, étudiant la nationalit¢é des demandeurs d’asile, mentionne que la population
soudanaise est la plus représentée dans les demandes d’asile en 2015 en France. Les Syriens
arrivent ensuite et les Afghans arrivent en dixiéme position. Ces derniers sont cependant tres
présents dans les populations de demandeurs d’asile et leur proportion augmente entre 2015 et
2016. (25) Les populations ¢étudiées par le SSP dans les CHUM viennent des campements
illégaux parisiens et présentent donc des similarités avec les populations des campements de
Calais, elles aussi installées de facon illégale.

Dans ces différentes études, de nombreux patients originaires du Moyen-Orient et

notamment de Syrie étaient recensés. Comme nous 1’avons vu précédemment, la prise en charge
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spécifique de personnes originaires de Syrie, d’Irak ou d’Erythrée fait que ces pays n’étaient
pas représentés dans notre travail.

Si nous regardons 1’ensemble des patients recus a la PASS de I’Hdtel-Dieu ces dernicres
années, les patients originaires d’Afrique sub-saharienne sont majoritaires (38% des patients
recus en 2016). Les patients originaires du Moyen-Orient représentent une part importante des
patients recus et leur proportion est en augmentation (4,4% en 2015 et 16% en 2016). Les
patients recus en consultation de médecine générale venaient de 103 pays différents en 2016.
Les pays les plus représentés étaient par ordre de fréquence : le Soudan, la Cote d’Ivoire, le
Cameroun, le Nigeria, 1’ Afghanistan. La population globale est d’origine plus variée car elle
englobe des patients issus de migrations plus anciennes et de modes de migration différents.
L’augmentation de la part de Soudanais et d’Afghans dans la population globale regue a la
PASS de I’Hétel-Dieu est récente. Les patients issus des vagues migratoires plus anciennes sont

essentiellement originaires d’ Afrique de 1’Ouest et du Maghreb. (120)

91,5% de la population de ce travail n’avaient pas de couverture sociale et 8,5% avaient
une CMUCc lors de la premiere consultation.

Les enquétes du SSP ont montré que 71,5 % des personnes n’avaient pas de couverture
sociale effective parmi lesquels 15 % avaient des démarches en cours. (79) Les patients sans
couverture sociale sont plus nombreux dans ce travail. Il est possible que les patients avec une
couverture médicale effective aient eu acces a des consultations de médecine générale libérale,
en dehors de la PASS. Ceci est cohérent avec une orientation adaptée aux besoins des résidents
des CHUM. La mission des PASS est de donner acces a des soins pour les patients qui ont le
moins d’acces par un autre moyen. Ce sont donc les personnes sans couverture sociale qui
seront orientées en priorité vers les PASS.

Au sein de la population globale recue a la PASS de I’Hétel-Dieu, la part de patient
bénéficiant d’'une AME était en diminution de 29% a 20,1% de la population recue pour les
années 2015 et 2016. La part de patients bénéficiant d’une CMUc était en augmentation passant
de 20,5% a 28% entre 2015 et 2016. Cette tendance pourrait étre le reflet de I’augmentation des
patients demandeurs d’asile au sein de la population globale regue a 1’Hotel-Dieu. Seuls 66%
de patients n’avaient pas de couverture sociale au moment de leur entretien avec I’ASE. Ce
chiffre est plus bas que dans notre étude. La population globale regue a la PASS englobe des
personnes arrivées il y a plus longtemps sur le territoire frangais et qui ont donc déja fait des

démarches d’ouverture de droits sociaux. (120)
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5.2 Etat de santé

Diagnostics les plus fréquents

Les mémes problématiques sanitaires sont retrouvées entre notre travail et les données des
bilans infirmiers réalisés par le SSP entre novembre 2015 et mars 2016 : les problémes les plus
fréquemment étaient les plaintes bucco-dentaires (33,1 %) puis de fatigue (33 %), ensuite les
plaintes cutanées (22,3 %), ostéoarticulaires (21,2 %) et digestives (20,7 %). (79)

Dans I’¢tude menée a Calais, les pathologies principales étaient les infections respiratoires
hautes puis basses suivies par les traumatismes puis les troubles digestifs.(74) Cette étude s’est
déroulée durant la période hivernale, propice au développement des viroses respiratoires, alors
que notre étude s’est déroulée durant la période estivale, ce qui peut expliquer la différence de

fréquence des pathologies infectieuses respiratoires.

Aucun cas de tuberculose n’a été diagnostiqué dans cette enquéte.

Dans les travaux de surveillance des maladies infectieuses menés a Calais entre novembre
2015 et octobre 2016, 15 cas de tuberculose avaient été diagnostiqués sur 1’ensemble du
campement (dont I’effectif total a atteint les 6000 personnes).(72)

Dans les centres du COMEDE et de Médecins du Monde, les prévalences respectives de la
tuberculose étaient de 0,5% et 0,2%. (7,89) Pour I’ensemble des 1793 nouveaux patients recus
en consultation a la PASS de I’Hétel-Dieu en 2016, 18 diagnostics de tuberculose ont été
réalisés, ce qui fait une prévalence de 1% des nouveaux patients. Cette prévalence est
faible.(120) Le manque de puissance de notre étude peut expliquer qu’aucun diagnostic n’ait
¢été réalisé. De plus, lors de son bilan, I’IDE a aussi pu adresser un patient présentant une forte

suspicion de tuberculose directement aux urgences, ce qui les exclut de notre étude.
L’observation est la méme pour [’hépatite C. Aucune hépatite C n’a été diagnostiquée.
La prévalence rapportée dans les centres de consultations du COMEDE est de 1,3%. (89)

La prévalence au sein de I’ensembles des nouveaux consultants a la PASS de I’Hétel-Dieu en

2016 est de 0,5% seulement. (120)
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5 diagnostics de varicelle ont été posés, tous chez des patients originaires du Soudan.

Lors de la surveillance épidémiologique des maladies infectieuses a Calais, la varicelle avait
touché essentiellement des patients soudanais, comme dans notre travail. Des travaux ont
montré que ces patients sont globalement assez peu immunisés. (72) D’apreés une étude de
séroprévalence des anticorps contre la varicelle menée dans des centres de demandeurs d’asile
en Allemagne, les patients originaires du Soudan avaient une protection faible et ce d’autant
plus qu’ils étaient jeunes. Les 12-29 ans avaient une séroprévalence des anticorps de 60% alors
que dans la méme catégorie d’age chez les Afghans la séroprévalence était juste inférieure a
90%. Cependant, dans notre étude, I’analyse en sous-population en fonction du pays d’origine
n’était pas significative statistiquement. Bien que nous n’ayons pas de donnée sur le nombre de
patients atteints de varicelle pour I’ensemble de la population accueillie a la consultation PASS
de I’Hétel-Dieu, nous savons qu’il est négligeable.

A Calais, une épidémie de varicelle avait poussé les médecins a mettre en place une
campagne de vaccination anti-varicelleuse. La question s’est posée pour les centres
d’hébergement du SSP. Les varicelles sont plus souvent compliquées chez les adultes que chez
les enfants, c’est pourquoi quand il n’y a pas d’antécédent connu de varicelle, la vaccination est
recommandée chez I’adulte, notamment dans les 3 jours aprés exposition a un cas de varicelle.
Les primo-arrivants ne sont pas plus a risque de faire une varicelle grave que les adultes frangais
natifs mais ils sont moins immunisés et leurs conditions de vie en collectivité favorisent la
transmission. Ils sont soumis aux mémes recommandations vaccinales.

11 existe plusieurs freins a la vaccination expliquant qu’elle n’ait pas été mise en ceuvre dans
les CHUM :

- La vaccination doit étre réalisée dans les 72 heures aprés 1’exposition pour étre efficace.
Au moment du diagnostic, le patient est déja contagieux et a pu contaminer d’autres patients.
Au-dela des 72 heures, la vaccination ne permet que de prévenir une deuxiéme vague de
contamination, pas le premier cercle. Il s’agit d’un vaccin vivant, il faut donc étre sir que le
patient ne présente pas d’immunosuppression. Il est difficile de lancer une campagne de
vaccination respectant le délai de 72 heures sachant qu’une évaluation médicale préalable des
sujets contacts est nécessaire.

