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Liste des abréviations 
Ag HBs : Antigène de surface du virus l’hépatite B 

Ac anti-HBc : Anticorps de l’antigène c du virus de l'hépatite B 

Ac anti-HBs : Anticorps de l’antigène s de surface du virus de l’hépatite B   .   

ADVIH : Auto-test de diagnostic rapide du VIH  

ARN : Acide ribonucléique 

ARS : Agence régionale de santé 

ARV : Anti rétro viraux (médicament) 

ASS : Afrique Sub-Saharienne 

AV : Acuité visuelle 

BCG : Bilié de Calmette et Guérin 

CASO : Centre d’accueil de soins et d’orientation 

CMP : Centre médico-psychologique 

CLAT : Centre de lutte anti tuberculeuse 

CPEF : Centres de Planification et d'éducation familiale 

CSS : Complémentaire Santé Solidaire  

DTPCA : Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche 

ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control 

EEE : Espace économique européen  

ELISA : Enzyme-linked immunosorbent assay 

EMPP : Équipe mobile psychiatrie précarité 

EPS : Examen parasitologique des selles 

EPU : Examen parasitologique des urines  

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPV : Papillomavirus 

HCSP : Haut Comité de Santé Publique 

ICT : Immunochromatographie 

IDR : Intra-dermo-réaction 

IE : Immuno-enzymatique 

IFD : Immunofluorescence directe 

IGRA : Interferon-Gamma Release Asays 

ITL : Infection Tuberculeuse Latente 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

MSF : Mutilations Sexuelles Féminines  

NAAT : Nucleic acid amplification test 

PASS : Permanence d’accès aux soins de santé 

PCR : Polymerase Chain Reaction 

PITC : Provider-Initiated HIV Testing & Counseling (Dépistage du VIH et Conseil en 

matière de santé à l'initiative du prestataire de soins) 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PUMA : Protection universelle maladie 
RPR : Rapid Plasma Reagin 

ROR : Rougeole, Oreillons, Rubéole 

TM : Tuberculose Maladie  

TNT : Test non tréponémique 

TROD : Test rapide d’orientation et de dépistage 

TPPA : Treponema pallidum Particle Agglutination test 

TSPT : Trouble de stress post-traumatique 

TT : Test tréponémique  

UE : Union Européenne 
VDRL : Veneral Disease Research Laboratory  

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

VHB : Virus de l’hépatite B 

VHC : Virus de l’hépatite C 

VZV : Virus de la varicelle 
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Introduction  
La migration des êtres humains est un fait social, ancien et perpétuel. Le programme 

des Nations Unies pour le développement (PNUD) en 2009 estime que les migrants 

internationaux représentent plus de 200 millions de personnes, soit 3% de la population 

mondiale (1). L’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) 

estime sur l’année 2013 à 232 millions le nombre de migrants internationaux (2). 

En France au 15 janvier 2019, il y avait 3,76 millions d’étrangers nés hors de France, 

soit 5,6% de la population (3). L’origine et le nombre de migrants arrivant en France ont 

évolué : en 2013 et 2014, il est observé une intensification des déplacements de population 

vers l’Europe : nous parlons alors de « crise migratoire ». 

S’appuyant sur les chiffres européens, le rapport annuel du COMEDE de 2019 (4) 

indique que depuis 2017, les flux d’immigration vers l’Europe décroissent avec par exemple, 

pour le premier trimestre de l’année, 6 fois moins d’arrivées que pour la même période en 

2016. La France, se situe seulement au 20ème rang européen sur 28 pour le nombre 

d’immigrants entrés sur son territoire rapporté à sa population. Contrairement à certaines 

idées reçues ce sont les pays frontaliers des zones de conflits comme le Liban, avec 25% de 

migrants dans sa population qui accueillent le plus de ressortissants étrangers (5). De plus, 

la migration pour raison de santé est rare, elle ne représenterait que 3% de la migration (6). 

  

Ont été considérés migrants, selon la définition adoptée par le Haut Conseil à 

l’Intégration, les « immigrés » (personnes résidant en situation régulière en France ayant ou 

non acquis la nationalité française) et ceux nés étrangers dans les pays exclus des accords de 

Schengen et devant se soumettre à un contrôle sanitaire à l’arrivée en France, c’est-à-dire les 

demandeurs de titre de séjour, les demandeurs d’asile et les étrangers en situation irrégulière, 

ainsi que les réfugiés. Notre sujet tend à traiter de la population “migrante” dans son 

intégralité, sans préjuger de son statut juridique. 

