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Résumé 
Titre de la thèse  
Étude de l’accès au système de soins pour les migrants précaires au décours d’une découverte 
d’hépatite B ou C en CeGIDD à l’hôpital Delafontaine (Saint-Denis, 93) 
 
Résumé  
Introduction : 
L’accroissement des flux migratoires vers l’Europe est un enjeu de santé publique pour les pays hôtes. 
La forte prévalence de maladies infectieuses telles que l’hépatite B ou l’hépatite C chez les migrants en 
situation de précarité rend primordial leur accès au système de soins. Peu de données sur cet accès 
existent à ce jour. Cette population doit pourtant faire face à de nombreux obstacles. Objectif : Nous 
avons souhaité mener une étude afin d’évaluer l’accès à une prise en charge des hépatites virales B et C 
au décours de leur découverte dans le Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic 
(CeGIDD) de l’hôpital Delafontaine pour les migrants en situation de précarité en Seine Saint-Denis 
(93). 
Matériel et méthodes : 
Nous avons mené une cohorte rétrospective de tous les patients adressés par le Centre d’Accueil, de 
soins et d’Orientation (CASO) de Médecins du Monde au CeGIDD de l’hôpital Delafontaine entre 
janvier 2015 et mai 2018 et dont les sérologies VHB ou VHC étaient positives. Le critère de jugement 
était la consultation en hépatologie dans l’hôpital Delafontaine avant décembre 2018. Nous avons évalué 
l’impact de la création, au cours de l’étude, d’une fiche de liaison avec le service d’hépatologie puis du 
recueil des coordonnées du patient.  
Résultats : 
Sur les 165 patients inclus, tous étaient immigrés et majoritairement originaires d’Afrique subsaharienne 
(66.7%) et du Pakistan (25.5%). Ils étaient de sexe masculin pour 89.1% d’entre eux et avaient 33 ans 
de moyenne d’âge, 92.1% ne disposaient pas d’une couverture médicale. Lors du test de dépistage, 
61.2% avaient un Ag HBs positif et 41.2% avaient une sérologie VHC positive. Lors du suivi, 43% ont 
obtenu un rendez-vous en hépatologie et 35.8% s’y sont rendus. Le délai moyen avant la consultation 
d’hépatologie était de 5 mois. La barrière de la langue (p=0.009) et l’âge de plus de 35 ans (p=0.035) 
étaient associés à moins de consultations. La barrière de la langue était plus fréquente chez les patients 
originaires d’Asie (p<0.00001) et augmentait linéairement avec l’âge. Un délai de moins de 3 mois 
semblait améliorer la venue en consultation (OR 1.69, p=0.19).  
La fiche de liaison a amélioré la prise de rendez-vous (OR 3.09, p=0.006) et la venue en consultation 
(OR 2.49, p=0.029). Le recueil des coordonnées a amélioré encore davantage la prise de rendez-vous 
(OR 3.82, p=0.0007) et la venue en consultation (OR 4.32, p=0.0003). Ces deux interventions 
semblaient également améliorer le délai du rendez-vous.  
Conclusion : 
Le programme de dépistage mis en place entre le CASO de Médecins du Monde et le CeGIDD de 
l’hôpital Delafontaine est insuffisant et doit être remis en question, malgré l’amélioration apportée par 
la fiche de liaison et la prise des coordonnées. Son efficacité est comparable aux rares études existantes, 
tout comme les obstacles à l’entrée dans le système de soins identifiés dans cette étude. Des stratégies 
sont nécessaires afin d’optimiser l’accès au soin pour cette population, notamment via une formation 
des équipes, un accès facilité à une couverture médicale, une promotion du dépistage et une prise en 
charge pluridisciplinaire, coordonnée et rapprochée au décours immédiat. 
 
Mots clés en français 
Migrants, population en transit, hépatite virale B, hépatite virale C, inégalité devant les soins, parcours 
de soins  
 

Université Paris Descartes 
Faculté de Médecine Paris Descartes 

15, rue de l’École de Médecine 
75270 Paris cedex 06 
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Définitions 
 

 

Migrant : toute personne qui vit de façon temporaire ou permanente dans un pays dans lequel 

elle n’est pas née et qui a acquis d’importants liens sociaux avec ce pays. (ONU) 

 

Immigré : personne née de nationalité étrangère à l’étranger et résidant en France. Une partie 

des immigrés ont acquis la nationalité française. La qualité d’immigré est permanente : une 

personne demeure immigrée même si elle devient française par acquisition. C’est le pays de 

naissance, et non la nationalité à la naissance, qui définit son origine géographique. (INSEE, 

2019) 

 

Réfugié : Au sens de la Convention de Genève de 1951, est éligible au statut de réfugié toute 

personne qui, craignant avec raison d’être persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa 

nationalité, de son appartenance à un certain groupe social ou de ses opinions politiques, se 

trouve hors du pays dont elle a la nationalité et qui ne peut, ou, du fait de cette crainte, ne veut 

se réclamer de la protection de ce pays. Il existe aussi une acception non juridique de la notion 

de réfugié, qui désigne toute personne contrainte à quitter son pays d’origine et ne pouvant y 

rentrer. 
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Introduction  

 
 

 

 

 

 

 

1. Contexte migratoire dans le monde 

 

 

Depuis toujours, l’humanité est en mouvement. On observe cependant depuis vingt ans 

une augmentation forte et constante des flux migratoires dans le monde. Dans un rapport publié 

en 2017, l’ONU estimait à 258 millions le nombre de migrants à travers la planète, soit 3.4% 

de la population mondiale1 alors qu’ils étaient 173 millions en 2000, soit 2.8% de la population 

mondiale. On estime, par ailleurs, à 405 millions leur nombre en 2050. C’est un phénomène 

complexe et multifactoriel : dans un monde de plus en plus mondialisé, certaines personnes se 

déplacent pour trouver un travail ou une sécurité économique, d’autres fuient la guerre, les 

conflits et les persécutions, d’autres encore doivent échapper aux dégradations 

environnementales et au changement climatique. Parmi cette population migrante, un nombre 

important de personnes sont contraintes à ce déplacement, ils sont alors nommés réfugiés : ce 

même rapport décompte que 68 millions de personnes sont déplacées de force, parmi lesquelles 

25 millions sont réfugiées à l’international1.  

 



 

 13 

 

 

Figure 1 : Taux d'accroissement migratoire dans le monde - Source : ONU 2017 

 

Si l’Union Européenne compte seulement 4% de citoyens non-européens dans sa 

population (Eurostat 2016), l’immigration vers celle-ci a substantiellement augmenté ces 

dernières années, notamment en raison de l’arrivée croissante de réfugiés et demandeurs d’asile. 

Le nombre de réfugiés accueillis chaque année sur le continent a doublé entre 2013 (1.2 

millions) et 2017 (2.7 millions)2.  

 

La France voit ainsi son nombre de personnes immigrées augmenter, bien que celui-ci 

soit dans une proportion moindre que plusieurs de ses voisins européens (Italie, Allemagne, 

Royaume-Unis, Suède, Belgique, Luxembourg)3. Au dernier recensement de 2017, on y 

dénombrait 7.9 millions de citoyens non européens, soit environ 12% de la population générale, 

dont presque la moitié en Ile-de-France4. Parmi eux, plus d’un tiers sont en situation de précarité 

administrative (titre de séjour de moins d’un an ou sans titre de séjour). Comme dans le reste 
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de l’Europe, c’est surtout le nombre de réfugiés qui tend à augmenter: 123 625 personnes ont 

demandé l’asile en 2018 contre 65 000 en 20145.  

 

 

 

2. Situation sanitaire des migrants en Europe 

 

 

Une grande partie de cette population cumule des facteurs de vulnérabilité et des 

difficultés d’inscription dans le droit commun, en particulier l’accès aux soins et à la 

prévention6. C’est ce que montrent plusieurs études, dont le rapport annuel de Médecins du 

Monde, une organisation non-gouvernementale (ONG) très impliquée dans la prise en charge 

médicale des personnes les plus vulnérables dans le monde. Cette prise en charge s’effectue 

notamment au travers de Centres d’accueil, de soins et d’orientation (CASO) répartis sur 

l’ensemble de la France métropolitaine et destinés à la prise en charge médico-psycho-sociale 

des personnes en situation de précarité, en grande majorité migrantes (96% étaient de 

nationalité étrangère en 2016)7. Dans leur rapport d’activité de 2016, plus de 46% des patients 

reçus dans les CASO en France présentaient ainsi un retard de recours aux soins7.  

 

Les entraves à l’obtention d’une couverture médicale (complexité des démarches, 

dysfonctionnement, certaines pratiques abusives des administrations8) restent la première cause 

de non-recours au soin, devant toutes les autres caractéristiques sociodémographiques9. En 

Allemagne par exemple, les migrants sans couverture médicale sont deux fois moins dépistés 

pour les hépatites B et C et le VIH que les migrants assurés (41.2% vs 90%)9. De nombreuses 

études de coût-efficacité sont ainsi en faveur d’une couverture médicale généralisée8,9,10. 
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Pourtant, l’accès à celle-ci est très variable en Europe. En France, 84% des personnes reçues 

pour la première fois dans les CASO en 2016 ne disposaient pas de couverture médicale bien 

qu’une grande majorité y avait théoriquement droit7. En effet, les personnes en situation 

irrégulière peuvent, depuis 2000, bénéficier de l’aide médicale d’état (AME) s’ils apportent la 

preuve d’une présence en France (hors Mayotte) depuis plus de trois mois. Les personnes en 

situation régulière sont quant à elles prises en charge par l’assurance maladie11. 

 

Or la population migrante est très hétérogène : son état de santé est directement lié au 

pays d’origine, aux circonstances de la migration et aux conditions de vie dans le pays 

d’accueil12. De nombreux migrants arrivant en Europe proviennent de pays en voie de 

développement, notamment d’Afrique sub-saharienne, dans lesquels les systèmes de santé sont 

insuffisants, et dont l’accès, incluant les dépistages et les vaccinations, est rendu difficile par 

les contraintes économiques et l’insécurité environnante13. Beaucoup d’entre eux ont également 

rencontré de grandes difficultés au cours de leur voyage, à l’origine de dénutrition, d’infections, 

de psycho-traumatismes et traumatismes ostéo-articulaires notamment. Enfin, un grand nombre 

de ces personnes vivent dans des conditions très précaires une fois arrivées dans leur pays hôte, 

ce qui majore entre-autres le risque d’infections par le VIH, le VHB, le VHC et la 

tuberculose14,15. Le retard au soin, notamment pour les migrants en situation irrégulière, peut 

également être responsable d’une dégradation de leur état de santé16.  

 

Plusieurs études ont été menées pour décrire la situation sanitaire de ces migrants primo-

arrivants en situation de précarité. Celles-ci montrent que les pathologies aiguës 

symptomatiques dominent les motifs de consultation et que les prises en charges de prévention 

et de dépistage sont largement insuffisantes. Une étude nationale a notamment été menée en 

2016 dans trente Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) en France, structures assurant 
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un accueil médico-social des patients en situation de précarité. Les patients, majoritairement 

des hommes jeunes (35 ans en moyenne) originaires d’Afrique subsaharienne (44.6%), 

demandeurs d’asile (34.1%) ou sans droit (37.7%) et en France depuis moins d’un an, avaient 

pour principaux motifs de consultation des troubles digestifs (13.2%), des maladies infectieuses 

(13.0%) et des troubles musculo-squelettiques (12.0%). Dans un tiers des cas, des violences 

subies étaient rapportées17. Une autre étude menée dans les différents CASO de Médecins du 

Monde en 2012 montrait une surreprésentation de troubles digestifs (14.5% vs 7.8%), oculaires 

(3.7% vs 1.0%), cutanés (9.2% vs 4.8%) et respiratoires (19.5% vs 10.7%) par rapport aux 

patients rencontrés en médecine générale de ville. A l’inverse, les problèmes métaboliques 

(4.5% vs 10.7%) et cardiovasculaires (8.3% vs 11.5%) étaient sous-représentés. Surtout, si les 

situations de prévention représentent le premier résultat des consultations de médecine générale 

de ville (11.7%), elles ne représentaient que 0.1% des consultations en CASO18. 

 

C’est dans ce contexte que l’Académie de médecine, dans un rapport de 2017 intitulé 

« Précarité, pauvreté et santé » a ciblé les migrants comme l’une des populations dont la 

situation sanitaire est de plus en plus préoccupante et pour laquelle des initiatives doivent être 

encouragées afin que la santé ne reste pas une préoccupation secondaire19.  