- Les patients ayant un logement salubre avec des conditions d’hygiene correctes, il est plus
facile de contenir I’épidémie dans les CHUM que dans des campements comme Calais. La
balance bénéfice/risque n’était pas suffisante pour proposer la mise en place d’une campagne

vaccinale. Nous n’avons pas constaté d’épidémie dans les CHUM a la suite des cas de varicelle
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diagnostiqués. Les conditions sanitaires d’accueil et les reégles hygiéniques ont été suffisantes

pour éviter la propagation de la pathologie.

La gale a été tres prévalente dans notre population (13,8% de la population).

La forte prévalence de gale a aussi été retrouvée dans les études menées a Calais : 13,1%
des patients étaient concernés. (72) Ces différentes populations partagent des conditions de
logement précaires.

Les études menées au COMEDE et par Médecins du Monde ne rapportent pas une
prévalence ¢élevée de cette pathologie. Pour Médecins du Monde, la part de patients atteint de
parasitose, tout type confondu, est de 4,2%.(7,89) Nous n’avons pas de chiffre sur la prévalence
de la gale a I’échelle de la population globale des patients accueillis a la consultation PASS de
I’Hotel-Dieu. Cependant, nous savons que 1’ensemble des problémes dermatologiques
représente seulement 10% des consultations. En moyenne, la population accueillie par le
COMEDE et MDM ainsi que la population globale accueillie a la consultation PASS de I’Hotel-
Dieu ont moins de problématique de logement et ont plus souvent un hébergement méme s’il

est souvent précaire.
1 seul diagnostic de syndrome diarrhéique a été posée.
Le nombre de syndrome diarrhéiques était plus important sur le campement de Calais mais
ne concernait que 2% des recours. (70) Les conditions d’hygiéne plus précaires sur ce
campement par rapport au CHUM peuvent expliquer cette différence mais aussi la période

d’¢étude qui était hivernale a Calais.

Santé mentale :

Dans notre travail, 19,2% de la population présentait des pathologies psychiatriques
reparties en 9,3% de SSPT (soit 48 % des diagnostics psychiatriques) et psycho
traumatismes autres et 10% de syndromes dépressifs (soit 52% des diagnostics
psychiatriques).

D’apres les consultations réalisées par le COMEDE entre 2012 et 2016, la prévalence
globale des troubles psychiques graves s’¢éleve a 16,6 % de la population qui consulte. 60 %

des troubles sont des syndromes psycho traumatiques et 22 % des tableaux dépressifs. (89)
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D’autres études retrouvent des prévalences plus ¢levées. Dans une métanalyse effectuée en
2015 aupres de personnes réfugiées, demandeuses d’asile ou des populations impliquées dans
des conflits, la prévalence du syndrome de stress post-traumatique était de 30,6 % et la
prévalence de la dépression était de 30,8 %. (121)

Par ailleurs, dans 1I’étude des bilans infirmiers du SSP, plus de la moiti¢ des personnes
interrogées disait souffrir de troubles du sommeil, d’idées noires, de crises de larmes ou
d’irritabilité. (79) Dans notre étude, I’étude des plaintes initiales retrouve des proportions un
peu moindres : 37 personnes se plaignaient de sensation de tension, nervosité, anxiété et 5
personnes se plaignaient de troubles du sommeil isolés. Cela représente un total de 32,3% de la
population étudiée.

Dans notre travail, les psycho traumatismes, les troubles anxieux et les dépressions sont
moins prévalents. Les diagnostics psychiatriques les plus souvent établis sont des troubles
anxieux, sans que le lien avec un traumatisme ne soit stipulé. Comme nous [’avons vu
précédemment, le manque d’exhaustivité des observations médicales peut expliquer un sous
diagnostic des psycho traumatismes. Nous avons également détaillé précédemment les freins

aux dépistages de pathologies psychiatriques dans cette population.

Aucun diagnostic de psychose n’a été posé dans notre échantillon.

L’absence de psychose dans cette population peut étre expliquée par la difficulté a poser le
diagnostic. La notion de perte de contact avec la réalité est difficile a évaluer pour un médecin
et ce d’autant plus du fait des barri¢res de langage, de représentations culturelles.

Pour I’ensemble des patients regus a la consultation PASS de I’Hoétel-Dieu, la répartition
des troubles psychiatriques est trés différente. Nous n’avons pas d’étude de prévalence des
pathologies psychiatriques en 2016. Les études plus anciennes montraient 10% de pathologies
psychiatriques et 13% étaient des psychoses. La forte prévalence de psychose était expliquée
par une proportion plus importante de personnes sans domicile francaises. Nous savons que les
psychoses sont prévalentes dans cette population. Les études plus récentes montrent une

augmentation importante de la part des psycho traumatismes.

Toxiques :

Le niveau de consommation de tabac, d’alcool et de cannabis retrouvés dans notre
étude était : 26,9% de tabagisme actif dans la population étudiée, 4,5% de
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consommation occasionnelle d’alcool, aucune consommation réguliere d’alcool, 1,5%
de consommation réguliere de cannabis.

Ce pourcentage est moins important qu’en population globale frangaise sur les études de
2014. 28,6% des 18-75 ans francais fument quotidiennement. Pour les hommes la
consommation est plus ¢élevée, 32,9% des hommes frangais entre 18 et 75 ans fument. En ce
qui concerne 1’alcool, 10% de la population frangaise boit de I’alcool quotidiennement. La
consommation réguliére de cannabis concerne 3,1% des 18-64 ans en France en 2014. (122)

Les ¢tudes précédemment citées n’ont pas rapporté le taux de consommation de substance
toxiques. Peu d’études ont été faites en Europe des consommations de substances toxiques au
sein de la population des migrants. En Suisse, en 2017, une étude a été réalisée comparant les
comportements a risque des populations natives et migrantes premiére et deuxieéme génération.
Il en ressort que les migrants étaient globalement moins susceptibles d’avoir une consommation
abusive d’alcool. (123) Plusieurs revues de la littérature ont recherché le lien entre la
consommation de substances et la migration forcée. Les études de bonne qualité manquent. Les
antécédents de traumatismes seraient associ€és a une consommation plus importante de
substances, contrairement aux résultats retrouvés dans notre travail. Cependant, des études plus
solides sont nécessaires. (124) Cette consommation plus basse peut montrer une tendance
culturelle différente mais aussi un manque de moyens limitant la possibilit¢ d’achat de
substances. La question de la religion n’a pas été abordée de fagon systématique. Nous savons
qu’au Soudan et en Afghanistan, la religion majoritaire est 1’Islam. La plupart des patients de

confession musulmane ne boivent pas d’alcool ou ne le disent pas.

Maladies chroniques cardio-vasculaires :

Dans notre étude, seulement 1 personne était concernée par le diagnostic de diabete et
aucun diagnostic d hypertension artérielle n’a été réalisé.

Les maladies cardio-vasculaires sont plus prévalentes pour les populations consultant dans
les centres de soins du COMEDE puisque 7% de la population est concernée. L’observatoire
de Médecins du Monde rapporte une prévalence de I’hypertension artérielle de 6,7% Cela peut
étre expliqué par la différence d’age moyen des populations, qui est plus élevé dans les études
citées précédemment que dans notre travail. (7,89)

Pour I’ensemble des patients recus en consultation a la PASS de I’Hétel-Dieu, la prévalence

de I’hypertension artérielle est de 16,3% et la prévalence du diabéte de 13,5%. Ces valeurs sont
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trés élevées, méme en comparaison avec les populations du COMEDE et de MDM. Cela peut
étre expliqué par la différence d’age moyen des populations. C’est surtout la proportion de
patients de plus de 60 ans qui est plus élevée pour la population regue en consultation a la PASS
de I’Hotel-Dieu par rapport aux populations recus au COMEDE et a MDM (proportions
respectives de 19%, 6% et 9,7%). Par ailleurs, le manque de puissance de notre étude empéche

une comparaison en ce qui concerne le diabete.

Chapitre 6 : Pistes d’amélioration de la prise en

charge.

Nous avons vu qu’une premicre facon de renforcer 1’adhésion des patients a la prise en
charge ¢tait de leur fournir un circuit de soins bien fléché, avec 1’assurance d’étre recu au
moment de leur venue a I’hdpital. 1l était facilitant d’organiser le maximum des soins une
méme unité de lieu et de temps. La présence de deux jeunes volontaires du service civique a
beaucoup aidé certains patients dans leurs démarches et leur parcours de soins dans 1’hopital.
Les médecins jouent parfois le role de guide mais les besoins médicaux sont nombreux et le
temps médical est limité. Le maintien de personnel ayant une mission de support au parcours
de soin a I’issue de la consultation médicale est une premicre piste d’amélioration.