En France, tous les étrangers, quelle que soit leur situation au regard du séjour, ont 

droit à la santé (7). Leur prise en charge par tout médecin, fait partie du code de déontologie.  

Malgré des besoins de santé souvent similaires à la population générale, les migrants 

présentent des spécificités à considérer par le médecin de soins primaires : la différence de 

prévalence des pathologies chroniques et infectieuses dans les pays d'origine, le biais de 

sélection des migrants en meilleure santé que la population à l’arrivée, les vulnérabilités 
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engendrées par le parcours de migration, la difficulté d'accès aux soins par la 

méconnaissance du système de soins et les différentes formes de discriminations, et enfin la 

variable culturelle. 

De plus, la transition épidémiologique mondiale de problématiques infectieuses vers 

des problématiques chroniques, s’observe désormais aussi à l’échelle de l’individu migrant. 

De nombreuses publications s’intéressent à l’épidémiologie sanitaire de cette population ; 

les rapports des activités du COMEDE et les bulletins épidémiologiques hebdomadaires sont 

riches à ce sujet (8) (9) (10). 

 

Nous avons choisi de traiter ici la prise en charge en soins primaires. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’objectif ultime des soins de santé primaires 

est une meilleure santé pour tous. (11) Pour parvenir à cet objectif, plusieurs éléments sont 

détaillés, mais un retient notre attention ; celui « d’organiser les services de santé autour des 

besoins et des attentes des populations ». Soins Primaires, car cette forme de soin est définie 

comme « premier niveau de contact des individus, des familles et des communautés avec le 

système de santé d’un pays », d’après la banque de données de Santé Publique (12).  

Les personnes ayant un statut socioéconomique inférieur, des barrières linguistiques 

et une connaissance réduite du système de soins ont plus de chance d’être pris en charge par 

un médecin de soins primaires que de recevoir des soins spécialisés. L’intensification du 

nombre de migrants nécessitant des soins et leur répartition actuelle sur le territoire (il existe 

désormais des Centres d’accueil de demandeurs d’asile CADA en zone rurale) font que tout 

médecin généraliste peut avoir à gérer ce type de consultation. Enfin, la prise en charge du 

“patient migrant s’exprimant mal en français” fait partie du rôle du médecin généraliste 

comme le décrit la situation 16 du Référentiel métier et compétence du médecin généraliste 

(13). Cette notion a été détaillée par la WONCA en 2015 à Istanbul (14). 

 

Or, aucune recommandation n’existe concernant le bilan médical à réaliser à l’arrivée 

de la population migrante sur le sol français, en soins primaires et notamment au cabinet de 

médecine générale. Le 18 décembre 2018, la section Europe de l’OMS a publié des 

recommandations générales pour promouvoir la santé des migrants et des réfugiés : 

augmenter les politiques de santé publique, favoriser les services sociaux et l’éducation à la 

santé, former des professionnels à la prise en charge pluriculturelle avec des interprètes 

qualifiés, intégrer les associations dans le réseau de santé et partager les connaissances entres 
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les pays (15). Mais il manquait d’informations précises et pratiques, concernant 

spécifiquement la France. Ces constatations sont à l’origine de ce travail. 

 

Notre objectif est de déterminer les données probantes sur lesquelles s’appuyer pour 

réaliser un bilan médical initial en soins primaires des migrants arrivant sur le sol français. 
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Matériel et méthode 
Nous avons mené une revue de la littérature systématique afin d’analyser l’état actuel 

des connaissances et données probantes en termes de bilan de santé à la primo-arrivée des 

migrants dans les pays de destination. Elle a été menée selon les critères édités par les 

recommandations internationales PRISMA (16). 

Cette revue a été réalisée du 1er décembre 2018 au 1er juin 2019. Une veille 

documentaire a ensuite été maintenue jusqu’au 1er janvier 2020.  

Elle a été menée par deux chercheuses. Une troisième chercheuse permettait de trancher en 

cas de litige. Cette méthode a permis de limiter le biais de sélection initial des articles.  