 

 

 

3. L’enjeu du dépistage et du suivi initial dans le pays hôte 

 

 

Si les maladies se manifestant tôt par des signes fonctionnels (tuberculose maladie, 

troubles digestifs, ostéo-articulaires, psycho-traumatiques…) sont généralement rapidement 
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prises en charge après l’arrivée des migrants dans leur pays hôte, que ce soit dans les « hot-

spots » (centre d’enregistrement des migrants aux frontières) ou dans les centres d’accueil,  il 

semble de plus en plus prioritaire d’améliorer le dépistage des hépatites virales chroniques B et 

C, du VIH et de l’infection tuberculeuse latente (ITL)20,21. Ceci pour trois raisons principales :  

- Ces maladies ont chez les migrants une prévalence proche de celle de leur pays 

d’origine et souvent nettement supérieure à celle du pays d’accueil22.  

- Par ailleurs, plusieurs études montrent que les migrants bénéficient d’une moins bonne 

prise en charge, en termes de dépistage et de traitement de ces quatre maladies ; suggérant la 

nécessité d’une optimisation des stratégies de prise en charge afin d’améliorer l’accès au 

traitement et de limiter l’apparition de complications potentiellement graves23.  

- Enfin, de par la contagiosité de ces maladies, elles peuvent constituer un problème de 

santé publique dans les pays hôtes22. 

 

Dans ce sens, des études de coût-efficacité ont été réalisées et leurs résultats convergent 

vers l’importance d’un dépistage systématique et précoce dans l’optique d’un suivi et d’un 

traitement optimal23,24. 

 

 

3.1 Infection par le VIH : 

 

Concernant l’infection par le VIH, sa prévalence en France est 9 fois supérieure chez 

les personnes hétérosexuelles d’origine étrangère ; les personnes originaires d’Afrique sub-

saharienne (ASS) étant particulièrement touchées, puisque les taux d’incidence chez les 

hommes et les femmes sont respectivement 29 fois et 69 fois supérieurs à ceux de la population 

hétérosexuelle française en général25. Une étude européenne publiée dans The BMC Medicine 



 

 18 

 

en 2015 montre qu’un grand nombre de ces infections sont toutefois acquises dans le pays hôte 

(29% des patients vivants avec le VIH originaires d’ASS ont été contaminés en France), ce 

risque persiste donc après l’arrivée dans le pays hôte et reflète un échec de prévention nationale 

vis à vis de ce public26. Par ailleurs, la précarité de ces populations s’accompagne d’un retard 

au diagnostic et à la mise sous traitement, avec un risque accru de complications et de 

progression vers un stade SIDA14. Ce retard de mise sous traitement est également un problème 

de santé publique puisqu’il majore le risque de transmission du VIH. La prise en charge du 

VIH, de son diagnostic à la mise sous traitement et au suivi, demeure ainsi un enjeu important 

pour de nombreux pays européens.  

 

 

3.2 Tuberculose latente et tuberculose maladie 

 

La tuberculose est également une maladie pour laquelle les migrants primo-arrivants en 

Europe constituent une population particulièrement à risque, dans la mesure où la plupart 

d’entre eux proviennent de pays à fort taux d’incidence et présentent un risque important d’ITL. 

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que l’incidence de la tuberculose est directement 

liée aux conditions socio-économiques, et que le risque d’ITL et de tuberculose maladie 

persistent après l’arrivée dans le pays hôte27. La précarité des conditions de vie et la coexistence 

fréquente de facteurs de risque, comme une co-infection par le VIH, sont autant de risques de 

progression vers une tuberculose maladie28. Enfin, le retard au diagnostic et au traitement 

majore le risque de transmission à l’entourage. Ainsi, un dépistage et un traitement 

systématique de l’infection tuberculeuse latente est recommandé par l’OMS pour cette 

population27. Pourtant sa mise en application est très variable au sein de l’Union Européenne29. 

Dans une revue de littérature parue dans The Lancet en septembre 2018 concernant les migrants 
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arrivés en Europe entre 2015 et 2018, seuls 40% d’entre eux avaient bénéficié d’un dépistage 

d’ITL par radiographie du thorax (un quart étant perdu de vue au décours immédiat); la 

prévalence des ITL était de 15% et seuls 54% des patients présentant une indication à un 

traitement de l’ITL avaient pu bénéficier d’un traitement complet23. 

 

 

3.3 Hépatites virales chroniques par le VHB et le VHC 

 

Les hépatites virales chroniques par le VHB et le VHC sont un problème de santé 

publique mondial. D’après les estimations de l’OMS, environ 240 millions de personnes ont 

une infection chronique par le VHB dans le monde et 71 millions de personnes sont infectées 

par le VHC. Or ces deux infections sont les premières causes de cirrhose (30% des cirrhoses 

sont secondaires au VHB, 27% secondaires au VHC) et de carcinome hépatocellulaire (53% 

secondaires au VHB, 25% secondaires au VHC) dans le monde30. Ces deux infections sont ainsi 

responsables de 1,4 millions de décès chaque année, soit plus que le VIH et la tuberculose 

réunis31. Une majorité des personnes infectées demeurent asymptomatiques et ainsi non 

diagnostiquées jusqu’à ce que les lésions hépatiques soient sévères et en grande partie 

irréversibles. Par ailleurs, en raison de la grande proportion de transmission congénitale du 

VHB, il est possible d’observer des cas de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire chez des 

jeunes patients, mettant directement en jeu leur espérance de vie2932. 

 

 En Europe, on estime que la prévalence du VHB chez les migrants est six fois plus 

élevée que celle de la population générale, et celle du VHC deux fois plus33. 
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3.3.1 Infection par le VHB 

 

En France, la prévalence du portage chronique de l’antigène HBs est estimée à 0.30% 

dans la population générale34 et augmente à 5.25% chez les migrants nés en zone de forte 

endémicité, dont l’Afrique sub-saharienne (InVS 201735). Toujours selon l’InVS, 82% des 

patients pris en charge pour une hépatite B sont nés dans un pays d’endémicité forte ou modérée 

pour cette infection. Pourtant, en 2004, 80% des migrants ignoraient leur statut VHB contre 

44.8% des français en général35. La cohorte PARCOURS a suivi entre 2012 et 2013, 779 

migrants originaires d’Afrique sub-saharienne (ASS) atteints d’une hépatite B chronique. 

L’analyse de cette cohorte a pu montrer que le diagnostic est réalisé en moyenne 4 ans après 

leur arrivée pour les hommes et 2 ans pour les femmes, et que ce diagnostic est 

significativement influencé par les difficultés sociales (logement, précarité économique et 

administrative) et par la couverture sociale. L’existence d’une couverture médicale et d’un titre 

de résidence augmentent par exemple respectivement de 1.7 et de 1.6 fois la chance de pouvoir 

être diagnostiqué36.   

 

Une autre étude, menée en Italie en 2017 et publiée dans The Infectious Diseases of 

Poverty, a étudié les caractéristiques des migrants en situation de précarité atteints d’une 

hépatite B chronique. Sur 1212 migrants (831 étrangers en situation irrégulière, 381 réfugiés), 

9.6% présentaient une hépatite B chronique dont 4.4% au stade cirrhose et 2.2% compliquée 

d’un carcinome hépatocellulaire (CHC). Les principaux facteurs de risques étaient l’origine 

d’Afrique sub-saharienne (OR 6.18), le sexe masculin (OR 1.79) et le faible niveau scolaire 

(OR 1.05)37. 
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Nous savons que la fréquence des complications (cirrhose et CHC) varie fortement selon 

les régions. Si l’incidence des complications est de 1 à 2% à 16 ans chez les patients non traités 

et asymptomatiques dans les pays de faible prévalence, le risque de cirrhose augmente de 13 à 

38% à 5 ans dans les pays à forte prévalence et celui du CHC est de 17% à 5 ans en cas de 

cirrhose dans ces pays38 ; ce risque étant en partie expliqué par la plus longue durée de ces 

infections dans ces pays39.  

 

 

Figure 2: Parallèle entre la prévalence du portage de l’antigène HBs dans le monde (A) et l’incidence 
du CHC (B) – Source : Fares N, HGOD, 201640 

 

 

Si aucun traitement curatif n’existe à ce jour, il a également été montré qu’un suivi 

rapproché et un traitement au long cours par inhibiteur nucléosidique ont un impact direct sur 
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la morbi-mortalité, avec une réduction significative du risque de cirrhose (Risque relatif (RR) 

de 0.51)41 et de CHC (RR 0.37)42, une baisse de 80% de la mortalité liée à une hépatopathie et 

une régression d’une cirrhose existante dans 71% des cas43. La virosupression acquise sous 

inhibiteurs nucléosidiques dès les premières phases d’inflammation hépatique (hépatite 

chronique à AgHBe positif) permet en effet de limiter la progression de la fibrose hépatique et 

des complications secondaires (Figure 3)44. 

 

 

Figure 3: Histoire naturelle de l’infection chronique par le VHB – Source : Fanning G, Nature 201944 

 

 

Par ailleurs, étant donné le retentissement hépatique d’une hépatite B chronique non 

traitée, le dépistage et le traitement précoce des hépatites B chez les migrants sont bénéfiques 

en terme de coût-efficacité45. 

 



 

 23 

 

Dans ce contexte et afin de pouvoir répondre à l’objectif fixé par le Ministère de la santé 

d’une élimination de l’infection à l’horizon 203046, des efforts doivent être menés dans le 

dépistage, la vaccination et l’accès au traitement. Le dépistage doit être étendu et facilité, 

notamment via des centres de premiers recours et des centres de dépistage gratuits ; il doit 

également donner la priorité aux personnes cibles, notamment par l’intermédiaire d’actions 

« hors les murs » au contact des populations47. Dans cette optique, les TROD VHB (Test rapide 

d’orientation diagnostique) communautaires seront disponibles en décembre 201947. L’accès à 

un suivi précoce et à un potentiel traitement au décours d’un diagnostic d’hépatite B sont 

également indispensables48. 

 

Enfin, la vaccination des personnes séronégatives est essentielle. Si la vaccination 

obligatoire a fortement amélioré la couverture vaccinale contre l’hépatite B en France, avec 

98.6% des nourrissons vaccinés en 2018 contre 93% en 201734, les patients nés dans des pays 

à faible couverture vaccinale doivent bénéficier de programmes de rattrapage48. C’est 

notamment le cas de plusieurs pays d’Afrique subsaharienne (Figure 4)49. 

 

 

Figure 4 : Carte mondiale de la couverture vaccinale contre l’hépatite B – Source : OMS, 201849 
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3.3.2 Infection par le VHC  

 

Concernant l’hépatite C, si la plupart des programmes de dépistage et de traitement en 

Europe sont ciblés sur les usagers de drogue intraveineuse (UDIV)50, les migrants originaires 

de pays à moyenne et forte prévalence (respectivement ≥2% et ≥5% d’anticorps anti-VHC) sont 

un groupe à risque sous-estimé et sous-diagnostiqué51. Ils ont le plus souvent été exposés au 

virus du VHC dans leur pays d’origine à travers l’usage de produits sanguins contaminés ou 

d’injections non sécurisées, et ont une prévalence du VHC qui reflète celle de leur pays 

d’origine52,53. Ils représentent en moyenne 14% des diagnostics en Europe et jusqu’à 50% dans 

les pays à faible prévalence51.  

 

Or, avec plus de 14 millions de personnes infectées en Europe, l’infection chronique par 

le VHC est une cause majeure de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire, lorsqu’elle est non 

diagnostiquée et non traitée5455. On estime en effet que 75% des patients infectés par le VHC 

développent une hépatite C chronique qui se complique dans 27% des cas d’une cirrhose et 

dans 25% des cas d’un CHC en vingt ans56. Des études menées au Canada et aux États-Unis 

ont également montré que l’incidence du CHC lié au VHC chez les migrants était deux à trois 

fois supérieure à celle de la population générale57. 
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Figure 5: Prévalence de l’hépatite C dans le monde en 2015 – Source : Polaris observatory, Lancet 
Gastroenterol Hepatol 201758 

 

 

Depuis 2013, la prise en charge et le pronostic des patients atteints du VHC ont 

profondément changé grâce à l’arrivée de nouveaux traitements à action antivirale directe 

(AAD), pan-génotypiques, permettant de guérir plus de 97% des cas59. L’OMS a ainsi pu fixer 

comme objectif l’élimination de l’épidémie pour 203060. Pourtant, en 2015, en Europe, seules 

34% des personnes infectées étaient diagnostiquées et moins de 5% étaient traitées61. De plus, 

si les génotypes 1a et 1b sont les plus fréquents en Europe, il a été montré que les patients 

africains étaient majoritairement infectés par des virus VHC de génotype 1 non-a non-b sur 

lesquels les traitements pan-génotypiques sont moins efficaces62.  