En ce qui concerne 1’accueil médical, la mise en place d’une IDE d’accueil et d’orientation
en premicere ligne au centre de diagnostic et de thérapeutique de 1’Hotel-Dieu serait un moyen
de faciliter la prise en charge des patients. Elle permettrait d’organiser les consultations
médicales et sociales en fonction des priorités médicales des patients qui se présentent. Elle
pourrait repérer les patients qui nécessitent une consultation rapide voire urgente. Elle pourrait
également anticiper les difficultés de consultation comme les difficultés de communication
avec recherche d’un interprete. Elle pourrait participer aux soins en faisant les vaccinations sur
prescription médicale, les HbAlc et glycémies a jeun capillaires, des pansements, de
I’éducation a la santé... Devant la complexité des consultations médicales, ce systéme
permettrait une organisation des soins plus pertinente et dégagerait du temps médical pour le
médecin généraliste. L’évaluation doit se faire par un professionnel de santé, il ne pourrait pas
étre assuré par les personnes volontaires du service civique actuellement présentes comme
support a la consultation. En 1’absence de financement dégagé pour la mise en place d’un tel

poste, un des médecins pourrait se charger de cet accueil. Toutefois, ce serait au détriment des
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consultations médicales alors qu’aujourd’hui les médecins ne peuvent pas assurer la demande

qui est croissante.

En ce qui concerne la communication entre le médecin ou le personnel médico-social et le
patient, le recours a un interprétariat professionnel est préférable. Son cofit reste une limite pour
généraliser son utilisation a tous les patients ne maitrisant pas le frangais. Nous avons également
vu que des médecins polyglottes parlant la langue des populations majoritaires au sein des
migrants ont €t¢ d’une grande aide. Les recrutements peuvent donc étre influencés par cet atout.
Cependant, la diversité des langues parlées au sein de cette population et le turn over des flux
migratoires freine cette option. Certains hopitaux ont engagé des interprétes professionnels qui
travaillent sur place. Cette possibilité faciliterait 1’échange pendant les consultations,
cependant, le colit est un frein majeur a son instauration.

Depuis cette étude les fiches en double langue ont ét¢ développées au sein de la PASS mais
sans efficacité constatée. Une aide devrait étre apportée par le développement de traducteurs en
ligne dans 1’avenir avec détection sonores des propos et restitution sonore dans la langue
choisie. Ces solutions ont un cofit mais le retour sur le temps de consultation et la qualité de la

prise en charge permettrait une balance favorable.

D’autre part, nous avons vu que la prise en charge des pathologies psychiatriques était
limitée par le manque de psychiatre dans le centre de diagnostic et de thérapeutique. Ce manque
entrainait une réticence a dépister des problémes psychiatriques pour lesquels peu de solutions
¢taient disponibles. Depuis, un médecin psychiatre travaille en coordination avec la PASS.
C’est un premier progres dans la prise en charge des patients mais les besoins sont tels que
I’agenda de ce psychiatre a été saturé dans le mois suivant son arrivée, ce qui continue a limiter
la prise en charge psychiatrique. Il est nécessaire de renforcer I’offre de soins psychiatriques et

psychologiques, ainsi que les collaborations et coordinations telles que celles avec les EMPP.

En ce qui concerne les données médicales a recueillir, le facteur limitant principal de ce
travail a ét¢ la perte de données. Les dossiers sont maintenant informatisés avec le logiciel
ORBIS®. Le recueil d’informations pourrait étre facilité par la mise en place d’une trame plus
détaillée avec des possibilités de réponses pré remplies a cocher. La prescription informatique
permet d’avoir une tragabilit¢ globale de la prise en charge plus performante. Elle est
intéressante si le logiciel de prescription est adapté et facile d’utilisation, ne faisant pas perdre

de temps au prescripteur, voire lui en faisant gagner grace a un bon paramétrage. La PASS de
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I’Hotel-Dieu travaille actuellement, avec d’autres PASS de I’APHP, a un tel outil. Cependant,
la prudence est de rigueur, il est difficile d’associer dossier médical et dossier de recherche : la
possibilité de recueil de données a visée statistique ne doit surtout pas se faire au détriment de

la prise en charge du patient.

En ce qui concerne la coordination des soins, le dossier pourrait systématiquement
comporter un tiers de confiance a contacter. Cette information permettrait de contacter plus
facilement le patient quand il est nécessaire de le recevoir a nouveau au vu des résultats.

Pour adresser le patient, ’'IDE du SSP remplissait une fiche de liaison résumant les
questions et les problémes posés. En retour, le médecin de la PASS récapitulait le projet de
soins et remettait au patient cette fiche: nécessité de revenir en consultation, nécessité
d’examens complémentaires...Il revenait au patient de la montrer a nouveau a I’IDE. Le patient
ne ramenait pas toujours cette fiche de liaison ou le médecin oubliait parfois de la remplir. Sur
le logiciel ORBIS, une trame de feuille de coordination pré-remplie pourrait étre enregistrée,
imprimée et remise au patient ou envoyée directement a I’adresseur. Cela éviterait les oublis et

faciliterait la coordination.

Depuis la prise en charge des primo-arrivants a été fortement modifiée avec I’ouverture du
Centre Premier Accueil a la Porte de La Chapelle. C’¢était un lieu d’accueil global, dans lequel
les primo-arrivants étaient orientés vers le dispositif adapté a leurs situations. La prise en charge
médicale n’était pas une priorité, mais un bilan infirmier était systématiquement propos¢. Il se
déroulait dans le centre. Siun besoin médical était identifié, le patient était recu par un médecin
dans la bulle du CPA. Ensuite, quand une prise en charge médicale ou paramédicale
complémentaire était nécessaire, le patient était le plus souvent adressé, dans une PASS. Cette
procédure a été particuliérement efficace : si la prise en charge médicale n’était pas une priorité
pour ces personnes, la possibilité de rencontrer un acteur du soin in situ était une plus-value
incontestable. Elle permettait un repérage de qualité et d’accélérer une prise en charge médicale
si besoin était. De plus, un accueil psychologique était possible sur place si nécessaire.

Le dispositif de bilan sanitaire d’orientation réalisé par une IDE du SSP a permis de faciliter
la mise en place d’un circuit de soins pour les patients le nécessitant. La coordination a permis
aux patients qui en avaient le plus besoin d’étre rapidement recus par un médecin. Cette
modalité de travail a été poursuivie par le Centre Premier Accueil, et méme au-dela, puisqu’a

la fermeture du CPA a La Chapelle, le mode¢le a été conservé.
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Conclusion

Le combat pour réduire les inégalités en matiere de santé requiert des actions concretes.
Elles peuvent étre mises en ceuvre avec le développement de connaissances solides en maticre
de santé des populations les plus défavorisées, dont fort partie certaines populations issues de
I’immigration. Ce travail nous permet de souligner les spécificités de la prise en charge
médicale des patients primo-arrivants, de mieux identifier leurs besoins médicaux et les

modalités du parcours de soins dont elles ont besoin.

Beaucoup des pathologies diagnostiquées relévent de la pratique de la médecine générale,
mais les demandes sont multiples et les pathologies sont diagnostiquées a des stades plus
avancés. Nous retenons que les pathologies a forte prévalence sont le reflet de la situation socio-
économique précaire et de 1’origine géographique des patients, citons 1’hépatite B. La
souffrance psychologique de cette population est un enjeu médical majeur en termes de
repérage et de prise en charge. L’intégration de la santé préventive ou tout est a faire est
¢galement un défi pour le médecin généraliste. Cette étude réaffirme la nécessité de proposer

une consultation médicale systématique a cette population de migrants primo-arrivants.