Cette revue bénéficie d’un protocole, enregistré au registre prospectif international des 

revues systématiques, PROSPERO. Le protocole complet est donc consultable sur le site 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/ sous le numéro d'enregistrement : 

CRD42019124936.  

Stratégie de recherche 

Nous avons délimité les bornes de notre problématique et porté notre recherche sur 

le bilan médical initial, c’est-à-dire l’interrogatoire, l’examen clinique, les vaccinations ainsi 

que le bilan biologique standardisé s’il existait. Le tout devait être adapté à une prise en 

charge ambulatoire de soins primaires. Dès le départ, et nos équations de recherche ont été 

réalisées dans ce sens ; les modalités d’accès aux soins, de traitements des pathologies ainsi 

que les prises en charge spécialisées ont été exclues. 

Lors de la phase exploratoire de la recherche bibliographique, nous avons consulté 

différents moteurs de recherche (GoogleScholar, Cairn, Pubmed, Scopus et Sudoc) afin 

d’estimer la richesse de la littérature en lien avec nos objectifs, de définir les moteurs de 

recherche les plus pertinents, et d’affiner les mots-clés et les stratégies de recherche.  

 

Le recueil des données fut réalisé après interrogatoire des bases de données 

suivantes :  

PubMed, Cismes, LISSA, EM Premium, Scopus, Web of science, Cochrane, Pascal 

et Françis, Base de données de Santé Publique (fermée au 1er juillet 2019).  

Nous avons également effectué une recherche dans la littérature grise (Sudoc). 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/
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Une recherche documentaire manuelle a permis de trouver d’autres documents, en 

particulier des recommandations nationales, classés dans la catégorie “ hors-bases ”. 

La veille documentaire, à posteriori des résultats obtenus par nos équations, a permis 

de confronter des éléments aux résultats de notre analyse sans y être inclus. 

 

Les équations de recherche établies devaient permettre de sélectionner les articles 

répondant à la question suivante : “quelles sont les données probantes sur lesquelles le 

médecin généraliste pourrait s'appuyer concernant la prise en charge médicale des migrants 

arrivant sur le territoire français en soins primaires ?” 

Le Tableau 1 montre les équations de recherches utilisées pour chaque base de 

données. Elles ont été appliquées le 15 février 2019. En fonction des critères de sélections, 

des filtres de recherches, visibles dans le tableau des équations, ont été appliqués. Ils 

concernaient principalement la date et la langue de publication. Les articles trouvés en dehors 

de ces équations ont été considérés “hors-bases” et leur sélection a été possibles jusqu’au 1er 

juin 2019.  

 

Tableau 1 : base de données et équations de recherche : 

Base de 

données 
Équations 

Pub med 

(((("Emigrants and Immigrants"[Mesh]) OR "Refugees"[Mesh]) OR "Transients and 

Migrants"[Mesh])) AND ((("General Practice"[Mesh] OR "General 

Practitioners"[Mesh]) OR "Primary Health Care"[Mesh]) OR "Physicians, Primary 

Care"[Mesh]) AND ("last 10 years"[PDat] AND (English[lang] OR French[lang] OR 

Spanish[lang])) 

Cismef 
 

((migrant*.ti) OU (migrant*.mc) OU (réfugié*.ti) OU (réfugié*.mc) OU (émigra*.ti) 

OU (émigra*.mc) OU (immigr*.ti) OU (immigr*.mc)) ET ((médecin* général*.ti) 

OU (médecin* général*.mc) OU (soins de santé primaires.ti) OU (soins de santé 

primaires.mc) OU (médecins de premier recours.ti) OU (médecins de premier 

recours.mc)) 

LISSA 
 

((migrant*.ti) OU (migrant*.mc) OU (réfugié*.ti) OU (réfugié*.mc) OU (émigra*.ti) 

OU (émigra*.mc) OU (immigr*.ti) OU (immigr*.mc)) ET ((médecin* général*.ti) OU 

(médecin* général*.mc) OU (soins de santé primaires.ti) OU (soins de santé 

primaires.mc) OU (médecins de premier recours.ti) OU (médecins de premier 

recours.mc))  
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EM 

premium 
+[migra*] +[médecin* general*] 