 

Suite à l’arrivée des AAD et à l’appel de l’OMS, la France s’est fixée pour objectif une 

élimination de l’infection à l’horizon 202546. De nombreux efforts ont ainsi été réalisés dans la 

prévention, le dépistage et l’accès aux AAD. On note par exemple l’annonce récente d’une 

semaine de dépistage régional annuelle et d’une augmentation du budget alloué aux actions de 

dépistage « hors les murs », ainsi qu’une autorisation de prescription de deux AAD par les 
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médecins généralistes à partir mai 201947. Ces efforts ont permis une baisse de la prévalence 

de l’infection par le VHC : 0.84% en 2004, 0.75% en 2011 et 0.3% en 201634,63. Le programme 

Barotest 2016, dont les résultats ont été publiés en septembre 2019, a évalué à 135 466 le 

nombre de patients infectés par le VHC en France en 2016 contre 232 196 en 2004 et estime 

qu’ils sont 100 600 en janvier 201934. Ces résultats sont toutefois à nuancer. D’une part, on 

constate une baisse annuelle du nombre de patients traités par AAD depuis trois ans et ce 

nombre demeure largement insuffisant pour répondre à l’objectif de 2025 : ils étaient environ 

19 000 en 2017 mais seulement 12 000 en 2019 alors que 18 000 patients devraient être traités 

chaque année pour pouvoir envisager l’élimination de l’infection en 202564. D’autre part, les 

migrants restent particulièrement vulnérables, avec une prévalence de l’infection estimée à 

1,83%7 et jusqu’à 4.3% pour les migrants en grande précarité reçus par Médecins du Monde en 

201665. Par ailleurs, tout comme pour l’hépatite B, seuls 22% d’entre eux connaissent leur statut 

sérologique65. 

 

 

Identifier, diagnostiquer et traiter les groupes à risques de VHC en Europe et en France 

est donc essentiel pour atteindre les objectifs de l’OMS. Parmi ces groupes à risque, les migrants 

font là encore face à des barrières supplémentaires en termes de précarité, d’accès à une 

couverture médicale, de dépistage et d’entrée dans le système de soins66.  
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4. Cas particulier du département de Seine-Saint-Denis 

 

 

4.1 Une forte concentration de migrants 

 

 

En France, la population immigrée est davantage concentrée sur le territoire que la 

population non-immigrée et réside majoritairement dans les grands pôles urbains (80% vs 

60%). En particulier, 38 % des immigrés (2.2 millions de personnes) habitent dans l’aire 

urbaine de Paris, où résident par ailleurs 17 % des non-immigrés (10.2 millions de personnes)67. 

De façon plus générale, cette redistribution se fait des départements les plus aisés (Paris, Hauts-

de-Seine et Yvelines) vers des banlieues ou des zones urbaines de grande couronne où le 

logement est moins coûteux68. Ainsi, si la ville de Paris loge de moins en moins d’immigrés 

(30% en 1982 contre 21% en 2013), c’est la Seine-Saint-Denis qui en accueille chaque année 

d’avantage : 293 000 immigrés supplémentaires depuis 1982, cinq fois plus qu’à Paris. Ainsi, 

29% de sa population était immigrée en 2014, soit 423 879 personnes67.  

 

Par ailleurs, un rapport de l’assemblée nationale estime à 200 000 le nombre de 

personnes immigrées en situation irrégulière en Seine-Saint-Denis en 2018 (estimations établies 

à l’aide des demandes d’AME et de titre de séjour)69. 

 

A Saint-Denis, plus particulièrement, l’INSEE dénombre 41 301 migrants, dans une 

ville qui comptait 109 343 habitants en 2013, soit 37.7% de la population locale. Parmi ces 

migrants, 12 574 sont d’origine d’Afrique sub-saharienne (30.4%)70. 
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Cette forte concentration de migrants sur ce territoire représente un enjeu de prise en 

charge médico-sociale. Elle est également un potentiel échantillon d’étude adapté à l’évaluation 

de leur situation sanitaire. 

 

 

4.2 CASO de Médecins du Monde et Hôpital Delafontaine 

 

 

L’association Médecins du Monde intervient en Seine-Saint-Denis via un des deux 

CASO dont elle dispose en Ile-de-France. Le CASO de Saint-Denis a accueilli 6 188 patients 

en 2016 et 6 277 patients en 2017. Les patients accueillis sont en très grande majorité immigrées 

et en situation précaire : 99.7% d’entre eux sont des ressortissants étrangers et 78% sont en 

situation irrégulière. Ce sont pour la plupart des migrants arrivés récemment en France, dit 

primo-arrivants, puisque 69,1% sont en France depuis moins d’un an. Par ailleurs, cette 

population est majoritairement en dehors du système de soins français puisque  91.1% des 

patients ne disposent pas d’une couverture médicale, la majorité y ayant pourtant théoriquement 

droit7. Dans cette population, seuls 21% des patients connaissent leur statut sérologique vis-à-

vis des hépatites B et C34. 

 

Ce groupe de patients présente des prévalences d’infections chroniques par le VHB et 

le VHC particulièrement élevées. Dans le rapport d’activité du CASO de Saint-Denis, en 2014, 

sur 369 patients ayant bénéficié d’un dépistage sérologique, 32 patients étaient porteurs de 

l’antigène HBs (8.7%) et 33 patients porteurs d’anticorps anti-VHC (8.2%)34.  

 



 

 29 

 

L’hôpital Delafontaine est un des deux hôpitaux du Centre Hospitalier Général situé 

dans la ville de Saint-Denis (93 200) et appartient au Groupe Hospitalier de Territoire de Plaine 

de France. Il est situé à trente minutes à pieds du CASO de Médecins du Monde. C’est un 

hôpital public qui dispose de 819 lits d’hospitalisation. Il dispose notamment d’un service de 

Maladies infectieuses et tropicales qui assure, quatre jours par semaine, la mission de Centre 

Gratuit d’Informations, de Dépistage et de Diagnostic d’infections sexuellement transmissibles 

(CeGIDD). L’hôpital Delafontaine dispose également d’un service d’hépatologie qui prend en 

charge les hépatites virales B et C71. 

 

Le CeGIDD de l’hôpital Delafontaine effectue environ 3 500 consultations par an, et 

environ 1700 dépistages. La population reçue est majoritairement d’origine étrangère (59.4% 

en 2017) et présente des facteurs de précarité : en 2017, 22.7% présentaient une barrière de 

langue et 30% ne disposaient pas d’une protection sociale. 

 

Dans ce contexte et afin d’optimiser la réalisation des dépistages recommandés, un 

partenariat existe entre le CASO de Saint-Denis et le CeGIDD de l’hôpital Delafontaine. Ce 

programme permet de dépister les infections par le VIH, le VHB, le VHC, la syphilis et les 

infections par le Gonocoque et le Chlamydia. Ces dépistages sont réalisés gratuitement et 

anonymement. Ce programme représente une part non négligeable de la population reçue dans 

le CeGIDD : les patients adressés par Médecins du Monde représentaient 20% des patients 

reçus dans celui-ci en 2017, 65% des patients infectés par le VHB et 70.1% des patients infectés 

par le VHC.  

 

Par ailleurs, il existe depuis plusieurs années un circuit de prise en charge des hépatites 

virales B et C diagnostiquées en CeGIDD en coordination avec le service d’hépato-gastro-
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entérologie au sein de l’hôpital Delafontaine afin d’en faciliter la prise en charge une fois le 

diagnostic établi. Ce circuit a été élaboré pour et avec Médecins Du Monde. 

 

 

 

5. Objectif de l’étude 

 

 

Les études existantes montrent à quel point la situation sanitaire des migrants en 

situation de précarité est préoccupante en Europe et en France. La première difficulté semble 

résider dans l’entrée dans le système de soins, avec pour conséquence une aggravation de 

certaines maladies, notamment infectieuses, acquises dans le pays d’origine, pendant le 

parcours ou après l’arrivée dans le pays hôte. De nombreuses études épidémiologiques insistent 

ainsi sur l’importance d’un dépistage généralisé et précoce, afin notamment de diagnostiquer 

et de prendre en charge les hépatites virales B et C, le VIH et la tuberculose maladie. A ce jour 

cependant, très peu d’études ont évalué la prise en charge de ces maladies après leur diagnostic 

dans cette population23,72. Pourtant, celle-ci semble à la fois indispensable et difficile aux vues 

des nombreux obstacles à l’accès au soin qui persistent au décours de l’acte de dépistage.  

 

Dans ce sens, nous avons souhaité explorer la qualité de ce suivi et identifier les 

principales barrières qui entravent la prise en charge de ces maladies. Pour ce faire, nous avons 

mené une étude afin d’évaluer le suivi ambulatoire des hépatites B et C au décours du diagnostic 

effectué en CeGIDD chez les migrants adressés par le CASO de Médecins du Monde à Saint-

Denis (93), et d’en déterminer les facteurs pronostiques.  
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Nous avons également voulu évaluer deux stratégies d’optimisation de ce suivi. D’une 

part, la création d’une fiche de liaison entre la CeGIDD et le service d’hépato-gastro-

entérologie, d’autre part le recueil des coordonnées en CeGIDD, élaboré au cours de l’étude.  
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Matériel et Méthodes  

 

 

 

1. Schéma d’étude et population 

 

 

Cette enquête est une étude de cohorte longitudinale mono-centrique (Hôpital 

Delafontaine) rétrospective de janvier 2015 à avril 2017 puis prospective de mai 2017 à avril 

2018. Ont été inclus tous les patients reçus dans le CeGIDD de l’hôpital Delafontaine (situé au 

2ème étage de l’hôpital) durant cette période, adressés par le CASO de Saint-Denis de Médecins 

du monde et dont le résultat de la sérologie VHB ou VHC était positif. Les patients n’étant pas 

venu chercher le résultat de leurs sérologies n’étaient pas inclus (c’est un évènement 

relativement rare : en 2017, 88.7% de l’ensemble des patients reçus en CeGIDD étaient venus 

récupérer leurs résultats. A noter, parmi les perdus de vue, 7 patients infectés par le VHB, dont 

une femme adressée par Médecins du Monde et 1 patient avec une sérologie VHC positive, 

adressé par Médecins du Monde). Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 

 

Tous ces patients ont bénéficié d’un dépistage de l’hépatite B et C, par la réalisation 

d’une sérologie VHB (avec dosage des antigènes HBs, des anticorps anti-HBc et anticorps anti-

HBs) et d’une sérologie VHC. Ils ont également bénéficié d’un dépistage du VIH par la 

réalisation d’une sérologie du VIH 1 et 2, ainsi que d’un dépistage de la syphilis, par la 

réalisation du dosage plasmatique du TPHA et du VDRL. Ces dépistages ont été réalisés lors 

de la première consultation et leurs résultats ont été rendus lors d’une consultation médicale 
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dédiée 7 jours plus tard. Ce dépistage a été réalisé gratuitement et avec possibilité d’anonymat 

selon les conditions générales des CeGIDD. 

 

Plusieurs informations ont également été recueillies d’après le questionnaire en vigueur 

dans le CeGIDD à cette période (annexe 1). 

 

Lorsque le patient présentait une sérologie VHB ou VHC positive, le médecin lui 

recommandait de prendre un rendez-vous en consultation d’hépatologie (située au rez-de-

chaussée de l’hôpital, dans une aile différente et avec un secrétariat différent). 