Bien que cela n’était pas notre but, nous pouvons noter que d’autres études de plus grande
puissance permettraient de faire également des analyses en sous-population, selon la nationalité
d’origine par exemple, ou d’avoir des prévalences représentatives de la population globale des
primo-arrivants. Cela permettrait de mieux adapter les dépistages et les actions de prévention.
L’¢laboration d’études prospectives permettrait un recueil plus exhaustif des données. 1l serait
intéressant d’organiser une étude mettant en paralléle les priorités du point de vue du médecin
et du point de vue du patient. Par exemple, une approche permettant de distinguer le motif de
consultation du patient des pathologies prises en charges par une approche systématique et

globale.

Ce travail montre ¢galement le bénéfice d’un parcours de soins organisé en concertation
avec les différents acteurs de terrain. La mise en place d’une IDE ayant pour mission la
réalisation d’un bilan d’orientation sanitaire pour les patients primo-arrivants est une aide

précieuse a leur prise en charge. Nous avons vu que ce bilan a été¢ bénéfique a la population
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adressée a I’Hotel-Dieu. Sa réalisation au sein des CHUM ou dans un centre d’accueil global a
facilité la prise en charge de ces patients pour lesquels les différentes procédures administratives
et ’organisation des soins sur le territoire francais peuvent sembler opaques. L’IDE a évalué¢
pour chaque patient le délai de prise en charge adapté et la structure de soins la plus pertinente.
Elle a permis le repérage des patients atteints de maladies chroniques qui étaient, rappelons-le,
tous en rupture de traitement. Pour les patients nécessitant 1’organisation rapide de soins, elle a
pu organiser une consultation de médecine générale en concertation avec le médecin de la
structure d’accueil, voire un adressage direct dans un service d’urgences. Pour I’ensemble des
patients, I’orientation vers une structure comme la PASS a facilité la mise en ceuvre d’une prise
en charge globale, comprenant des examens complémentaires ainsi que des consultations
spécialisées. Cette orientation facilite les dépistages systématiques incluant des examens
complémentaires, ce qui a permis de faire des diagnostics de pathologies asymptomatiques. Les
nombreux recours aux médecins généralistes comme spécialistes, les nombreuses pathologies
prises en charge, qu’elles soient aigués ou chroniques suggerent que le bilan d’orientation
réalisé par ’IDE a permis de repérer les patients les plus fragiles. Ce travail ne peut étre fait
que par un professionnel de sant¢ formé a I’évaluation et la hiérarchisation des besoins

médicaux.

Bien que la PASS ou des dispositifs similaires soient des lieux privilégiés pour la prise en
charge de ces patients primo-arrivants, tous les médecins généralistes peuvent étre concernés,
quel que soit leurs modes d’exercice. Certains primo-arrivants ont acc€s au systeme de soins
frangais pour la premicre fois par le biais des médecins généralistes libéraux. En tant que
médecin généraliste, ce travail souligne la nécessité de la prise en charge globale du patient,
inhérente a notre activité. L importance d’un exercice en collaboration avec les acteurs du
réseau médical, paramédical, social et associatif ressort de fagon nette. Pour les patients ne
bénéficiant d’aucune couverture sociale, il est important que le médecin puisse les orienter afin
de garantir un acceés aux soins médicaux pour tous. Pour les patients bénéficiant d’une
couverture sociale, la connaissance des acteurs de terrain de son secteur est une aide précieuse
comme pour tous les patients en situation de précarité. Les autres difficultés que rencontrent
ces patients dans le recours aux soins doivent étre intégrées par le médecin pour aider au soin,
adapter le cadre de la prise en charge. Connaitre I’histoire et les conditions de vie des patients
migrants permet de leur proposer une prise en charge médicale plus pertinente, incluant le
dépistage ciblé de certaines pathologies. Pour les primo-arrivants, s’ajoute le défi de la barricre

de la langue auquel nous avons pu €tre confronté.
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Les différentes politiques de santé qui se succedent ont eu tendance a fragiliser I’acces aux
soins des migrants vivant sur le territoire francais en situation administrative irréguliére en
durcissant les conditions d’accés a ’AME. La santé reste un droit fondamental. En 2017, le
directeur général de ’OMS « appelle tous les pays a respecter et protéger les droits humains
dans le domaine de la santé » et a « combattre les inégalités et les pratiques discriminatoires
afin que chacun jouisse du meilleur état de santé possible quels que soient son sexe, sa race, sa
religion, son état de santé, son orientation sexuelle, son identité¢ de genre et, éventuellement,
son handicap ou son statut de migrant ». (125) Derni¢rement, le Pacte mondial pour les
migrations, tenu le 19 décembre 2018 a Marrakech, a remis le respect et la protection des droits
des migrants au centre du débat. L’afflux de migrants sur le territoire européen et frangais est
sans doute loin de s’arréter. Les prévisions sont d’ailleurs a I’augmentation des flux migratoires
pour les années a venir avec notamment un nombre croissant de réfugiés liés aux changements
climatiques. La question de la prise en charge médicale de ces personnes devra donc

régulierement étre réadaptée pour permettre de garantir I’acces au droit a la santé pour tous.
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Annexe 1 : Classification CISP-2

ICPC-2 - French

International
Classification of Primary
Care - 274 Edition

Wonca International
Classification
Committee (WICC)

Procédures

-30 Ex médical/bilan santé détaillé

-31 Ex médical/bilan santé partiel

-32 Test de sensibilité

-33 Ex microbiologique/immunologique
-34 Autre analyse de sang

-35 Autre analyse d'urine

-36 Autre analyse de selles

-37 Cytologie/histologie

-38 Autre analyse de laboratoire

-39 Epreuve fonctionnelle

-40 Endoscopie

-41 Radiologie diagnostique/imagerie

-42 Tracé électrique

-43 Autre procédure diagnostique

-44 Vaccination/médication préventive

-45 Recom./éducation santé/avis/régime
-46  Discussion entre dispensateursSSP
-47 Discussion dispensateurspécialiste
-48 Clarification de la demande du patient
-49 Autre procédure préventive

-80 Médication/prescription/injection

-81 Incision/drainage/aspiration

-52 Excision/biopsie/cautér/débridation
-83 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage|
-84 Répar/fixation/suture/platre/prothése
-85 Traitement local/infiltration

-86 Pansement/compression/bandage

-87 Thérapie manuelle/médecine physique
-58 Conseil thérap/écoute/examens

-59 Autres procédures thérapeutiques

-60 Résultats analyses/examens

-61 Résultats ex/procéd autre dispensateur
-62 Contact administratif

-63 Rencontre de suivi

-64 Epis. nouveau/en cours init. par disp.
-65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers
-66 Référence a dispens. SSP non médecin
-67 Référence a médecin

-68 Autre référence

-69 Autres procédures

Général et non
spécifié A

A01 Douleur générale/de sites
multiples A02 Frissons

A03 Fievre

A04 Fatigue/faiblesse
générale AO5 Sensation

d'étre malade A06
Evanouissement/syncope

AQ07 Coma

A08 Gonflement

AQ9 P. de transpiration

A10 Saignement/hémorragie
NCA Al1 Douleur thoracique
NCA

A13 Préoc. par/peur traitement

Sang, syst. hématop/
immunol.

B02 Ganglion lymph. augmenté/
douloureux B04 S/P du sang

B25 Peur du SIDA/du VIH

B26 Peur du cancer du sang/lymph.
B27 Peur autre maladie
sang/lymph/rate B28 Limitation de la
fonction/incap. (B)

B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol.
B70 Adénite aigué

B71 Adénite chronique/non-spécifique
B72 Maladie de Hodgkin/lymphome
B73 Leucémie

B74 Autre cancer du sang

B75 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph.

B76 Rupture traumat. de la rate

B77 Autre traumat. sang/lymph/rate
B78 Anémie hémolytique héréditaire
B79 Autre anom. congénitale sang/
lymph/rate

B80 Anémie par déficience en fer
B81 Anémie carence vit B12/ac.
folique B82 Autre anémie/indét.