Scopus 

( ( ( ( ( transients  AND  migrants )  OR ( emigrants  AND  immigrants )  OR ( 

refugees ) )  AND ( ( "General 

Practi*"  OR  primary  AND  health  AND  care  OR  physicians,primary  AND  care 

) ) ) ) )  AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE ,  "ar" )  OR LIMIT-TO ( DOCTYPE ,  "re" 

) )  AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA ,  "MEDI" ) )  AND ( LIMIT-TO ( 

LANGUAGE ,  "English" )  OR LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "Spanish" )  OR 

LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "French" ) )  
 

Web of 

science 

TS = (emigrants OR Refugess OR migrants) AND (Pirmary health care OR General 

Practitioners OR General Practice) 

2009-2019  

English, French, Spanish 

Cochrane 
((Transients and Migrants) OR (Emigrants and Immigrants) OR ( Refugees)) AND 

((General Practice OR General Practitioners OR Primary Health Care OR Physicians, 

Primary Care)) 

Sudoc 

Migrant* ou émmigrant* ou réfugié dans le titre 

ET  

Médecin* general* dans tous les mots 

2009-2019,  

Pascal et 

Francis 

(("Primary Health Care") OR keyword.\*:("General practitioner") OR 

keyword.\*:("General practice")) AND (keyword.\*:("MIGRANTS") OR 

keyword.\*:("Refugees") OR keyword.\*:("Immigrant")) 

Après 2009, French English (Spanish 0) 

Base de 

données 

de Santé 

Publique 

Fulltext=1* Mcl=(([migrant] OU [refugie]) ET ([medecin famille] OU [medecin 

generaliste] OU soins primaires)) 

Hors 

bases 
Recommandations OMS / Guide du Comede / HAS / CDC 

 

Nous avons tout d’abord extrait puis fusionné les références obtenues, via le logiciel 

Zotero. Nous avons ensuite exclu les doublons. Puis nous avons sélectionné les 

références pertinentes en fonction de critères d’inclusion et d’exclusion. 
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Critères de sélection : critères d’inclusion et d’exclusion 

Tableau 2. Critères PICO 

 

Patient  Migrants, homme ou femme, de plus 18 ans sur le territoire 

Intervention Bilan médical, interrogatoire, examen clinique, examens biologiques 

Comparaison Non applicable 

Outcome  Données probantes sur le bilan de santé initial à proposer à notre 

population, à travers la littérature internationale, applicable à la France 

 

Critères d’inclusion  

La population étudiée devait être des patients adultes légalement (âge supérieur à18 

ans). 

Les articles devaient traiter de la prise en charge ou bilan initial médical 

(interrogatoire, examen clinique, examen complémentaire en soins primaires uniquement), 

et pas de la prise en charge thérapeutique. 

La date de publication devait être entre le 1er janvier 2009 et le 1er juin 2019, donc 

des articles datant de moins de 10 ans. Nos recherches préalables nous ont permis de faire 

ce choix. En effet, des articles plus anciens pouvaient concerner des vagues migratoires qui 

ne sont plus d’actualités, les prévalences sur lesquels les textes s’appuyaient souvent 

désuètes et les technologies disponibles différentes. Pour répondre à cette problématique 

d’actualité nous avions de nombreuses publications récentes, et donc plus pertinentes, sur 

lesquelles travailler. 

Les publications devaient être accessibles dans une langue comprise par les auteures, 

le français, l’anglais, et l’espagnol. 

Le type d’étude pouvait être : 

- méta-analyses et revues de la littérature 

- études interventionnelles, à fortiori randomisées seraient d’une éthique et d’une 

réalisation discutables, mais étant le plus haut niveau de preuve, si certaines existent 

elles ne seront pas exclues  
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- études quantitatives 

- études qualitatives  

- textes types recommandations d’organismes nationaux ou internationaux, de 

sociétés savantes  

- littérature grise  

 

Critères d'exclusion  

Les études étaient exclues si : 

- la population de l’étude était déjà connue, ou sélectionnée, pour une pathologie 

spécifique (diagnostiquée, suivie ou traitée dans le pays d’origine) 

- articles concernant uniquement une vague de migrations de localisation 

géographique précise ou une population spécifique,  

- articles concernant les consultations spécialisées  

- articles concernant principalement les traitements ou le suivi des pathologies  

- articles concernant uniquement l'accès aux soins (droits/difficultés)  

- études strictement épidémiologiques et études cas-témoins 

- articles concernant uniquement l’exacerbation de fragilités liées à certaines situations 

: femmes enceintes, enfants, mineurs non accompagnés, personnes sans documents 

se déclarant mineurs 

- articles non retrouvés en entier, après contact des auteurs, au 1er juin 2019. 