 

Deux interventions ont eu lieu au cours de l’étude. A partir de mai 2016, une fiche de 

liaison contenant des informations relatives aux démarches à suivre pour prendre rendez-vous 

en hépatologie (annexe 2) et auprès du service social a été systématiquement remise aux 

patients dont la sérologie VHB ou VHC était positive. Cette fiche de liaison, pensée 

antérieurement à l’étude, avait déjà pour but d’améliorer le suivi initial au décours du diagnostic 

d’hépatite virale B ou C en CeGIDD. Elle était délivrée par le médecin lors de la consultation 

d’annonce. Entre mai 2017 et avril 2018, pour les besoins de l’étude, nous avons effectué un 

recueil du numéro de téléphone, du nom et du prénom de tous les patients correspondant aux 

critères d’inclusion, après consentement oral selon la règlementation en vigueur au sein du 

CeGIDD. Le recueil du numéro de téléphone avait pour but de pouvoir appeler les patients 3 

mois après leur consultation de CeGIDD afin de s’assurer qu’ils avaient pu obtenir un rendez-

vous en hépatologie. Ces coordonnées étaient recueillies par le médecin lors de la consultation 

d’annonce et étaient ensuite retranscrites sur la fiche de liaison, dont le médecin gardait une 

copie. 
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2. Critères de jugement et variables d’intérêt 

 

 

Le critère de jugement principal était la consultation d’hépatologie honorée avant 

décembre 2018. Le critère de jugement secondaire était l’obtention d’un rendez-vous en 

hépatologie avant décembre 2018.  

 

L’impact de la fiche de liaison et du recueil des coordonnées sur les deux critères de 

jugement a été évalué. 

 

Les données recueillies grâce au questionnaire du CeGIDD ont également été analysées. 

 

 

 

3. Analyses statistiques 

 

 

Le recueil initial de données a été réalisé par le Département de l’Informatique Médicale 

de l’hôpital, permettant de récupérer les résultats sérologiques de tous les patients adressés par 

Médecins du Monde durant cette période ainsi que les données de leur questionnaire CeGIDD.  

 

La désanonymisation des données a été réalisée par comparaison des dossiers médicaux 

répertoriés dans le logiciel Applidis-Convergence® à l’aide de la date de naissance et du pays 

d’origine. Étaient considérés comme perdus de vue les patients sans dossier correspondant en 

consultation d’hépatologie en décembre 2018. 
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Les données ont été saisies sur le logiciel tableur Excel® puis analysées grâce au logiciel 

STATA®. Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant un test du Chi-2. Les 

comparaisons de moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test t de Student. Pour les besoins de 

l’étude, nous avons considéré toutes les données comme rétrospectives. Suite aux premiers 

résultats, nous avons également procédé à des analyses secondaires. 

 

Une valeur de p ≤0.05 était considérée comme statistiquement significative73. 

 

 

 

4. Comité d’éthique 

 

 

Un comité d’éthique s’est réuni le 28 juin 2017 à l’hôpital Delafontaine et a validé la 

désanonymisation des données pour les besoins de l’étude mais a refusé que soient réalisés les 

appels téléphoniques devant l’absence de consentement écrit préalable et le risque de 

divulgation d’un secret médical par téléphone. 
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Résultats  

 

 

 

1. Description de la population 

 

 

Nous avons pu inclure 165 patients entre janvier 2015 et avril 2018. Ont été inclus 42 

patients en 2015, 61 en 2016 et 62 entre janvier 2017 et avril 2018.  

 

La description de cette population figure dans le tableau 1 (ci-joint). 

 

Ces patients étaient majoritairement des hommes (89.1%) jeunes (33 ans en moyenne). 

La personne la plus âgée avait 62 ans à l’inclusion. Deux mineurs ont également été inclus. Les 

patients de moins de 45 ans étaient majoritairement de sexe masculin contrairement aux patients 

de plus de 45 ans.  

 

La très grande majorité d’entre eux ne disposait pas de couverture maladie (92.1%). 

Seuls 7 patients (4.2%) déclaraient travailler au moment de l’inclusion. Par ailleurs, 38.2% des 

patients présentaient une barrière de langue vis-à-vis du français et de l’anglais. 

 

Aucun n’a déclaré être homosexuel, un seul se déclarant sans sexualité. Une patiente 

était travailleuse de sexe. Aucun patient n’a déclaré être usager de drogue intraveineuse 

(UDIV). 
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  N (=165) % 

Sexe Homme (H) 

Femme (F) 

147 

18 

89.1 

10.9 

Age (ans) Moyen : 33.4 

< 18  

     H / F 

18 – 34 

     H / F 

35 – 44 

     H / F 

45 – 60 

     H / F 

> 60 

     H / F 

- 

2 

2 / 0 

94 

84 / 10 

57 

54 / 3 

9 

6 / 3 

3 

1 / 2 

- 

1.2 

1.3 / 0.0 

57.0 

57.1 / 55.6 

34.5 

36.7 / 16.7  

5.5 

4.1 / 16.7 

1.8 

0.7 / 11.1 

Origine 

géographique 

ASS 

Autre 

110 

55 

66.7 

33.3 

Barrière de langue Oui 

Non 

63 

102 

38.2 

61.8 

Sexualité Hétérosexuel 

Sans sexualité 

164 

1 

99.4 

0.6 

Couverture maladie Oui 

Non 

13 

152 

7.9 

92.1 

Travail Oui 

Non 

7 

158 

4.2 

95.8 

Travailleur du sexe Oui 

Non 

1 

164 

0.6 

94.4 

UDIV Oui 0 0 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des patients (N = 165) 
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Comme présenté dans la figure 4, les patients inclus étaient en grande majorité 

originaires d’Afrique subsaharienne (66.7%) et d’Asie (28.5%).  

 

 

Figure 6 : Région d’origine des patients adressés par MDM ayant une sérologie VHB ou VHC 
positive en CeGIDD (2015-2018) 

 

 

Les patients originaires d’Afrique sub-saharienne provenaient principalement de pays 

d’Afrique de l’ouest, majoritairement francophones (la Côte d’Ivoire, le Mali, le Cameroun et 

le Sénégal étaient les pays d’origines de 59.5% de l’ensemble des patients). Les patients 

asiatiques étaient très majoritairement originaires du Pakistan (25.5% de l’ensemble des 

patients) ; l’Inde et le Bangladesh ne représentant respectivement que 1.8% et 1.2% des 

patients. La répartition détaillée des pays d’origine est présentée dans le tableau 2. 

 

4%

67%

1%

28%

Europe

Afrique sub-saharienne

Maghreb

Asie
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Tableau 2 : Liste des pays d’origine des patients 

 

 

 

 

PAYS N % 

Côte d’Ivoire 45 27,3 

Pakistan 42 25.5 

Mali 29 17.6 

Cameroun 16 9.7 

Sénégal 8 4.9 

Roumanie 4 2.4 

Guinée 3 1.8 

Inde 3 1.8 

Bangladesh 2 1.2 

Gabon 2 1.2 

Ghana 2 1.2 

Moldavie 2 1.2 

RDC 2 1.2 

Algérie 1 0.6 

Bénin 1 0.6 

Burkina Fasso 1 0.6 

Guinée Bissau 1 0.6 

Maroc 1 0.6 
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2. Résultats sérologiques 

 

 

Tous les patients inclus ont réalisé les tests de dépistage du VHB, du VHC, du VIH et 

de la syphilis (tableau 3). Ils ont également tous récupéré les résultats de ces tests lors de la 

consultation médicale dédiée 7 jours plus tard. 

 

Il y a eu un total de 101 diagnostics d’infection par le VHB (61.2%) et 68 sérologies 

VHC positives. Quatre patients présentaient une co-infection VHB-VHC. 

 

Nous avons également diagnostiqué deux infections par le VIH, à chaque fois conjointes 

d’une infection par le VHB. 

 

Enfin, il y a eu un diagnostic de syphilis, en co-infection d’une hépatite B, traitée 

directement en CeGIDD. 

 

 N % 

Hépatite B 101 61.2 

Hépatite C 68 41.2 

Co-infection VHB-VHC 4 2.4 

VIH* (*co-infection VHB) 2 1.2 

Syphilis 1 0.6 

Tableau 3 : Résultats des tests sérologiques 
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2.1. Profil démographique des patients infectés par le VHB et par le VHC 

 

En comparant le profil des patients infectés par le VHB et le VHC, nous avons constaté 

que les patients infectés par le VHB étaient très majoritairement originaires d’Afrique 

subsaharienne (82.8%, OR à 8.2 (IC 95% : 4.4 – 15.3), p<0.00001) alors que les infections par 

le VHC étaient principalement retrouvées chez des patients originaires d’Asie (85.1%), 

différence statistiquement significative avec un OR à 5.7 (IC 95% : 2.6-12.8, p<0.00001). Les 

deux groupes avaient des profils comparables en termes d’âge et de sexe (tableau 4). 

 

 

 

 VHB – N (%) VHC – N (%) OR (IC 95%) Valeur de p 

Origine ASS 90 (82.8) 24 (21.8) 8.2 (4.4-15.3) <0.00001 

Origine Asie 7 (14.9) 40 (85.1) 5.7 (2.6-12.8) <0.00001 

Age 

     - âge moyen 

     - <18 ans 

     - 18 – 30 

     - 30 – 45 

     - > 45 

 

32.5 ans 

1 (1.0) 

40 (39.6) 

55 (54.5) 

5 (5.0) 

 

32.4 ans 

1 (1.5) 

22 (32.4) 

37 (54.4) 

8 (11.8) 

- - 

Sexe masculin 87 (86.1) 63 (92.7) - - 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques démographiques des patients infectés par le VHB et le 
VHC 
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2.2. Statut sérologique du VHB et vaccination chez les patients infectés par le VHC 

 

Parmi les patients infectés par le VHC, 47% d’entre eux présentaient une infection par 

le VHB ancienne et guérie (définie comme la présence d’anticorps HBs et d’anticorps HBc) et 

28% ont reçu au moins une injection de vaccin anti-VHB en CeGIDD. Seuls 4% d’entre eux 

avaient été préalablement vaccinés. 

 

 

Statut VHB Nombre (N = 68) Pourcentage (%) 

Ag HBs positif 2 2.9 

Infection par le VHB guérie  32 47.1 

Préalablement vacciné 3 4.4 

Vaccination faite 19 27.9 

Vaccination refusée 3 4.4 

Pas de vaccination proposée 9 13.2 

Tableau 5 : Statut VHB et vaccination parmi les patients infectés par le VHC 

 

 

 

3. Critères de jugement principal et secondaire 

 

 

Au total, 71 patients (43.0%) ont obtenu un rendez-vous en hépatologie et 59 patients 

(35.8%) s’y sont présentés (tableau 5). Le délai moyen entre la consultation d’annonce en 

CeGIDD et le rendez-vous d’hépatologie était de 5.0 mois. 
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 Lors de l’annonce diagnostique en CeGIDD, 82 patients (49.7%) n’ont reçu que des 

informations et conseils à l’oral (avant mai 2016) et 81 patients (49.1%) se sont vus délivrer 

une fiche de liaison (à partir de mai 2016). Parmi les patients ayant bénéficié d’une fiche de 

liaison, 43 patients (26.1% de l’ensemble des patients) ont communiqué leurs coordonnées, 7 

ont refusé. Nous n’avons pas trouvé de données pour 2 patients, nous les avons inclus dans le 

groupe n’ayant reçu que des informations orales lors les analyses.  

 

 Suite au refus du comité d’éthique et contrairement à l’objectif initial, nous n’avons pas 

pu joindre par téléphone les patients ayant donné leurs coordonnées, 3 mois après leur 

consultation CeGIDD, dans le but de s’assurer qu’ils avaient pu obtenir un rendez-vous 

d’hépatologie. 

 

 N % 

Orientation faite 163 98.7 

Information orale 82 49.7 

Fiche de liaison  
(à partir de mai 2016) 

81 49.1 

Coordonnées 
(à partir de mai 2017) 

43 26.1 

RdV hépatologie pris 71 43.0 

Délai moyen (mois) 4.98 - 

Consultation honorée 59 35.8 

Tableau 6 : Rendez-vous et consultations d’hépatologie, fiche de liaison et coordonnées 
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3.1. Rendez-vous d’hépatologie (Figures 7 et 8) 

 

Nous avons retrouvé que la création d’une fiche de liaison puis le recueil des 

coordonnées amélioraient significativement la prise de rendez-vous en hépatologie au décours 

de la consultation d’annonce en CeGIDD. 

 

Les patients ayant bénéficié d’une fiche de liaison (avec ou sans coordonnées) étaient 

plus susceptibles d’obtenir un rendez-vous par rapport aux patients n’ayant eu qu’une 

information délivrée oralement (58.0% contre 28.6%). Cette différence était statistiquement 

significative avec un OR à 3,45 (IC 95% : 1.81 - 6.60, p=0.0002). 