B83 Purpura/défaut de

coagulation B84 Globules

blancs anormaux B87
Splénomégalie

B90 Infection par le virus HIV,

SIDA B99 Autre maladie
sang/lymph/rate

Syst. Digestif

D

D01 Douleur/crampes abdominales
gén. D02 Douleur
abdominale/épigastrique D03
Briilure/briilant/briilement estomac
D04 Douleur rectale/anale

D05 Démangeaisons

périanales D06 Autre douleur
abdominale loc. DO
Dyspepsie/indigestion

D08

Flatulence/gaz/renvoi

D09 Nausée

D10

Vomissement

D11 Diarrhée

Dl2

Constipation

D13 Jaunisse

D14 Hématémese/vomissement de
sang D15 Méléna

D16 Saignement

rectal D17

Incontinencerectale

D18 Modification selles/mouvem.
intestin D19 S/P dents/gencives

D20 S/P

bouche/langue/lévres D21

P. de déglutition

D23 Hépatomégalie

D24 Masse abdominale

NCA D25 Distension

abdominale

D26 Peur du cancer du syst. digestif
D27 Peur d’une autre maladie digestive
D28 Limitation de la fonction/incap.
(D) D29 Autre S/P du syst. digestif
D70 Infection gastro-intestinale

D71 Oreillons

D172 Hépatite virale

D173 Gastro-entérite présumée infectieuse
D74 Cancer del'estomac

D175 Cancer du colon/du

rectum D76 Cancer du

pancréas

D77 Autre cancer digestif/NCA
D178 Tumeur bénigne/indét. du syst. dig.
D79 CE du syst. digestif

D80 Autre traumat. du syst. digestif

Oeil

F

FO1 Oeil

douloureux F02

Oeil rouge

FO03 Ecoulement de I'ceil

F04 Taches visuelles/flottantes
FO5 Autre perturbation de la
vision F13 Sensation oculaire
anormale

F14 Mouvements oculaires
anormaux F15 Apparence
anormale de ’ceil F16 S/P de la
paupiére

F17 S/P lunettes

F18 S/P lentilles de contact

F27 Peur d’une maladie de I'ceil
F28 Limitation de la fonction/incap.
(F) F29 Autre S/P de I'ceil

F70 Conjonctivite

infectieuse F71

Conjonctivite allergique

F72 Blépharite, orgelet, chalazion
F13 Autre infection/inflammation de I'ceil
F74 Tumeur de I'ceil et des annexes
F75 Contusion/hémorragie de
I'ceil F76 CE dans I'ceil

F79 Autre lésion traumat. de I'ceil
F80 Sténose canal lacrymal de
I'enfant F81 Autre anom.
congénitale de 1'ceil

F82 Décollement de la

retire F83 Rétinopathie

F84 Dégénérescence

maculaire F85 Ulcere de la
cornée

F86 Trachome

F91 Défaut de

réfraction F92

Cataracte

F93

Glaucome

F94

Cécité F95

Strabisme

F99 Autre maladie de ’ceil/annexes

Oreille

HO1 Douleur

d'oreille/otalgie HO2 P.

d'audition

HO03 Acouphéne/bourdonnement
d'oreille HO4 Ecoulement de l'oreille
HO8 Saignement de l'oreille

H13 Sensation d'oreille

bouchée H15 Préoc. par

l'aspect des oreilles H27 Peur
d’une maladie del'oreille

H28 Limitation de la fonction/incap.
(H) H29 Autre S/P del' oreille

HT0 Otite externe

HT71 Otite moyenne
aigué/myringite H72 Otite
moyenne séreuse

H73 Salpingite d'eustache

H74 Otite moyenne chronique

H75 Tumeur de l'oreille

H76 CE dans l'oreille

HT1 Perforation du tympan

H78 Lésion traumat. superf. de
l'oreille H79 Autre lésion traumat. de
l'oreille

H80 Anom. congénitale de l'oreille

H81 Excésde

cérumen H82

Syndrome vertigineux

H83 Otosclérose

HB84 Presbyacousie

HB85 Traumatisme

sonore H86 Surdité

H99 Autre maladie de l'oreille/ mastoide

Cardio-vasculaire

Ostéo-articulaire

L

L0l S/Pducou

L02 S/Pdudos

LO3 S/P des

lombes L04 S/P

du thorax

LO0S S/P du flanc et du creux
axillaire LO7 S/P de la machoire
L08 S/P de

1'épaule LO9

S/P du bras L10

S/P du coude

L11 S/P du

poignet

L12 S/P de la main et du

doigt L13 S/P de la hanche

L14 S/P de la jambe et de la
cuisse L15 S/P du genou

L16 S/P de la cheville

L17 S/P du pied et de

T'orteil L18 Douleur

musculaire

L19 S/P musculaireNCA

L20 S/P d'une articulation NCA
L26 Peur cancer syst. ostéo-
articulaire L27 Peur autre maladie
syst. ostéo-articul. L28 Limitation de la
fonction/incap. (L)

L29 Autre S/P ostéo-articulaire
L70 Infection du syst. ostéo-articulaire
L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
L72 Fracture du radius/du

cubitus L73 Fracture du

tibia/du péroné L74 Fracture

de la main/du pied L75

Fracture du fémur

L76 Autre fracture

L77 Entorse de la

cheville L78 Entorse du

genou

L79 Entorse articulaire

NCA L80 Luxation et

subluxation

L81 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire

L82 Anom. congeénitale ostéo-articulaire
L83 Syndrome cervical

L84 Syndr. dorso-lomb. sans
irradiation L85 Déformation acquise
de la colonne L86 Syndr. dorso-
lombaire et irradiation L87 Bursite,
tendinite, synovite NCA

L88 Polyarthrite rhumatoide
séropositive L89 Coxarthrose

L90

Gonarthrose

191 Autre

arthrose

L92 Syndrome de l'épaule

L93 Coude du joueur de

tennis L94 Ostéochondrose

L95 Ostéoporose

L96 Lésion aigué interne du genou
L97 Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.

198 Déformation acquise membres inf.
L99 Autre maladie ostéo-articulaire

Neurologique

NO1 Mal de téte

NO3 Douleur de la

face N04 Jambes

sans repos

NOS5 Fourmillements doigts, pieds,
orteils NO6 Autre perturbation de la
sensibilité NO7 Convulsion/crise
comitiale

NO08 Mouvements involontaires
anormaux N16 Perturbation du
goftit/de l'odorat

N17

Vertige/étourdissement

N18 Paralysie/faiblesse
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médical A16 Nourrisson irritable
A18 Préoc. par son aspect extérieur
A20 Demande/discussion sur
l'euthanasie A21 Facteur de risque de
cancer

A23 Facteur de risque

NCA A25 Peur de la mort,

de mourir A26 Peur du

cancer NCA

A27 Peur d'une autre maladie NCA
A28 Limitation de la fonction/incap.
NCA A29 Autre S/P général

A70 Tuberculose

AT1

Rougeole

A72

Varicelle

A13

Paludisme

AT74 Rubéole

A75 Mononucléose
infectieuse A76 Autre
exanthéme viral A77 autre
maladie viraleNCA

A78 Autre maladie infectieuse NCA
AT9 Cancer NCA

A80 Traumatisme/lésion traumat. NCA

D81 Anom. congénitale du syst. digestif
D82 Maladie des dents/des
gencives D83 Maladie
bouche/langue/lévres D84
Maladie de ’cesophage

D85 Ulcere duodénal

D86 Autre ulcére peptique

D87 Trouble de la fonction
gastrique D88 Appendicite

D89 Hernie

inguinale D90

Hernie hiatale

D91 Autre hernie

abdominale D92 Maladie
diverticulaire

D93 Syndrome du colon irritable
D94 Entérite chronique/colite
ulcéreuse D95 Fissure anale/abcés
périanal

D96 Vers/autre

parasite D97 Maladie

du foie NCA

D98 Cholécystite/cholélithiase
D99 Autre maladie du syst. Digestif

K

K01 Douleur cardiaque

K02 Oppression/constriction
cardiaque K03 Douleur
cardiovasculaire NCA

K04 Palpitat./perception battements
card. KO5 Autre battement cardiaque
irrégulier K06 Veines proéminentes
K07 Oedeéme, gonflement des

chevilles K22 Facteur risque mal.
cardio-vasculaire K24 Peur d'une
maladie de coeur

K25 Peur d' de I'hypertension

K27 Peur autre maladie cardio-
vasculaire K28 Limitation de la
fonction/incap. (K)

K29 Autre S/P cardiovasculaire

K70 Infection du syst. cardio-vasculaire
K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale
K72 Tumeur cardio-vasculaire

K173 Anom. congénitale cardio-vasculaire
K74 Cardiopathie ischémique avec
angor K75 Infarctus myocardique aigu
K176 Cardiopathie ischémique sans
angor K77 Décompensation

cardiaque

K18 Fibrillation

auriculaire/flutter K79

N19 Trouble de la parole

N26 Peur d'un cancer neurologique
N27 Peur d'une autre maladie
neurologique N28 Limitation de la
fonction/incap. (N)