 

Sélection des articles 

Les sélections des articles à inclure dans l’analyse a suivi plusieurs étapes. D’abord, 

chacune des auteures a analysé les titres et les résumés, et sélectionné les articles 

correspondants à nos critères. Les sélections des deux auteures ont ensuite été comparées et 

unifiées. Il n’y a pas eu de litige nécessitant l’intervention de la 3ème auteure à ce stade.  

Les articles sélectionnés ont ensuite été analysés intégralement par chaque auteure 

séparément.  Aucun article n’a été exclu car non retrouvé. Une mise en commun a permis 

d’obtenir une sélection de 61 articles. Une recherche manuelle a permis d’enrichir la 

sélection de 8 documents “hors-bases”. À ce stade, la troisième auteure a dû trancher pour 
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deux articles. Les articles lus intégralement et exclus sont cités en annexe avec leur cause 

d’exclusion. (Annexe 1) 

L’analyse descriptive et l’extraction de résultats concernaient donc 70 articles (Annexe 2). 

 

Extraction des données et évaluation de la qualité des articles 

Chaque article remplissant les critères d’inclusion a été analysé. De manière 

systématique, les informations suivantes ont été relevées dans un tableur : auteurs, date de 

publication, schéma d’étude, objectif principal de l’étude, population étudiée, qualité de 

l’étude, conflit d’intérêt,  résultat de l’objectif principal. 

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation méthodologique 

adaptée au type d’étude selon les grilles proposées par le site https://www.equator-

network.org/: 

• AGREE pour les recommandations. Nous avons considéré que les recommandations 

de prises en charge de réfugiés ou migrants arrivants le territoire de pays socio-

économiquement proches de la France étaient également à analyser dans notre travail 

(Union européenne, États-Unis, Australie, Canada).  

• PRISMA et AMSTAR pour les revues de la littérature et l’analyse de notre propre 

travail 

• CONSORT pour les essais cliniques 

• STROBE pour les études observationnelles et la qualité du rapport 

• COREQ pour les études qualitatives 

• STARD pour les études diagnostiques 

 

Nos articles ont donc été classés selon le type d’étude et leur qualité. Les résultats sont 

rédigés de sorte que les articles au meilleur niveau de preuves sont présentés en premier.  

 

  

https://www.equator-network.org/
https://www.equator-network.org/
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Résultats 

Sélection des articles 

L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme 

de flux de sélection et d’inclusion des articles (Figure 1). 

Figure 1 : Diagramme de flux selon les recommandations PRISMA 2009 

 

L’analyse descriptive de ces 70 articles retenus, classés selon leur valeur scientifique est 

disponible en Annexe 2. 
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Voici ici la liste de nos articles sélectionnés, classés par thème :  
 
Bilan général universel :  
 

CDC - Medical Examination - Immigrant and Refugee Health  (17) CDC, HHS 

Development of guidelines for recently arrived immigrants and refugees to Canada: Delphi consensus on 

selecting preventable and treatable conditions (18) 

Swinkels 

Guidelines for the U.S. Domestic Medical Examination for Newly Arriving Refugees (19) CDC 

Évaluation d'une stratégie de dépistage multiple, en médecine de premier recours, chez la population 

migrante primo-arrivante à Marseille. Étude quantitative auprès des patients consultant à la PASS (20) 

Begland 

Evidence-based clinical guidelines for immigrants and refugees (21) Pottie 

General practitioners' strategies in consultations with immigrants in Norway -Practice-based shared 

reflections among participants in focus groups (22) 

Hjorleifsson 

Good practice in health care for migrants: views and experiences of care professionals in 16 European 

countries (23) 

Priebe 

Health screening of newly resettled refugees in a primary care setting (24) Lacourse  

How effective are approaches to migrant screening for infectious diseases in Europe? A systematic review 

(25) 

Seedat 

Improving delivery of primary care for vulnerable migrants: Delphi consensus to prioritize innovative 

practice strategies (26) 