 

 En ne prenant en compte que les patients ayant bénéficié d’une fiche de liaison sans le 

recueil des coordonnées, ils étaient également plus susceptibles d’obtenir un rendez-vous 

(55.3% contre 28.6%) en comparaison à une information orale, avec une différence 

statistiquement significative et un OR à 3.09 (IC 95% : 1.39 - 6.84, p=0.0055). 

 

 Les patients ayant fourni leurs coordonnées étaient encore plus susceptibles d’obtenir 

un rendez-vous par rapport aux patients n’ayant eu qu’une information délivrée oralement 

(60.5% contre 28.6%). Cette différence était également statistiquement significative avec un 

OR à 3.82 (IC 95% 1.76 - 8.28, p=0.0007). Ces patients semblaient également plus susceptibles 

d’obtenir un rendez-vous que les patients ayant reçu une fiche de liaison sans le recueil de 

coordonnées, sans que cette différence soit statistiquement significative avec un OR à 1.53 (IC 

95% : 0.83 - 2.82, p=0.22). 
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 Enfin, les patients ayant bénéficié d’une fiche de liaison avaient un rendez-vous en 

hépatologie plus précocement que les patients ayant reçu une information orale (4.38 mois en 

moyenne contre 5.85 mois). Ce délai était encore plus court dans le groupe des patients ayant 

donné leurs coordonnées (4.3 mois). Ces différences n’étaient toutefois pas statistiquement 

significatives (p=0.18). 

 

 

 

 

Figure 7 : Impact de la fiche de liaison (sans prise des coordonnées) et des coordonnées sur les 
rendez-vous 
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Figure 8 : Impact de la fiche de liaison et des coordonnées sur les rendez-vous avec Odds Ratio 

 

 

 

3.2. Consultation d’hépatologie (Figures 9 et 10) 

 

Nous avons également retrouvé que la création d’une fiche de liaison puis le recueil des 

coordonnées étaient associées à un nombre significativement plus élevé de patients honorant 

leur consultation d’hépatologie. 

 

Les patients ayant bénéficié d’une fiche de liaison (avec ou sans coordonnées) étaient 

plus susceptibles de se présenter en consultation d’hépatologie par rapport aux patients n’ayant 

eu qu’une information délivrée oralement (49.4% contre 22.6%). Cette différence était 

statistiquement significative avec un OR à 3.34 (IC 95% : 1.71 - 6.53, p=0.0004). 
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 En ne prenant en compte que les patients ayant bénéficié de fiches de liaison sans le 

recueil des coordonnées, ils étaient également plus susceptibles de se présenter en consultation 

d’hépatologie (42.1% contre 22.6%) en comparaison à une information orale, avec une 

différence statistiquement significative et un OR à 2.49 (IC 95% : 1.09 - 5.66, p=0.029). 

 

 Les patients ayant donné leurs coordonnées étaient encore plus susceptibles de se rendre 

en consultation d’hépatologie par rapport aux patients n’ayant eu qu’une information délivrée 

oralement (55.8% contre 22.6%). Cette différence était également statistiquement significative 

avec un OR de 4.32 (IC 95% : 1.96 - 9.51, p=0.0003). Ces patients semblaient également plus 

susceptibles de se présenter en consultation que les patients ayant reçu une fiche de liaison sans 

le recueil de coordonnées, sans que cette différence soit statistiquement significative, avec un 

OR à 1.73 (IC 95% : 0.71 – 4.19, p=0.22). 

 

 

Figure 9 : Impact de la fiche de liaison (sans prise de coordonnées) et des coordonnées sur les 
consultations 
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Figure 10 : Impact de la fiche de liaison et des coordonnées sur les consultations avec Odds Ratio 

 

 

4. Analyses en sous-groupe 

 

 

4.1. Profil des perdus de vue (Tableaux 7 et 8) 

 

Nous avons analysé les caractéristiques des patients n’ayant pas été reçus en 

consultation (critère de jugement principal) et n’ayant pas obtenu de rendez-vous (critère de 

jugement secondaire).  

 

4.1.1. Facteurs sociodémographiques : 

 

 Nous avons retrouvé que les patients âgés de plus de 35 ans étaient moins susceptibles 

d’obtenir un rendez-vous, de manière statistiquement significative, avec un OR de 0.50 (IC 
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95% : 0.26-0.96, p=0.035). Cette différence semblait également exister, mais de manière non 

significative, pour la consultation d’hépatologie avec un OR à 0.53 (IC 95% : 0.27-1.05, 

p=0.06).  

 

 Nous avons également retrouvé que la barrière de langue était associée à une probabilité 

plus faible d’obtenir un rendez-vous, de manière statistiquement significative, avec un OR à 

0.42 (IC 95% : 0.21-0.82, p=0.009). Cette différence semblait également exister, mais de 

manière non significative, dans la probabilité d’être reçu en consultation d’hépatologie, avec 

un OR à 0.60 (IC 95% : 0.30-1.18, p=0.13). 

 

 Par ailleurs, les patients originaires d’Afrique subsaharienne semblaient plus 

susceptibles d’obtenir un rendez-vous et de se présenter en consultation, par rapport aux 

patients originaires d’ailleurs, sans que cette différence soit statistiquement significative. 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative sur le sexe. Nous 

n’avons pas non plus retrouvé de différence sur le travail et uniquement une tendance 

protectrice de la couverture médicale. 

 

La patiente travailleuse du sexe s’est présentée en consultation d’hépatologie (pas 

d’analyse réalisée sur ce cas isolé dans l’étude). 

 

4.1.2. Délai de consultation (Figure 11) : 

 

Nous avons également comparé la probabilité de se présenter en consultation selon que 

le délai entre l’annonce et le rendez-vous soit court (moins de 3 mois) ou long (plus de 6 mois).  
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Dans notre étude, 25 patients avaient pu bénéficier d’un délai court (35.2%) et 18 

patients avaient obtenu un rendez-vous plus de 6 mois après leur consultation d’annonce en 

CeGIDD (25.4%). 

 

Pour rappel, le délai moyen de rendez-vous était de 4.98 mois pour un taux de 

consultations honorées de 83.1%. Un délai court (moins de 3 mois) était associé à une meilleure 

probabilité de se présenter en consultation (88.0%). A l’inverse, les patients ayant obtenu un 

rendez-vous plus de 6 mois après leur consultation de CeGIDD s’étaient présentés en 

consultation d’hépatologie dans seulement 72.0% des cas.  

 

Cette différence n’atteignait pas de seuil statistiquement significatif, avec un OR à 1.69 

(IC 95% : 0.85 – 3.33, p = 0.19), la faiblesse des effectifs amoindrissant cependant la puissance 

des analyses. 

 

 

Figure 11 : Pourcentage de consultations honorées selon le délai du rendez-vous 

88,0% 83,1%
72,0%

D É L A I  <  3  M O I S D É L A I  M O Y E N  ( 4 . 9  M O I S ) D É L A I  >  6  M O I S

Consultation
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4.1.3. Statut sérologique :  

 

Nous avons retrouvé une plus grande proportion de patients infectés par le VHB dans 

les groupes Rendez-vous (OR = 1.30, IC95% : 0.68-2.47, p=0.4) et Consultation (OR = 1.24, 

IC 95% : 0.64-2.39, p=0.53) que dans le groupe Perdus de vue. Cette tendance non significative 

semblait être en faveur d’une plus grande susceptibilité des patients infectés par le VHC à être 

perdus de vue.  

 

Trois des quatre patients co-infectés par le VHB et le VHC ont obtenu un rendez-vous 

et deux se sont présentés en consultation. Cette différence par rapport aux mono-infections 

VHB et VHC n’était pas analysable statistiquement compte-tenu de l’effectif très limité. 

 

Les deux patients ayant présenté une co-infection VHB-VIH ont été reçus en 

consultation d’hépatologie. Néanmoins l’effectif était trop faible pour être analysable.  

 

Le seul patient ayant présenté au diagnostic une co-infection par la syphilis a été perdu 

de vue avant d’avoir pris rendez-vous. 
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 Perdu de vue 

N = 94 (%) 

Rendez-vous 

N = 71 (%) 

OR (IC 95%)  Valeur de p 

Sexe masculin 82 (87.2) 65 (91.5) - - 

Age moyen (ans) 

     - < 18 ans 

     - 18 - 35 ans 

     - > 35 ans 

34.4 

1 (1.1) 

41 (43.6) 

46 (48.9) 

32.4 

1 (1.4) 

41 (57.7) 

23 (32.4) 

- 

- 

- 

0.50 

(0.26-0.96) 

- 

- 

- 

0.035 

Barrière de langue 44 (46.8) 19 (26.8) 0.42  

(0.21-0.82) 

0.009 

Protection sociale 4 (4.3) 9 (12.7) - - 

Travail 4 (4.3) 3 (4.2) - - 

Origine ASS 58 (61.7) 52 (73.2) 1.44  

(0.72 – 2.90) 

0.3 

Hépatite B 55 (58.5) 46 (65.8) 1.30  

(0.68-2.47)  

0.4 

Hépatite C 40 (42.6) 28 (39.4) - - 

Coinf VHB-VHC 1 (1.1) 3 (4.2) - - 

VIH 0 (0.0) 2 (2.8) - - 

Syphilis 1 (1.1) 0 (0.0) - - 

Tableau 7 : Profil des perdus de vue des rendez-vous 
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 Perdu de vue 

N = 106 (%) 

Consultation 

N = 59 (%) 

OR (IC 95%) Valeur de p 

Sexe masculin 93 (87.7) 54 (91.5) - - 

Age moyen (ans) 

     -  < 18 

     -  18 – 35 

     -  > 35 

34.1 

1 (0.9) 

56 (52.8) 

50 (47.2) 

32.5 

1 (1.7) 

40 (67.8) 

19 (32.2) 

- 

- 

- 

0.53  

(0.27-1.05) 

- 

- 

- 

0.06 

Barrière de langue 45 (42.5) 18 (30.5) 0.60  

(0.30-1.18) 

0.13 

Protection sociale 5 (4.7) 8 (13.6) - - 

Travail 4 (3.7) 3 (5.1) - - 

Origine ASS 68 (64.15) 42 (71.2) 1.20  

(0.59 – 2.45) 

0.62 

Hépatite B 63 (59.4) 38 (64.4) 1.24  

(0.64-2.39) 

0.53 

Hépatite C 45 (42.5) 23 (39.0) - - 

Coinf VHB-VHC 2 (1.8) 2 (3.4) - - 

VIH 0 (0.0) 2 (3.4) - - 

Syphilis 1 (0.9) 0 (0.0) - - 

Délai < 3 mois 

Délai > 6 mois 

3 

5 

22 

18 

1.69  

(0.85-3.33)  

0.19 

Tableau 8 : Profil des perdus de vue des consultations 
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4.2. Facteurs sociodémographiques déterminant la barrière de langue (Figure 12) 

 

Compte-tenu de l’impact de la barrière de langue sur la probabilité d’obtenir un rendez-

vous en hépatologie, nous avons analysé les facteurs sociodémographiques des patients 

présentant cette caractéristique.  

 

Les patients asiatiques étaient les plus susceptibles de présenter une barrière de langue 

(85.1% vs 19.5% dans le reste du monde). L’analyse retrouvant un OR à 5.71 (IC 95% : 2.56 – 

12.76, p<0.00001).  

 

L’effectif des patients ayant une couverture médicale ou un travail était trop faible pour 

en analyser l’impact. Il semblerait que les patients avec une couverture médicale aient moins 

de barrières de langue (23.1% vs 38.2% dans la population générale de l’étude). 

 

Il n’y avait pas de différence entre les hommes et les femmes. 

 

Nous avons retrouvé que la barrière de langue augmentait linéairement avec l’âge. 

Ainsi, si 27,1% des patients de moins de 30 ans présentaient une barrière de langue, c’était 

42.3% des patients de 30 à 45 ans et 66.7% des patients de plus de 45 ans. 
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Figure 12 : Facteurs sociodémographiques de la barrière de langue 
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Discussion  

 

 

1. Plus de la moitié des patients perdus de vue au décours du diagnostic 

 

 

Nous avons souhaité mener cette étude afin d’évaluer la qualité de l’accès au système 

de soins au décours d’un diagnostic d’hépatite virale B ou C chez les migrants primo-arrivants 

en situation de précarité en France et d’en évaluer les facteurs pronostiques. 