N29 Autre S/P neurologique

N70 Poliomyélite

N71 Méningite/encéphalite

NCA N72 Tétanos

N73 Autre infection neurologique
N74 Cancer du syst. neurologique
N78 Tumeur bénigne
neurologique N76 Autre tumeur
indét. neurologique

N79 Commotion

N80 Autre lésion traumat. de la
téte N81 Autre lésion traumat.
neurologique

N85 Anom. congénitale neurologique
N86 Sclérose en plaque

N87 Syndrome

parkinsonien N88

Epilepsie

N89 Migraine

N90 Algie vasculaire de la face
N91 Paralysie faciale/paralysie de
Bell N92 Névralgie du trijumeau
N93 Syndrome du canal carpien
N94 Névrite/neuropathie

A81 Polytraumatisme/lésions CODES PROCEDURE Tachycardie paroxystique K80 périphérique N95 Céphalée de
multiples A82 Effet tardif d'un A Arythmie cardiaque NCA tension . .
traumatisme SYMPTOMES ET PLAINTES K81 Souffle cardiaque/artériel N99 Autre maladie neurologique
A84 Intoxication par subst. NCA K82 Cceur pulmonaire
médicinale A8S Effet sec. subst. INFECTIONS K83 Valvulopathie NCA
médicinale . , K84 Autre maladie
A86 Effet toxique subst. non NEOPLASMES cardiaque K85 Pression
médicinale A87 Complication de sanguine élevée
traitement médical A88 Effet sec. de K86 Hypertension non
fact hysi A, q
1€§96El§frfept s%scl.qtlil: matériel prothétique ggzpi?;gﬁéiz: ggrtenswn
A90 AI'\om. corfgemtéle NCA/multiple TRAUMATISMES Hypotension orthostatique
A91 Résultat d'investigat. anormale K89 Ischémie cérébrale
NCA A92 Allergie/réaction transitoire K90 Accident
allergique NCA A93 Nouveau-né momIEs vasculaire cérébral K91
il;n;;t:lre - CONGENITALES Maladie cérébrovasculaire

 Autre morbidite K92 Athéroscl./mal. vasculaire
périnatale A95 Mortalité AUTRES DIAGNOSTICS périphér. K93 Embolie pulmonaire
périnatale K94 Phlébite et
A96 Mort . thrombophlébite K95 Varices
A97 Pas de maladie des jambes
A98 Gestion santé/médecine K96 Hémorroides
préventive A99 Maladie de nature/site K99 Autre maladie cardio-vasculaire
non précisé

3 UT2 Urétrite r__ e *

Psychologique Peau Syst. génital masculin

P

P01 Sensation anxiété/nervosité/tension
P02 Réaction de stress aigué

P03 Sensation de dépression

P04 Sentiment/comport.
irritable/colere P05 Sensation vieux,
comportement sénile P06 Perturbation
dusommeil

P07 Diminution du désir sexuel

P08 Diminution accomplissement
sexuel P09 Préoccupation sur
identité sexuelle P10 Bégaiement,
bredouillement, tic P11 Trouble de
l'alimentation de l'enfant P12
Enurésie

P13 Encoprésie

P18 Alcoolisme

chronique P16

Alcoolisation aigué P17

Usage abusif du tabac

P18 Usage abusif de

médicament P19 Usage abusif

de drogue

P20 Perturbation de la mémoire

P22 S/P du comportement de l'enfant
P23 S/P du comportement de
l'adolescent P24 P. spécifique de
l'apprentissage

P25 Problémes de phase de vie
adulte P27 Peur d'un trouble mental
P28 Limitation de la fonction/incap. (P)
P29 Autre S/P psychologique

P70 Démence

S

S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
S02 Prurit

S03 Verrue

S04 Tuméfaction/gonflement loc.
peau S05 Tuméfactions/gonflements
gén. peau S06 Eruptionlocalisée

S07 Eruption généralisée

S08 Modification de la couleur de la peau
S09 Doigt/orteil

infecté S10

Furoncle/anthrax

S11 Infection post-traumat. de la peau
S12 Pigiire d'insecte

S13 Morsure

animale/humaine S14

Briilure cutanée

S18 CE danslapeau

S16 Ecchymose/contusion

S17 Eraflure, égratignure,

ampoule S18 Coupure/lacération

S19 Autre lésion traumat. de la peau

S20 Cor/callosité

S21 S/P au sujet de la texture de la

peau S22 S/P del'ongle

S23 Calvitie/perte de cheveux

S24 Autre S/P cheveux, poils/cuir
chevelu S26 Peur du cancer de lapeau
S27 Peur d’une autre maladie de la peau

U75 Cancer du rein

U76 Cancer de la

vessie U77 Autre

cancer urinaire

U78 Tumeur bénigne du tractus urinaire
UT9 Autre tumeur indét. urinaire

U80 Lésion traumat. du tractus urinaire
U85 Anom. congénitale du tractus
urinaire U88 Glomérulonéph./syndr.
néphrotique U90 Protéinurie
orthostatique

U95 Lithiase urinaire

U98 Analyse urinaire anormale NCA
U99 Autre maladie urinaire

Grossesse,
accouchement

et PF

w

‘WO1 Question de

grossesse W02 Peur

d'étre enceinte

‘W03 Saignement pendant la
grossesse W05 Nausée/vomissement
de grossesse W10 Contraception
post-coitale

‘W11 Contraception orale

‘W12 Contraception intra-

utérine W13 Stérilisation chez

la femme

W14 Autre contraception chez la

et sein

Y

Y01 Douleur du pénis

Y02 Douleur des testicules, du
scrotum Y03 Ecoulement urétral
chez l'homme Y04 Autre S/P du
pénis

YOS5 Autre S/P des testicules/du
scrotum Y06 S/P de la prostate
Y07 Impuissance sexuelle NCA
YO8 Autre S/P fonction sexuelle
homme Y10 Stérilité, hypofertilité
de I'hnomme Y13 Stérilisation de
I'homme

Y14 Autre PF chez

I'homme Y16 S/P du sein
chezl'homme

Y24 Peur dysfonction sexuelle
homme Y25 Peur d’une MST chez
I'homme Y26 Peur d'un cancer
génital homme

Y27 Peur autre maladie génitale
homme Y28 Limitation de la
fonction/incap. (Y) Y29 Autre S/P
génitale chezl'homme

Y70 Syphilis chez I'homme
Y71 Gonococcie chez
I'homme

Y72 Herpes génital chez
T'homme Y73
Prostatite/vésiculite séminale
Y74 Orchite/épididymite
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P71 Autre psychose

organique P72

Schizophrénie

P73 Psychose affective

P74 Trouble anxieux/état
anxieux P75 Trouble
somatoforme

P76 Dépression

P77 Suicide/tentative de

suicide P78 Neurasthénie,
surmenage

P79 Phobie, trouble obsessionnel
compulsif P80 Trouble de la personnalité
P81 Trouble hyperkinétique

P82 Syndrome de stress post-
traumatique P85 Retard mental
P86 Anorexie mentale,

boulimie P98 Autre psychose
NCA

P99 Autre trouble psychologique

Respiratoire

R

RO1 Douleur du syst.

respiratoire R02 Soulffle court,

dyspnée

RO3 Sibilance

RO4 Autre P.

respiratoire R05 Toux

RO6 Saignement de nez,

épistaxis RO7 Congestion nasale,
éternuement R0O8 Autre S/P dunez

RO9 S/P des

sinus R21 S/P de

la gorge R23 S/P

de la voix R24

Hémoptysie

R25 Expectoration/glaire anormale

R26 Peur dun cancer du syst.
respiratoire R27 Peur d'une autre
maladie respiratoire R28 Limitation de

la fonction/incap. (R)
R29 Autre S/P respiratoire

R71 Coqueluche

R72 Streptococcie

pharyngée R73

Furoncle/abcés du nez

R74 Infection aigué voies respiratoire
sup. R75 Sinusite aigué/chronique
R76 Angine aigué