Pottie 

Infections chez les réfugiés adultes (27) Notter 

Infectious Disease Assessment for Migrants (28) HPSC 

Scientific 

Advisory 

Committee - 

Irlande 

Infectious diseases of specific relevance to newly arrived migrants in the EU EEA (29) ECDC 

Instruction 8 juin 2018 relative à la mise en place du parcours de santé primo-arrivants (7) Ministère 

des 

solidarités et 

de la santé 

Migrant health guide: countries A to Z (30) site internet 

Primary care for refugees (31) Eckstein 

Primary Care for Refugees: Challenges and Opportunities (32) Mishori 

Prise en charge des patients migrants en médecine générale: étude réalisée dans deux 

Centres d'accueil et de soins pour migrants (33) 

Mathieu 

Public health needs of migrants, refugees and asylum seekers in Europe, 2015 Infectious disease aspects 

(34) 

Semenza  

Quel bilan de santé les médecins proposent-t-ils aux personnes migrantes arrivant sur le territoire français ? 

Résultats d’une enquête de pratique (35) 

Vignier 

Refugee New Arrival Medical Screening Checklis, Domestic Guidelines, Immigrant and Refugee Health (36) CDC 

Results from screening immigrants of low-income countries: data from a public primary health care (37) Hladun 

Soins et Accompagnement, guide pratique pour les professionnels (38) COMEDE 

The Australasian Society for Infectious Diseases and Refugee Health Network of Australia recommendations 

For health assessment for people from refugee-like backgrounds: an abridged outline (39) 

Chaves 

The refugee medical exam: what you need to do (40) Bishop 

WHO | Immunization Country Profile (41) site internet 
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Bilan spécifique somatique:  
 

- Parasitoses:  

Accuracy of Diagnostic Tests for Schistosoma mansoni Infection in Asymptomatic Eritrean Refugees: Serology 

and Point-of-Care Circulating Cathodic Antigen Against Stool Microscopy (42) 

Chernet 

Accuracy of parasitological and immunological tests for the screening of human. Schistosomiasis in 

immigrants and refugees from African countries: An approach with Latent Class Analysis (43) 

Beltrame 

Actualisation des actes de biologie médicale relatifs au diagnostic de la schistosomose (44)  HAS 

Chagas Disease among the Latin American Adult Population Attendingin a Primary Care Center in Barcelona, 

Spain (45) 

Roca  

Cost-effectiveness of Chagas disease screening in Latin American migrants. At primary health-care centres in 

Europe: a Markov model analysis (46) 

Requena-

Méndez 

Évaluation des actes de diagnostic biologique des infections à Plasmodium (47) HAS 

Parasitic stool testing in newly arrived refugees in Calgary, Alta (48) DeVetten 

Prévalence, morbidité et stratégies de dépistage de la bilharziose chez les migrants originaires de zone 

d'endémie: revue de littérature et étude descriptive des patients dépistés au Comede entre 2006 et 2009 

(49) 

Petruzzi 

Validation of a rapid immunochromatographic assay for diagnosis of Trypanosoma cruzi infection among 

Latin-American migrants in Geneva, Switzerland (50) 

Chappuis 

 

 

- IST :  

Actualisation des actes de biologie médicale relatifs au diagnostic  et à la prise en charge  des hépatites B, C et 

D  (51) 

HAS 

Dépistage et prise en charge de l’infection Neisseria gonorrhoeae : état des lieux, propositions (52) HAS 

Étude PREVAC B 2: prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite B et prévention de l’hépatite B chez les 

migrants originaires d’Afrique subsaharienne et d’Asie, en médecine générale en France (53) 

Simon-

don 

Haute Autorité de Santé - Réévaluation de la stratégie de dépistage de l’infection à VIH en France(54) HAS 

HIV testing in primary care: feasibility and acceptability of provider initiated HIV testing and counseling for 

Sub-Saharan African migrants (55) 

Loos 

Interventions for Increasing HIV Testing Uptake in Migrants: A Systematic Review of Evidence (56) Aung 

Modification de la Nomenclature des actes de biologie médicale pour les actes de recherche du Treponema 

pallidum (bactérie responsable de la syphilis) (57) 

HAS 

Place des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) dans la stratégie de dépistage de l’hépatite B (58) HAS 