 

 

1.1. Population d’étude  

 

La population qu’a constitué cet échantillon correspond à la population cible de cette 

étude. Tous les patients inclus avaient immigré en France. Ils étaient principalement originaires 

d’Afrique subsaharienne ou du Pakistan. Ils étaient majoritairement de sexe masculin, jeunes 

(33 ans) et présentaient une barrière de langue dans 38.2% des cas. Par ailleurs, avec une 

absence de couverture médicale pour 92.1% d’entre eux, ils étaient majoritairement accueillis 

en tant que primo-arrivants et reçus en consultation de premier recours, sans être encore entrés 

dans le système de soins français.  

 

Cette population est comparable à celle reçue dans plusieurs structures prenant en 

charge les migrants en situation de précarité (population reçue dans les CASO de Médecins du 
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Monde en 20167, population reçue dans les PASS en France en 201617, population reçue dans 

des centres d’accès aux soins pour migrants à Créteil en 201774). 

 

 

1.2. Suivi ambulatoire au décours de l’annonce diagnostique 

 

Dans cette étude, la population accueillie dans le CeGIDD de l’hôpital Delafontaine a 

montré de grandes difficultés à accéder au système de soins au décours du diagnostic d’une 

infection par le virus de l’hépatite B ou de l’hépatite C, selon le programme de dépistage mis 

en place en coordination avec Médecins du Monde. En effet, à au moins 6 mois de la 

consultation d’annonce diagnostique, seuls 43,0% des patients avaient obtenu un rendez-vous 

en hépatologie et seuls 35.8% avait pu être reçus en consultation. Ces résultats sont loin d’être 

satisfaisants et remettent en question l’efficacité de ce programme de dépistage.  

 

L’obtention d’un rendez-vous semble néanmoins être l’élément central du suivi 

ambulatoire puisque la grande majorité des patients étant parvenus à prendre un rendez-vous 

s’y sont rendus (83.3%). 

 

Ces résultats semblent être cohérents avec les données de la littérature. Peu d’études ont 

évalué l’accès au traitement des hépatites B et C au décours du diagnostic dans cette population 

mais toutes retrouvent des difficultés d’accès au traitement :  

Dans une étude européenne publiée en 2016 dans The European Journal of Public 

Health et évaluant l’accès des migrants au traitement de l’infection par le VHB ou le VHC en 

Europe, des restrictions au traitement antiviral étaient retrouvées dans 75% à 89% des cas dans 

plusieurs pays (Hongrie, Pays-Bas, Espagne, Royaume-Uni – France non étudiée)72. 
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En France, dans une étude menée entre 2007 et 2017 dans deux centres de dépistage et 

de soins pour migrants à Créteil (94) et évaluant l’accès au traitement des migrants au décours 

d’un diagnostic d’infection par le VHC, un peu plus de la moitié des patients seulement (61.2%) 

avaient eu accès au traitement malgré un dispositif de prise en charge adapté à cette population. 

Le traitement devait cependant être différé de 14 semaines en moyenne, délai avant l’obtention 

d’une couverture médicale74, ce qui a pu complexifier la prise en charge. 

Une étude transversale multicentrique a également été menée en Italie en 2012 afin 

d’évaluer les facteurs associés à l’accès au traitement des patients ayant une hépatite B 

chronique. Si 63% de l’ensemble des patients bénéficiaient d’un traitement, les patients 

immigrés avaient deux fois moins de chance d’en bénéficier (p=0.009)75. 

 

 

1.3. Facteurs prédictifs d’échec de prise en charge 

 

 

1.3.1. Facteurs sociodémographiques 

 

Dans notre étude, la barrière de langue était le facteur le plus prédictif d’une difficulté 

de suivi. C’était un critère statistiquement significatif dans la prise de rendez-vous. Une 

tendance similaire était retrouvée pour la consultation bien que celle-ci ne soit pas 

statistiquement significative, ce qui peut être dû à un manque de puissance.  

 

Ce résultat était attendu dans la mesure où cette caractéristique semble primordiale pour 

réussir à obtenir un rendez-vous. Au décours de la consultation en CeGIDD (2e étage du 

bâtiment principal de l’hôpital), les patients doivent en effet redescendre au rez-de-chaussée et 
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se rendre dans une autre aile du bâtiment pour prendre rendez-vous en hépatologie. Lorsqu’ils 

n’ont pas de couverture médicale, ils doivent également se rendre dans une autre aile pour 

rencontrer un assistant social et démarrer les procédures de demande de couverture médicale 

avant le rendez-vous. Il est compréhensible qu’une bonne maitrise du français facilite ces 

démarches. 

 

Plusieurs facteurs, potentiellement liés à la barrière de langue, ont également été 

associés à l’absence de suivi hépatologique. C’est notamment le cas de l’âge supérieur à 35 ans 

qui était statistiquement significatif dans l’absence d’obtention d’un rendez-vous. Une tendance 

non statistiquement significative était également retrouvée dans la venue en consultation. 

L’origine d’Afrique subsaharienne semblait associée à un meilleur suivi, de manière non 

significative. Ces résultats sont très probablement liés entre eux dans la mesure où, dans notre 

échantillon, les personnes présentant le plus souvent une barrière de langue étaient âgés de plus 

de 35 ans et originaires d’Asie. A l’inverse, les patients de moins de 35 ans et originaires 

d’Afrique subsaharienne présentaient le moins de difficultés linguistiques. 

 

Dans notre étude, les patients infectés par le virus de l’hépatite B semblaient présenter 

un meilleur suivi au décours, sans que celui-ci ne soit statistiquement significatif. Ces résultats 

sont cohérents et probablement liés aux autres facteurs retrouvés, dans la mesure où les patients 

infectés par le VHB étaient majoritairement originaires d’Afrique subsaharienne. A l’inverse, 

les patients infectés par le VHC étaient de manière significative majoritairement originaires 

d’Asie centrale et présentaient un sur-risque de barrière de langue. 

 

D’autres études ont également identifié la barrière de langue comme facteur majeur de 

la difficulté d’accès au traitement de l’hépatite B et de l’hépatite C, parmi plusieurs autres 
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facteurs tels que le manque de connaissance vis-à-vis de ces maladies et la peur des effets 

indésirables76,77. 

 

 

1.3.2. Accès à une couverture médicale 

 

Seul un très faible nombre de patients détenait une couverture médicale dans notre 

étude, ce qui ne permettait pas d’étudier l’impact de ce facteur sur l’entrée dans le système de 

soins.  

 

D’autres études ont rapporté ce facteur comme étant un des principaux freins à l’entrée 

dans le système de soins, notamment en France et en Allemagne7,9,13. Dans une étude menée 

sur 38 000 patients aux États-Unis entre 2001 et 2010, les patients sans couverture médicale 

avaient trois fois moins de chance d’accéder à un traitement contre l’hépatite C78. 

 

Le système de soins en France offre une couverture médicale à la quasi-totalité des 

personnes vivant sur le territoire (à l’exception des personnes présentes irrégulièrement en 

France depuis moins de 3 mois). La grande majorité des patients reçus dans notre étude étaient 

en droit d’avoir une couverture médicale au moment de la consultation en CeGIDD, d’après les 

données obtenues auprès du CASO de Saint-Denis7. Pourtant, seuls 13 patients (7.9%) 

disposaient d’une couverture médicale à l’inclusion. Un meilleur accès aux services sociaux et 

une optimisation des procédures semblent nécessaires. 

 

Par ailleurs, même dépositaire d’une couverture médicale, cette population reste 

stigmatisée dans son accès aux soins. Une étude menée sur la cohorte PARCOURS de l’ANRS 
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en 2012 et 2013 a récemment évalué la fréquence des refus de soins rapportés par des immigrés 

d’Afrique subsaharienne vivant en région parisienne. Elle a montré que les refus de soins étaient 

deux fois plus fréquents parmi les personnes infectées par le VHB (10% vs 6%), en raison d’une 

plus grande précarité et d’un recours plus fréquent à la CMU-C ou à l’AME ; ces refus ayant 

plus fréquemment lieu chez les médecins libéraux ou en pharmacie79. L’AME et la CMU-C 

permettent pourtant une prise en charge intégrale des consultations de secteur 1 et un 

remboursement intégral des médicaments de service médical rendu modéré ou supérieur. Des 

politiques publiques pourraient être menées auprès du personnel de santé afin d’accroitre la 

connaissance des droits sociaux auxquels donnent accès ces couvertures médicales.  

 

 

1.3.3. Coordination de la prise en charge et impact logistique 

 

Si la majorité des patients ayant réussi à obtenir un rendez-vous s’y est rendue, il nous 

est également apparu que le délai entre la consultation d’annonce et la consultation 

d’hépatologie avait une probable influence sur la suite du suivi. Bien que non statistiquement 

significative (très faible puissance), la propension à se présenter au rendez-vous diminuait 

linéairement à mesure que le délai augmentait (figure 9). Ceci peut s’expliquer par la grande 

précarité des patients reçus, responsable d’enjeux socio-économiques reléguant l’infection 

chronique par le VHB ou le VHC en préoccupation secondaire. Le potentiel changement de 

lieu entre la consultation de CeGIDD et celle d’hépatologie peut également entraver la venue 

au rendez-vous. Enfin, un délai long avant la consultation d'hépatologie pourrait favoriser les 

oublis et apparaître en contradiction avec l’importance d’une prise en charge. Dans notre étude, 

le délai moyen avant la consultation en hépatologie était de 5 mois. Celui-ci pourrait être réduit 

grâce à des mesures organisationnelles mais il demeure contraint par l’obtention d’une 
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couverture médicale. Il ne devrait donc pas pouvoir être inférieur à 3 mois (délai prouvé sur le 

territoire avant l’autorisation d’une demande d’aide médicale d’état) pour la majorité des 

patients. 

 

Les deux patients pour lesquels une co-infection par le VIH a été découverte se sont 

rendus en consultation d’hépatologie. Ce résultat n’est pas significatif compte-tenu du très 

faible effectif mais pourrait suggérer qu’un accompagnement rapproché, temporellement et 

géographiquement, améliore la qualité du suivi médical dans la mesure où ces patients étaient 

directement pris en charge dans le service de maladies infectieuses accueillant le CeGIDD. Cet 

élément est à mettre en lumière avec la difficulté d’obtention d’un rendez-vous ambulatoire et 

l’impact du délai avant la consultation en hépatologie.  

 

Dans l’étude menée entre 2007 et 2017 à Créteil (94) et retrouvant un meilleur accès au 

traitement des migrants que dans notre étude au décours d’un diagnostic d’infection par le VHC, 

les centres disposaient d’un infirmier, d’un médecin généraliste, d’un travailleur social et d’un 

hépatologue au même endroit afin de limiter les perdus de vue. Ils disposaient également d’un 

assistant coordinateur dont le rôle était d’accompagner de manière rapprochée les patients tout 

au long de leur suivi74.  

 

Dans la région Haut-de-France, l’association Médecin Solidarité Lille (MSL) prend 

également en charge les migrants en situation de précarité (en situation irrégulière ou 

demandeurs d’asile). Devant le grand nombre de perdus de vue constaté au décours du 

diagnostic d’infection par le VHB ou le VHC (plus de 50% en 2018), le parcours de soin a été 

optimisé : rapprochement géographique entre les consultations de dépistage et les consultations 

d’hépatologie du centre hospitalier de Lille (500 mètres), feuille de liaison, sensibilisation des 
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hôtesses d’accueil des consultations d’hépatologie, plage de rendez-vous dédiée permettant une 

consultation en hépatologie dans les 15 jours. Dans une étude en attente de publication en 

septembre 2019, 84% des patients infectés par le VHB et 90% des patients infectés par le VHC 

se sont présentés en consultation d’hépatologie au décours du diagnostic en 2019 suite à ces 

mesures80. 

 

Une autre étude menée au Royaume-Uni chez des patients en situation de précarité et 

infectés par le VHC a également montré qu’une prise en charge coordonnée entre les différents 

acteurs (infirmiers, travailleurs sociaux, médecins généralistes et spécialistes) améliorait 

fortement la prise en charge thérapeutique81. 