R77 Laryngite, trachéite

aigué R78 Bronchite aigué,
bronchiolite R79 Bronchite
chronique

R80

Grippe R81

Pneumonie

R82 Pleurésie, épanchement pleural
R83 Autre infection respiratoire

R84 Cancer des bronches, du

poumon R85 Autre cancer

respiratoire

R86 Tumeur respiratoire bénigne

R87 CE du nez, du larynx, des bronches
R88 Autre lésion traumat. du syst. resp.
R8Y Anom. congeénitale du syst. resp.
R90 Hypertrophie amygdales/végétations
R92 Autre tumeur indét. du syst. resp.
R95 Mal. pulmonaire chronique
obstructive R96 Asthme

RI7 Rhinite allergique

R98 Syndrome

d'hyperventilation R99 Autre

maladie respiratoire

CODES PROCEDURE

SYMPTOMES ET PLAINTES

INFECTIONS

NEOPLASMES

S28 Limitation de la fonction/incap.
(S) 529 Autre S/P de la peau

S70 Zona

S71 Herpes simplex

S72 Gale/autre acariose

S173 Pédiculose/autre infestation

peau S74 Dermatophytose

S75 Moniliase/candidose de la peau

S76 Autre maladie infectieuse de la peau

S77 Cancer de la

peau S78 Lipome

S79 Autre tumeur bén./indét. de la
peau S80 Kératose actinique/coup de
soleil

S8l

Hémangiome/lymphangiome

$82 Naevus/naevus

pigmentaire

S83 Autre anom. congénitale de la peau

S84 Impétigo

S85 Kyste/fistule

pilonidal S86 Dermatite
séborrhéique

S87 Dermatite
atopique/eczéma S88 Dermatite
et allergie de contact S89
Erythéme fessier

S90 Pytiriasis

rosé S91

Psoriasis

S92 Maladie des glandes
sudoripares S93 Kyste sébacé
S94 Ongle incarné

S95 Molluscum

contagiosum S96 Acné

S97 Ulcere chronique de la
peau S98 Urticaire

S99 Autre maladie de la peau

Meétabol., nutrit.,
endocrinien

T

TOl1 Soifexcessive

T02 Appétit

excessif TO3

Perte d'appétit

TO04 P. d'alimentation
nourrisson/enfant TOS P.
d'alimentation de l'adulte

TO7 Gain de

poids T08 Perte

de poids

T10 Retard de

croissance T11

Déshydratation

T26 Peur d'un cancer du syst.
endocrinien T27 Peur autre mal.
endoc/métab./nutrit. T28 Limitation
de la fonction/incap. (T) T29 Autre S/P
endoc/métab./nutrit.,

I'f0 Intection du syst. endocrinien
T71 Cancer de la thyroide

T72 Tumeur bénigne de la
thyroide T73 Tumeur indét. du syst.
endocrinien

T78 Canal/kyste thyréoglosse
T80 Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit.
T81 Goitre

T82 Obésité

T83 Excés pondéral

T85
Hyperthyroidie/thyréotoxicose
T86

Hypothyroidie/myxcedéme T87
Hypoglycémie

T89 Diabéte insulino-dépendant
T90 Diabéte non insulino-
dépendant T91 Carence
vitaminique/nutritionnelle T92
Goutte

T93 Trouble du métabolisme des
lipides T99 Autre maladie
endoc/métab./nutrit

Systéme Urinaire

U

U01 Dysurie/miction
douloureuse U02 Miction

femme W15 Stérilité - hypofertilité
de la femme W17 Saignement du
post-partum

‘W18 Autre S/P du post-partum

‘W19 S/P du sein/lactation post-partum
‘W21 Préoc. par modific. image et
grossesse W27 Peur complications de la
grossesse

‘W28 Limitation de la fonction/incap.
(W) W29 Autre S/P de la grossesse
‘W70 Infection puerpérale, sepsis

‘W71 Infection compliquant la grossesse
‘W72 Tumeur maligne avec grossesse
‘W73 Tumeur bénigne/indét. et
grossesse

‘W15 Lésion traumat. et grossesse
‘W76 Anom. congénitale et grossesse
‘W18 Grossesse

‘W79 Grossesse non

désirée W80 Grossesse

ectopique W81 Toxémie

gravidique W82

Avortement spontané

‘W83 Avortement

provoque W84

Grossesse a haut risque

‘W85 Diabete gravidique

‘W90 Acc. non complique, enfant
vivant W91 Acc. non complique,
enfant mort W92 Acc. complique,
enfant vivant W93 Acc. complique,
enfant mort

‘W94 Mastite puerpérale

‘W95 Autre mal. sein et
grossesse/lactation W96 Autre
complication puerpérale

‘W99 Autre maladie de la grossesse/acc.

Syst.génital féminin et sein

X

X01 Douleur génitale chez la
femme X02 Douleur menstruelle
X03 Douleur intermenstruelle
X04 Rapport sexuel douloureux
femme X05 Menstruation
absente/rare

X06 Menstruation excessive

X07 Menstruation irréguliere/fréquente
X08 Saignement

intermenstruel X09 S/P
prémenstruel

X10 Ajournement des

menstruations X11 S/P liés a la
ménopause

X12 Saignement de la post-
ménopause X13 Saignement
post-coital femme X14 Ecoulement
vaginal

X15S/P du

vagin X16 S/P

de la vulve

X17 S/P du petit bassin chez la
femme X18 Douleur du sein chez
la femme X19 Tuméfaction/masse
du seinfemme

X20 S/P du mamelon chez lafemme
X21 Autre S/P du sein chez la
femme X22 Préoc. par l'apparence
des seins X23 Peur d'une MST

chez la femme X24 Peur

dysfonction sexuelle femme X25
Peur d'un cancer génital femme

X26 Peur d'un cancer du sein
femme

X27 Peur autre mal. génitale/sein
femme X28 Limitation de la
fonction/incap. (X)

X29 Autre S/P génital chez la femme
X70 Syphilis chez la femme

X71 Gonococcie chezla femme

X72 Candidose génitale chez la
femme X73 Trichomonase génitale
femme

X74 Mal. inflammatoire pelvienne femme
X15 Cancer du col de l'utérus

X176 Cancer du sein chez la femme
X717 Autre cancer génital chez la
femme X78 Fibrome utérin

X79 Tumeur bénigne du sein femme
X80 Tumeur bénigne génitale
femme X81 Autre tumeur génitale
indét.femme

Y75 Balanite

Y76 Condylome acuminé chez l'homme
Y77 Cancer de la prostate

Y78 Autre cancer génital chez
lI'homme Y79 Autre tum. génit.
bén./indét. homme

Y80 Lésion traumat. génitale homme
Y81 Phimosis/hypertrophie du
prépuce Y82 Hypospadias

Y83 Ectopie testiculaire

Y84 Autre anom. congénitale homme

Y85 Hypertrophie bénigne de la
prostate Y86 Hydroceéle
Y99 Autre maladie génitale chez 'homme

Social

Z

Z01 Pauvreté/P.

économique Z02 P.

d'eau/de nourriture Z03 P.
d'habitat/de voisinage

Z04 P. socioculturel

Z05 P. de travail

Z06 P. de non

emploi Z07 P.

d'éducation

Z08 P. de protection

sociale Z09 P. l1égal

Z10 P. relatif au syst. de soins de
santé Z11 P. du fait d'étre
malade/compliance Z12 P. de
relation entre partenaires

Z13 P. de comportement du
partenaire Z14 P. du a la maladie
du partenaire Z15 Perte/décés du
partenaire

Z16 P. de relation avec un

enfant Z18 P. du a la maladie
d'un enfant Z19 Perte/décés

d'un enfant

Z20 P. relation autre parent/famille
Z21 P. comportem. autre
parent/famille Z22 P. du a la mal.
autre parent/famille Z23
Perte/déces autre parent/famille
Z24 P. de relation avec unami
Z25 Agression/évenement nocif
NCA Z27 Peur d'un P. social

Z28 Limitation de la fonction/incap.
(Z) Z29 P. social NCA

Abréviations

/ ou

Acc. Accouchement

Anom Anomalie

Bén. Bénin (igne)

CE Corps étranger

Gén Généralisé(e)

Incap Incapacité

Indét Indéterminé(e)

Loc. Localisé(e)

Mal. Maladie

MST Maladie
sexuellement
transmissible

NCA Non classé ailleurs

P. Probléme

Préoc Préoccupé(e)