Prévac B: prévention de l'hépatite B dans les populations migrantes originaires de zones de forte endémie, 

Afrique subsaharienne et Asie (59) 

Aubert 

Catrice 

Prise en charge des populations précaires fréquentant les permanences d'accès aux soins de santé, atteintes 

d'hépatites et ayant bénéficié d'une proposition systématique de dépistage : Etude PRECAVIR 2007-2015 (60) 

Roudot-

Thoraval 

Réévaluation de la stratégie de dépistage des infections à Chlamydia trachomatis (61) HAS 

 

- Tuberculose:  

Effectiveness and cost effectiveness of screening immigrants schemes for tuberculosis (TB) 

On arrival from high TB endemic countries to low TB prevalent countries (62) 

Sanneh 

Haute Autorité de santé - Tests in vitro de dépistage de l’infection tuberculeuse latente par 

Détection de production d’interféron gamma (63) 

HAS 
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Infections tuberculeuses latentes Détection, prise en charge et surveillance (64) HCSP 

The effectiveness and cost-effectiveness of screening for latent tuberculosis among migrants in the EU/EEA : 

A systematic review (65) 

Greenaway 

The effectiveness of primary care based risk stratification for targeted latent tuberculosis infection screening 

in recent immigrants to the UK: a retrospective cohort study (66) 

Panchal 

Tuberculosis: evidence review for newly arriving immigrants and refugees (67) Greenaway 

 

- Vaccination :  

Pratiques de rattrapage vaccinal des médecins français pour les personnes migrantes arrivant sur le territoire 

français (68) 

Vignier 

Vaccination des migrants primo-arrivants: enquête sur les pratiques des médecins généralistes français (69) Moussaoui 

Vaccinations chez les réfugiés adultes (70) Tarr 

Vaccine Scheduler | ECDC (71) ECDC 

 

- Santé de la femme:  
Pratiques professionnelles en matière de santé sexuelle et reproductive des femmes migrantes hébergées à 

l'hôtel social: une enquête qualitative auprès de professionnels et structures de soins primaires en Essonne 

(72) 

Masri 

Sidani  

Systematic review of prevention and management strategies for the consequences of gender-based 

violence in refugee settings (73) 

Asgary 

 

- Autres: 

Low levels of vitamin B12 can persist in the early resettlement of refugees: symptoms, screening and 

monitoring (74) 

Benson  

Vitamin D supplementation for nonspecific musculoskeletal pain in non-Western immigrants: 

A randomized controlled trial (75) 

Schreuder 

 
Bilan de santé mentale:  

 
Assessing Severity of Psychological Distress Among Refugees With the Refugee Health Screener, 13-Item 

Version (76) 

Bjarta 

Common mental health problems in immigrants and refugees: general approach in primary care (77) Kirmayer 

Development and validation of a mental health screening tool for asylum-seekers and refugees: the STAR-

MH (78) 

Hocking 

Mental health problems of undocumented migrants in the Netherlands: A qualitative exploration of 

recognition, recording, and treatment by general practitioners (79) 

Teunissen 

Patients from abroad becoming patients in everyday practice: torture survivors in primary care (80) Tamblyn 

Réfugiés traumatisés et victimes de torture au cabinet du médecin de famille (81) Schwald 

The Refugee Health Screener-15 (RHS-15): development and validation of an instrument for anxiety, 

depression, and PTSD in refugees (82) 

Hollifield 

Victimes d'actes de torture et victimes de guerre au cabinet (83) Kläui 
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I - Généralités 

A- État des lieux du bilan de santé à travers la littérature 

En 2018, en France, le ministère des solidarités et de la santé estime nécessaire de 

mieux structurer et de renforcer le parcours de santé des migrants primo-arrivants (7). Pour 

cela, une instruction a été mise à jour en 2018, reprenant les recommandations du Haut 

Conseil de la Santé Publique (HCSP) de 2015, relatif aux recommandations concernant la 

visite médicale des étrangers primo-arrivants en provenance de pays tiers. En résumé, un 

« Rendez-vous Santé » est préconisé dans un délai optimal des 4 premiers mois après 

l’arrivée, avec une action en réseau de la part des structures tant sanitaires que sociales. Cet 

avis n’est pas contraignant. L’objectif est l’information, la prévention, le dépistage, 

l’orientation et l’insertion dans le système de soins de droit commun.  