 

Enfin, un étude multicentrique menée dans quatre villes européennes (Dublin, Londres, 

Séville et Bucarest) a évalué la mise en place d’un programme de dépistage intensif et de 

traitement du VHC par des équipes pluridisciplinaires ville-hôpital dans plus de 200 sites « hors 

les murs » parmi des populations vulnérables (sans-abris, anciens détenus, usagers de drogue 

intraveineuse) entre 2016 et 2019. Ce programme, baptisé HepCare Europe, était en lien avec 

des associations de proximité et incluait la formation des équipes soignantes, la réalisation 

d’une séance d’éducation thérapeutique au décours de l’annonce par des infirmières formées et 

l’accompagnement des patients en service d’hépatologie par des patients pairs. Ce programme 

a permis d’améliorer très fortement l’accès aux systèmes de soin et aux traitements : à Dublin, 

94.3% des patients inclus ont été reçus en consultation d’hépatologie, contre 16% en 2014 

(avant la mise en place de ce programme). Enfin, 54.9% des patients ont pu bénéficier d’un 

traitement, contre 4% en 201482,83. 
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2. Optimisation du suivi – Évaluation des pratiques 

 

 

Les stratégies mises en place par le CeGIDD de l’hôpital Delafontaine en coordination 

avec MDM afin de faciliter ce suivi ambulatoire se sont avérées efficaces mais insuffisantes.  

 

 

2.1. Apport de la fiche de liaison 

 

Avec près de deux fois plus de patients suivis en hépatologie au décours du CeGIDD, 

la fiche de liaison a amélioré de manière très significative la prise de rendez-vous et la venue 

en consultation. Elle a également amélioré le délai d’obtention du rendez-vous. Ces résultats 

peuvent s’expliquer par différentes raisons.  

 

En donnant et en expliquant la fiche de liaison au patient, le médecin a pu répéter 

plusieurs informations et s’assurer de la bonne compréhension de celles-ci. 

 

Pour les patients, la fiche de liaison a pu servir de vecteur d’information relativement 

fiable avec les autres intervenants de la prise en charge (secrétariats d’hépatologie et du service 

social, intervenants de Médecins du Monde, entourage…) et constituer un rappel écrit de 

plusieurs informations données lors de la consultation de CeGIDD. Pour les patients présentant 

une barrière de langue, elle a pu être une aide encore plus précieuse pour la suite des démarches.  
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Si elle n’est pas suffisante, en ne permettant qu’à un peu plus de la moitié des patients 

d’obtenir un rendez-vous de consultation, elle semble indispensable à cette démarche dans cette 

population. 

 

 

2.2. Apport des coordonnées, importance de la personnalisation des consultations 

 

La prise des coordonnées (nom, prénom et numéro de téléphone), effectuée à partir de 

mai 2017 en plus de la fiche de liaison, a été bien acceptée auprès des patients avec seulement 

14% de refus. Elle s’est avérée encore plus efficace sur la prise de rendez-vous et la venue en 

consultation. Elle a également amélioré le délai d’obtention du rendez-vous (sans atteindre un 

seuil statistiquement significatif). Ces résultats ont été surprenants dans la mesure où nous 

n’avions pas l’autorisation du Comité d’éthique d’appeler les patients pour leur rappeler 

l’importance de la consultation d’hépatologie et vérifier qu’ils avaient pu obtenir un rendez-

vous, contrairement au projet initial. Cette prise de coordonnées n’a donc engagé aucune 

vérification du suivi auprès du patient.  

 

Ce résultat est très intéressant. Si aucun appel téléphonique n’a pu être réalisé au 

décours, le recueil des coordonnées a eu des conséquences directes sur la consultation 

d’annonce. Il était effectué pendant la consultation, par le médecin, au moment de la création 

de la fiche de liaison. Il était réalisé avec le consentement oral du patient et le médecin 

demandait alors son nom, son prénom, son numéro de téléphone et l’informait d’un appel 

téléphonique 3 mois plus tard afin de s’assurer qu’il avait pu obtenir un rendez-vous 

d’hépatologie.  
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Nous l’interprétons tout d’abord comme une possible application supplémentaire du 

médecin lors de la consultation, un temps dédié allongé et une potentielle meilleure 

disponibilité et une meilleure écoute. Ce recueil a également pu permettre de répéter plusieurs 

informations et de mieux en évaluer la compréhension par le patient. 

 

 Nous l’interprétons également comme le bénéfice apporté par la personnalisation de la 

consultation. Les patients ont ainsi pu se sentir plus concernés. La démarche de 

désanonymisation a également pu dramatiser l’annonce du diagnostic et renforcer l’importance 

du suivi au décours. 

 

 

 

3. Limites de l’étude 

 

 

De par son caractère rétrospectif, cette étude présente un faible niveau de preuve et ses 

résultats doivent être interprétés avec précaution. Cependant, les informations qu’elle apporte 

sont utiles dans la mesure où très peu d’études sur l’accès au système de soins au décours du 

dépistage existent à ce jour pour cette population. 

 

Nous n’avons pu inclure qu’un nombre limité de patients dans cette étude, en raison de 

son caractère mono-centrique, de la courte période d’inclusion (2015 à 2018) et de la prévalence 

relativement faible des infections par le VHB et le VHC. Par conséquent, cette étude a pu 

manquer de puissance dans plusieurs des analyses statistiques réalisées et peu de résultats ont 

été statistiquement significatifs. Nous pensons que plusieurs facteurs étudiés et dont l’impact 
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n’est pas statistiquement significatif dans notre étude auraient intérêt à être analysés dans un 

effectif plus important. C’est notamment le cas de la couverture médicale, du travail et du délai 

de consultation.   

 

Par ailleurs, le résultat du nombre de perdus de vue est probablement sous-estimé en 

raison des critères d’inclusion de l’étude. En effet, nous n’avons pas eu accès au nombre de 

patients adressés par Médecins du Monde qui ne sont pas rendus en consultation CeGIDD et 

qui ont donc été perdus de vue avant le dépistage. Contraints par le logiciel informatique de 

l’hôpital, nous n’avons pas non-plus inclus les patients ayant bénéficié d’un dépistage mais 

n’étant pas venus récupérer les résultats sept jours plus tard. Ce nombre de perdus de vue est 

probablement limité : entre 88% et 90% des patients viennent récupérer leurs résultats chaque 

année. Néanmoins, plusieurs patients infectés par le VHB ou le VHC ont pu être perdus de vue 

(en 2017, parmi les 1672 patients reçus en CeGIDD, 7 patients infectés par le VHB, dont un 

adressé par MDM, et un patient infecté par le VHC, adressé par MDM, n’ont pas récupéré leurs 

résultats). 

 

Plusieurs des facteurs étudiés dans l’étude sont liés entre eux et les résultats ont pu être 

interprétés avec un biais de confusion. C’est notamment le cas de l’âge et de l’origine 

géographique, avec dans notre étude, une prédominance de barrière de langue chez les patients 

âgés de plus de 35 ans et originaires d’Asie. A l’inverse, les patients de moins de 35 ans et 

originaires d’Afrique subsaharienne présentaient le moins de difficultés linguistiques.  

 

Plusieurs critères n’ont pas été étudiés dans notre étude et pourraient avoir un impact 

sur l’accès au système de soins dans cette population. Il serait notamment intéressant de 

connaître le délai sur le territoire français avant l’accès au dépistage. Une étude a montré que 
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le diagnostic de l’infection par le VHB est réalisé en moyenne 4 ans après leur arrivée en France 

pour les hommes et 2 ans pour les femmes, et que ce diagnostic est significativement influencé 

par les difficultés sociales (logement, précarité économique et administrative) et par la 

couverture médicale36. Par ailleurs, nous n’avons pas étudié certaines données subjectives 

pouvant avoir un impact sur la qualité du suivi au décours du diagnostic. Il serait par exemple 

intéressant de pouvoir évaluer l’état de connaissance de cette population sur ces maladies, sur 

leurs modes de transmission, sur leurs conséquences avec et sans traitement. Il serait également 

intéressant de connaître les connaissances et les peurs associées aux traitements. Des études ont 

montré que le manque de connaissance vis-à-vis de ces maladies et la peur des discriminations 

et d’un isolement social secondaires étaient en grande partie responsables des échecs de 

dépistage et des perdus de vue84,85. 

 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’accès au système de soins au décours 

immédiat du diagnostic d’une hépatite B ou C. Nous n’avons pas eu accès aux caractéristiques 

et à la sévérité de l’hépatopathie secondaire à ces infections. Ces informations étaient 

manquantes pour des raisons logistiques. La désanonymisation et l’accès aux rendez-vous 

d’hépatologie étaient informatiques et nous n’avions pas accès aux dossiers manuscrits dans 

lesquels étaient transcrits les compte-rendus des consultations. La physiopathologie et le risque 

de cirrhose et de CHC secondaires dans la population générale sont connus. On estime 

qu’environ 20% des hépatites B chroniques se compliquent d’une cirrhose et que le risque de 

développer un CHC est alors de 4% par an86,87. On estime également que 75% des patients 

infectés par le virus de l’hépatite C développent une hépatite C chronique qui se complique 

dans 27% des cas d’une cirrhose et dans 25% des cas d’un CHC en vingt ans56. D’autres études 

ont montré que ces infections étaient plus graves parmi les migrants. Le risque de cirrhose et 

de CHC secondaires à une hépatite B chronique est jusqu’à 10 fois plus élevé dans les pays à 
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forte prévalence d’hépatite B38. Des études menées au Canada et aux États-Unis ont également 

montré que l’incidence du CHC lié au VHC chez les migrants était deux à trois fois supérieure 

à celle de la population générale57. Il serait intéressant de prolonger cette étude par l’évaluation 

des conséquences de ces infections lors du diagnostic initial et au cours du suivi secondaire, 

ainsi que l’accès au traitement médicamenteux. 

 

 Concernant l’hépatite C, nous n’avons pas pu différencier les infections actives des 

infections guéries, n’ayant pas accès aux résultats biologiques de la quantification de la charge 

virale du VHC. Des études ont montré qu’environ deux-tiers des patients migrants précaires 

ayant une sérologie VHC positive en dépistage avaient une charge virale du VHC positive66,74. 

 

Concernant l’infection par le VHB, nous n’étions pas en mesure d’affirmer son caractère 

chronique (défini comme la persistance de l’antigène HBs à 6 mois). Néanmoins, les 

recommandations européennes de l’ECDC (European Centre for Disease Prevention and 

Control) de décembre 2018 proposent une prise en charge spécifique des migrants 

diagnostiqués porteurs de l’antigène HBs sans attendre la confirmation de sa chronicité48. Par 

ailleurs, la prévalence moyenne d’infection chronique par le VHB chez les migrants précaires 

en Europe est estimée à 9.6%88, proche de la prévalence de VHB retrouvée parmi les patients 

pris en charge au CASO de Saint-Denis (8.7%)65, ce qui pourrait laisser penser que la majorité 

des patients diagnostiqués porteurs de l’antigène HBs dans notre étude le soint chroniquement.   

 

Une autre limite de l’étude a été de ne pas pouvoir réaliser d’appel téléphonique dans le 

groupe des patients ayant donné leurs coordonnées contrairement à ce qui était prévu 

initialement. Cette impossibilité est due au refus du Comité d’éthique de l’hôpital Delafontaine 

à cause du risque de dérogation au secret médical. Plusieurs études ont montré qu’un suivi 
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rapproché par des appels téléphoniques, y compris grâce à un coordinateur dédié, permettaient 

d’améliorer le suivi médical des hépatites B et C dans cette population74,81.  

 

Enfin notre étude présente un faible niveau de preuve compte-tenu de son caractère 

rétrospectif. Bien que l’échantillon d’étude semble correspondre, dans ses caractéristiques, à la 

population cible de l’étude, ses résultats sont également limités par son caractère mono-

centrique.   

  

 

 

4. Proposition de stratégies d’amélioration du suivi ambulatoire de cette 

population 

 

 

Cette étude apporte plusieurs enseignements dans la prise en charge ambulatoire de cette 

population en situation de très grande précarité et dont l’état de santé est préoccupant. 

 

Nous avons pu constater la grande difficulté qu’ont les migrants en situation de précarité 

à accéder au système de soins français. Le nombre de perdus de vue retrouvé, bien qu’amélioré 

par différentes stratégies adoptées au cours de l’étude, demeure très insatisfaisant.  

 

La barrière de langue était ici le principal critère ayant un retentissement direct sur le 

suivi au décours du diagnostic. Il semble fondamental d’y pallier, à chaque étape de la prise en 

charge. Les associations prenant en charge ces patients (Médecins du Monde dans notre étude) 

pourraient être davantage aidées par des traducteurs et des accompagnants. Les CeGIDD 
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pourraient avoir un accès généralisé et facilité à des traducteurs via des plateformes 

téléphoniques (ISM interprétariat® ou autres). Les dépenses associées pourraient être 

anticipées et incluses dans le budget alloué aux CeGIDD par l’ARS. Des applications 

numériques de traduction et des textes explicatifs dans les principales langues pourraient aussi 

être utiles. 