RAA Rhumatisme articulaire aigu

S/P Symptéme ou plainte

Sec. Secondaire

Subs Substance

Syndr Syndrome

Tum. Tumeur

Traducteurs:

Michel Roland

et Marc
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TRAUMATISMES

ANOMALIES
CONGENITALES

AUTRES DIAGNOSTICS

fréquente/impérieuse U04
Incontinence urinaire

U05 Autre P. de

miction U06

Hématurie

UO07 Autre S/P au sujet de

l'urine U08 Rétention d'urine

U138 Autre S/P de la

vessie Ul4 S/P du rein

U26 Peur d'un cancer du syst.
urinaire U27 Peur d’une autre
maladie urinaire

U28 Limitation de la fonction/incap.
(U) U29 Autre S/P urinaire

U70 Pyélonéphrite/pyélite

U71 Cystite/autre infection urinaire

X82 Lésion traumat. génitale femme

X83 Anom. génitale congénitale femme
X84 Vaginite/vulvite NCA

X85 Maladie du col de l'utérus

NCA X86 Frottis de col anormal

X817 Prolapsus utero-vaginal

X88 Maladie fibrokystique du sein

X89 Syndrome de tension prémenstruelle

X90 Herpes génital chez la femme

X91 Condylome acuminé chez lafemme
X92 Infection génitale chlamydia

femme X99 Autre maladie génitale

de lafemme

Jamoulle
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Annexe 2 : Dossier médical patient

Groupe hospitalier

]

ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX
DE PARIS

UNIVERSITE
PARIS DESCARTES

HOTEL-DIEU

1, rue de la Cité — 75181 PARIS Cedex 04 —T¢él : 01.42.34.82.34

CENTRE DE DIAGNOSTIC ET DE THERAPEUTIQUE
Médecine Générale Sans RDV — Permanence d'Accés aux Soins de Santé (PASS) UF526

Chef de Service : Pr Jacques BLACHER
Meédecins :Tél : 01.42.34.78.54 Mail : mg.pass@htd.aphp.fr
Dr Héléne de CHAMPS-LEGER (PH )

Dr Gil CHICHEPORTICHE

Dr Benoit DUREL

Dr Fabienne BOULAY

Dr Maryline GIORNO

Dr Héléne LELONG

Dr Guillaume RIEUTORD

Dr Laurence BEQUET

Dr Claire de BRIE

Internes : 01.42.34.82.34 poste 420 49

Assistant Social : Jimmy Guignard

Tél: 01 42 34 88 98 jimmy.guignard@htd.aphp.fr

Cadre de Santé : Yannick KERJOSE : 01.42.34.82.09
Accueil paramédical : Mirella AGAD : poste 42566

Médical : V. LABRO - S . SOARES
Tél: 01 42 34 89 66 - 80 25 - Fax : 01 42 34 86 32

DDN : Cliquez ici pour taper du texte.
NIP : Tél : Cliquez ici pour taper du texte.

NOM Prénom Année de naissance : Cliquez ici pour taper du texte.

ATCD Personnels
Médicaux :

Chirurgicaux :

Poids : Taille : IMC :

Alcool : Tabac :

Cannabis :

Traitements au long cours Allergies :

Intolérances médicamenteuses :

Vaccinations
- DTPC :

- VHB :

- Autres :

Groupe hospitalier

]

ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX
DE PARIS

UNIVERSITE
PARIS DESCARTES

HOTEL-DIEU

1, rue de la Cité — 75181 PARIS Cedex 04 —T¢él : 01.42.34.82.34
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Dépistage / Prévention

Ex complémentaires

FCV.: VIH:

Mammographie : VHC :

Hémocult : VHB :

Sérologie syphilis : o AgHBs:
o  FElisa: o AcHBc:
o TPHA : o AcHBs:
o VDRL:

- Autres :

Biologie

Correspondants / adressé par :

Consultation du Cliquez ici pour entrer une date. par Dr Choisissez un élément.

Motif de consultation :

Ex clinique :
CAT :

Bilan HTA

Bilan diabéto

Bilan initial hépatite

Bilan IST

- Ag HBe=

./../.. : PCR Chlamydia, Gonocoque, Mycoplasme = -PV —

A Paris — Le Cliquez ici pour entrer une date.___Au Docteur

Cher Confrére, Chére Consceur,

Cordialement,

Dr. Choisissez un élément.

.J..J..: NFS —LDL/HDL — GAJ — Créat — ASAT= - ALAT= -PAL=
VHA= -PCR= - Ferritine= - Ac HBe=

.J..J..: NFS —iono — LDL/HDL — Créat — ASAT/ALAT — GAJ — microalbU :

./../.. . HbAlc — NFS —iono — LDL/HDL — Créat — ASAT/ALAT — GAJ — microalbU :

- GGT= - TP=

— AFP= -
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Titre de la thése en anglais

Medico-social characteristics and health care pathway of migrants received in general medicine
consultation in 2016 after a nurse evaluation for sanitary orientation.

Résumé en anglais

Since 2015, the number of newly arrived migrants arriving on the French territory highly increased. A
nurse evaluation for sanitary orientation was established by the Samu Social de Paris in the
emergency lodging centres, in partnership with general medicine structures. The aim of this work
was to study the medico-social characteristics and the health care pathway of a migrant’s sample
concerned by these measures. We realised a descriptive, retrospective, mono-centric
epidemiological study of migrant patients received at the free appointment general medicine
consultation at the Hotel-Dieu hospital in Paris, between the 1st of May 2016 until the 31 of October
2016. The patient files enable us to inventory pathologies diagnosed as well as health care
consumption: general and specialised, paramedical exams. 130 patients were included, essentially
young men. 84,6% were native from Soudan and Afghanistan. 91,5% did not have any social
protection cover in the beginning of the health care. 5,4% talked French. 26,2% of patients benefited
from specialised medical advice. The most frequent pathologies were digestive (27,5%),
osteoarticular (16,3%), cutaneous (15,9%) and psychiatric (10,7%). 28,8% were infectious. 16,9% of
patients declared have suffered from violence. 12,4% of patients had chronic pathologies. For all the
already known chronic pathologies, the medical follow-up or treatment had been disrupted. The
health needs of newly arrived patients showed that a medical consultation had to be proposed
systematically.

Mots clés en anglais

General practice, transients and migrants, refugees, health status, critical pathway
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Titre de la these

Caractéristiques médico-sociales et parcours de soins de migrants recus en médecine générale
courant 2016 apres bilan d’orientation infirmier.

Résumé

A partir de 2015, le nombre de migrants primo-arrivants accueillis sur le territoire francais a
fortement augmenté. Un bilan infirmier d’orientation sanitaire a été mis en place par le Samu Social
de Paris dans les centres d’hébergement d’urgence, en partenariat avec des structures de médecine
générale. L'objectif de ce travail était d’étudier les caractéristiques médico-sociales et le parcours de
soins d’une sous-population de migrants concernés par le dispositif. Nous avons réalisé une étude
épidémiologique, descriptive, rétrospective, monocentrique des patients migrants regus a la
consultation de médecine générale sans rendez-vous de I’'hopital Hotel-Dieu de Paris entre le 1er mai
2016 et le 31 octobre 2016. Les dossiers des patients nous ont permis de répertorier les pathologies
diagnostiquées ainsi que la consommation de soins : consultations de médecine générale et
spécialisée, examens paramédicaux. 130 patients ont été inclus, essentiellement des hommes
jeunes. 84,6% étaient originaires du Soudan et de I’Afghanistan. 91,5% n’avaient pas de couverture
sociale en début de prise en charge. 5,4% parlaient frangais. 26,2% des patients ont bénéficié d’un
avis spécialisé. Les pathologies les plus fréquentes étaient digestives (26,3%), osto-articulaires
(15,6%), cutanées (15,2%) et psychiatriques (14,4%). 27,6% étaient infectieuses. 16,9% des patients
déclaraient avoir été victimes de violences. 12,4% des patients avaient une pathologie chronique. Les
pathologies chroniques déja connues étaient toutes en rupture de suivi ou de traitement. Les besoins
de santé de ces patients primo-arrivants ont montré qu’une consultation médicale doit
systématiquement étre proposée.

Mots clés en frangais

Médecine générale, population de passage et migrants, réfugiés, état de santé, parcours de
soins

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de I'Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06
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