 

Notre étude a également démontré que les stratégies d’organisation et de coordination 

des soins pouvaient grandement améliorer la suite de la prise en charge. Ainsi, la création d’une 

fiche de liaison a permis de presque doubler le nombre de patients se rendant en consultation 

d’hépatologie au décours du diagnostic. Nous pensons que ces patients nécessitent une prise en 

charge spécifique et adaptée en coordination avec les différents acteurs. Des études ont montré 

une forte amélioration du suivi en cas de présence, dans un même espace géographique, du 

secrétariat, du travailleur social, des infirmiers et des médecins74,81. Dans notre étude, les deux 

patients ayant présenté une co-infection VIH et pris en charge directement dans le service de 

maladies infectieuses, où réside le CeGIDD et qui bénéficie de tous ces acteurs, n’ont pas été 

perdus de vue. A défaut, la prise du rendez-vous d’hépatologie par l’acteur réalisant le 

diagnostic au décours immédiat de la consultation d’annonce pourrait peut-être faciliter le suivi. 

Enfin, des stratégies de communication organisées entre les différents acteurs de la prise en 

charge semblent indispensables tout au long de celle-ci. Bien qu’insuffisante, la fiche de liaison 

étudiée dans notre étude en est un exemple. 

 

Il semble également que le délai entre la consultation d’annonce et la consultation 

d’hépatologie a un impact sur le suivi. Des stratégies doivent être pensées pour permettre de le 

raccourcir. Des plages de rendez-vous spécifiques pourraient être dédiées et communiquées aux 

différents acteurs du dépistage.  
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Enfin, il semble indispensable de pouvoir accompagner de manière rapprochée ces 

patients à chaque étape de leur prise en charge. Ceci pourrait être réalisé par un coordinateur 

dédié ou un patient pair. Ceci pourrait également être réalisé par la possibilité d’émettre des 

appels téléphoniques d’accompagnement régulièrement.  

 

D’autres stratégies ont été évaluées pour limiter les perdus de vue dans cette population. 

La réalisation d’une séance d’éducation thérapeutique systématique par des infirmières 

spécialisées a par exemple montré un impact positif sur l’observance des consultations et du 

traitement de l’hépatite C89. 

 

Dans notre étude, la grande majorité des patients ne disposaient pas d’une couverture 

médicale à l’inclusion. Or, la plupart d’entre eux y avaient théoriquement droit d’après les 

données du CASO de Médecins du Monde7. L’accès aux droits et aux travailleurs sociaux 

pourrait être amélioré par la présence d’un travailleur social au sein du dispositif de dépistage 

ou par la possibilité d’un rendez-vous rapide dans un service social à proximité. 

 

Dans le cas de l’hépatite C, un accès facilité à un test de confirmation par dosage de la 

charge virale VHC par le dispositif de dépistage pourrait améliorer le suivi en accélérant la 

prise en charge90. Des alternatives au prélèvement sanguin pour la détection et la quantification 

de l’ARN du VHC existent, tels que les tests non immunologiques sur papier buvard, et 

pourraient permettre la réalisation d’une biologie délocalisée auprès du patient, pendant la 

consultation d’annonce91. Elles pourraient faciliter la mise en place d’une stratégie de « Test 

and Treat » (tester et traiter), qui a démontré une amélioration de l’observance du traitement et 

du nombre de perdus de vue dans une étude menée en Égypte et publiée en 2018 dans The 
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Lancet Gastroenterology and Hepatology92. Cette stratégie est actuellement en cours d’étude 

afin de répondre à l’objectif OMS de 203061,93. Elle est notamment en cours d’expérimentation 

par le Centre Hospitalier de Perpignan via un programme « Test and Treat » de l’hépatite C 

auprès des populations précaires du département des Pyrénées Orientales (migrants, sans-abris, 

anciens détenus) dans le cadre de l’article L51: une équipe mobile se déplace auprès des 

populations cibles et propose un programme de dépistage et de prise en charge du VHC « tout-

en-un » en 5h (sérologie et charge virale du VHC, fibroscan, évaluation sociale, éducation 

thérapeutique, prescription de l’AAD et accompagnement à la pharmacie) ; les résultats sont en 

cours en septembre 201994. Une stratégie similaire dans la prise en charge du VIH a montré, 

dans une étude publiée en juillet 2019 dans le New England Journal of Medicine, une réduction 

de 30% de l’incidence du VIH dans 21 communautés en Afrique du Sud et en Zambie en 3 

ans95.  
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Conclusion  

 
 

 

En conclusion, cette étude illustre la grande difficulté d’accès au système de soins au 

décours d’un diagnostic d’infection par le VHB ou par le VHC chez les migrants en situation 

de précarité à Saint-Denis (93). Permettant à à-peine plus d’un tiers des patients d’accéder à 

une consultation d’hépatologie au décours du diagnostic, le programme de dépistage mis en 

place entre le CASO de Médecins du Monde et l’hôpital Delafontaine est largement insuffisant 

et doit être remis en question. Ces résultats ont ainsi vocation à être présentés aux différents 

acteurs de ce programme, sous la forme d’évaluation de pratiques professionnelles notamment, 

afin de tenter de l’optimiser. Cette étude fournit par ailleurs plusieurs données permettant de 

mettre en évidence des facteurs pronostiques de l’accès au système de soins au décours du 

dépistage dans cette population. Elle apporte quelques précisions dans un contexte où peu 

d’études existent à ce jour. 

 

Les barrières identifiées dans cette étude sont en accord avec celles retrouvées par les 

autres études de l’accès au système de soins dans cette population, et renforcent les rares 

preuves existantes concernant les obstacles au dépistage et au traitement de ces maladies 

infectieuses chez les migrants en situation de précarité. Ces résultats pourraient être utiles dans 

la plupart des situations de prise en charge ambulatoire des populations précaires et vulnérables 

présentant des pathologies chroniques. Cependant, cette étude met également en lumière le 

manque de données publiées à ce jour. 
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Pour améliorer l’entrée dans le système de soins au décours du dépistage, il est essentiel 

de savoir reconnaître ces barrières mais également d’intégrer des stratégies effectives afin de 

pallier au mieux ces difficultés. Les stratégies adoptées dans le CeGIDD de l’hôpital 

Delafontaine ont montré leur efficacité et pourraient être reproduites et améliorées ; elles sont 

néanmoins insuffisantes. Cela devrait inclure une sensibilisation des équipes à chaque étape de 

la prise en charge, afin de repérer les patients à risque de difficultés, d’améliorer la 

compréhension et l’acceptabilité des soins, de promouvoir le dépistage et de prévoir une prise 

en charge pluridisciplinaire coordonnée et rapide au décours immédiat. Un accompagnement 

rapproché des patients semble indispensable tout au long de leur prise en charge. Enfin, afin 

d’améliorer l’état de santé de cette population et de limiter le risque de transmission, des efforts 

des politiques publiques doivent être faits dans la généralisation du diagnostic et du traitement 

de l’infection par le VHB et le VHC dans les populations migrantes à risque, notamment via un 

dépistage dès l’arrivée, une amélioration de l’accès à une couverture médicale et un accès au 

système de soins rapide, facilité et coordonné sur l’ensemble du territoire.  
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Annexe 1 : Questionnaire CeGIDD (1/2) 
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Annexe 1 : Questionnaire CeGIDD (2/2) 
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Annexe 2 : Fiche de liaison d’hépatologie 
 

 

 

SERVICE DE MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 
CeGIDD 

2, Rue du Dr Pierre Delafontaine - 93205 SAINT-DENIS Cedex 
hsd-smit@ch-stdenis.fr 

(01 42 35 61 99 ( 01 42 35 61 83  6 01 42 35 62 37- secrétariat 
Dr KHUONG 
PH-Chef de Service 

 Dr POUPARD 
Praticien-Hospitalier 

Dr SAYRE                         
Attachée 

Dr CHARPENTIER    BOUGAULT        Dr FRISON 
Attachée                          Assistant                 Attaché 
 
 
 
 
 

 
FICHE DE LIAISON HEPATITE 

NOM 

PRENOM 

DDN 

DATE DE CS CeGIDD 

N° de dépistage 

BIO PRESCRITE 

 

1- CONSULTATION D HEPATOLOGIE AVEC DRS DE KERGUENNEC, LABADIE OU 
POUTEAU 

PORTE 7 RDC  

TEL 01.42.35.60.00 / 66.71 

 

2- SERVICE SOCIAL DES PATIENTS : LUNDI AU VENDREDI, 8H30-15H30 

ENTRE LES 2 BATIMENTS, EN FACE DE LA CAFETERIA 

PRISE DE RDV AU 01.42.35.60.25 
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Résumé 
Titre de la thèse  
Étude de l’accès au système de soins pour les migrants précaires au décours d’une découverte 
d’hépatite B ou C en CeGIDD à l’hôpital Delafontaine (Saint-Denis, 93) 
 
Résumé  
Introduction : 
L’accroissement des flux migratoires vers l’Europe est un enjeu de santé publique pour les pays hôtes. 
La forte prévalence de maladies infectieuses telles que l’hépatite B ou l’hépatite C chez les migrants en 
situation de précarité rend primordial leur accès au système de soins. Peu de données sur cet accès 
existent à ce jour. Cette population doit pourtant faire face à de nombreux obstacles. Objectif : Nous 
avons souhaité mener une étude afin d’évaluer l’accès à une prise en charge des hépatites virales B et C 
au décours de leur découverte dans le Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic 
(CeGIDD) de l’hôpital Delafontaine pour les migrants en situation de précarité en Seine Saint-Denis 
(93). 
Matériel et méthodes : 
Nous avons mené une cohorte rétrospective de tous les patients adressés par le Centre d’Accueil, de 
soins et d’Orientation (CASO) de Médecins du Monde au CeGIDD de l’hôpital Delafontaine entre 
janvier 2015 et mai 2018 et dont les sérologies VHB ou VHC étaient positives. Le critère de jugement 
était la consultation en hépatologie dans l’hôpital Delafontaine avant décembre 2018. Nous avons évalué 
l’impact de la création, au cours de l’étude, d’une fiche de liaison avec le service d’hépatologie puis du 
recueil des coordonnées du patient.  
Résultats : 
Sur les 165 patients inclus, tous étaient immigrés et majoritairement originaires d’Afrique subsaharienne 
(66.7%) et du Pakistan (25.5%). Ils étaient de sexe masculin pour 89.1% d’entre eux et avaient 33 ans 
de moyenne d’âge, 92.1% ne disposaient pas d’une couverture médicale. Lors du test de dépistage, 
61.2% avaient un Ag HBs positif et 41.2% avaient une sérologie VHC positive. Lors du suivi, 43% ont 
obtenu un rendez-vous en hépatologie et 35.8% s’y sont rendus. Le délai moyen avant la consultation 
d’hépatologie était de 5 mois. La barrière de la langue (p=0.009) et l’âge de plus de 35 ans (p=0.035) 
étaient associés à moins de consultations. La barrière de la langue était plus fréquente chez les patients 
originaires d’Asie (p<0.00001) et augmentait linéairement avec l’âge. Un délai de moins de 3 mois 
semblait améliorer la venue en consultation (OR 1.69, p=0.19).  
La fiche de liaison a amélioré la prise de rendez-vous (OR 3.09, p=0.006) et la venue en consultation 
(OR 2.49, p=0.029). Le recueil des coordonnées a amélioré encore davantage la prise de rendez-vous 
(OR 3.82, p=0.0007) et la venue en consultation (OR 4.32, p=0.0003). Ces deux interventions 
semblaient également améliorer le délai du rendez-vous.  
Conclusion : 
Le programme de dépistage mis en place entre le CASO de Médecins du Monde et le CeGIDD de 
l’hôpital Delafontaine est insuffisant et doit être remis en question, malgré l’amélioration apportée par 
la fiche de liaison et la prise des coordonnées. Son efficacité est comparable aux rares études existantes, 
tout comme les obstacles à l’entrée dans le système de soins identifiés dans cette étude. Des stratégies 
sont nécessaires afin d’optimiser l’accès au soin pour cette population, notamment via une formation 
des équipes, un accès facilité à une couverture médicale, une promotion du dépistage et une prise en 
charge pluridisciplinaire, coordonnée et rapprochée au décours immédiat. 
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Migrants, population en transit, hépatite virale B, hépatite virale C, inégalité devant les soins, parcours 
de soins  
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