Il ne faut pas confondre le bilan de santé recommandé pour les migrants et le contrôle 

médical réalisé par l'Ofii (Office français de l'immigration et de l'intégration). Dans une 

logique de prévention, le repérage des maladies infectieuses, psychiatriques ou chroniques, 

et le bilan de santé normalement accepté et souhaité par la personne, n’est pas compatible 

avec le contrôle effectué dans le cadre d'une demande du titre de séjour (4,7), à noter que ce 

contenu a été établi dans un décret datant de 2006.  

La visite médicale obligatoire de l'Ofii est imposée aux étrangers admis à séjourner 

en France pour une durée supérieure à 3 mois (38). Cependant, depuis 2017, il existe des 

dérogations à l’obligation de cette visite médicale qui précède la délivrance du titre de séjour, 

si le demandeur du titre de séjour est présent en France depuis plusieurs mois au moment de 

la demande du premier titre de séjour ou pour les étudiants (84). 

Ailleurs dans le monde, il a aussi été constaté que le flux actuel migratoire est tel que 

les états se doivent de mettre en place des stratégies de santé publique à l’arrivée des 

migrants. Certains pays comme le Canada (21), et l’Australie (39) ont établi des 

recommandations se basant sur des preuves avec une méthodologie disponible. D’autres 

pays se sont concertés mais la méthodologie pouvant affirmer que les résultats sont basés 

sur des preuves n’est pas disponible. C’est le cas des États-Unis (19), du Royaume-Uni (30), 

la France avec le guide du Comede (38) et l’avis de l’HCSP (7), et de l’Irlande (28). Les 

recommandations émises par l’Italie et la Finlande n’ont pas été analysées dans notre revue, 

car exclues des résultats de recherche initiaux sur le critère de la langue. 
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Concernant les maladies infectieuses, les pays européens ont adopté diverses 

méthodes de dépistage des infections chez les migrants. Une revue européenne de grande 

ampleur (25) portant sur 47 études (et 248 402 migrants), publiée dans The Lancet, a évalué 

la rentabilité des programmes de dépistage comme modérée à élevée en fonction du groupe 

de migrants et de la maladie ciblée. La problématique actuelle à l’échelle Européenne serait 

donc un dépistage trop restreint, se concentrant sur des maladies uniques et un sous-groupe 

restreint de migrants. En effet la plupart des programmes de dépistage sont axés sur les 

réfugiés et les demandeurs d’asile, et sur les maladies infectieuses uniquement (85). 

Ensuite, une enquête qualitative européenne, interrogeant des experts (34) évalue les 

besoins de santé des patients migrants et, insiste sur la nécessité d'établir un système d'accueil 

pour les migrants nouvellement arrivés dans lesquels un bilan de santé serait effectué, avec 

vaccination et dépistage ciblé des pathologies infectieuses transmissibles si besoin, sans 

frais.  

La législation canadienne en matière d'immigration exige que tous les résidents 

permanents, y compris les réfugiés et les demandeurs d'asile, subissent un examen médical 

d'immigration (21).  Cet examen n’est pas rédhibitoire. Les personnes migrantes sont 

protégées par une loi contre l'exclusion (Loi sur l'immigration et la protection des réfugiés). 

Pour les canadiens, des « lignes directrices fondées sur des données probantes fait partie des 

trois premières solutions pour faire face à la problématique de la santé des migrant » (26).   

Les recommandations américaines préconisent un examen d'admission dans les 30 à 

90 jours à l'arrivée aux États-Unis. Pour sa réalisation et la suite de la prise en charge si 

nécessaire, les réfugiés ne bénéficient de la couverture d’assurance Medicaid que pendant 

les 8 premiers mois. Cet examen médical est obligatoire pour tous les réfugiés arrivant aux 

États-Unis et tous les demandeurs hors des États-Unis qui demandent un visa d'immigrant 

(19,32).   

Les textes irlandais (23) mettent à disposition des lignes directrices destinées à être 

utilisées dans un large éventail de services de santé. Ce pays ne propose pas de bilan de santé 

systématique. 
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B – Nécessité de données probantes  

Plusieurs articles mentionnent la nécessité de données probantes, dans des domaines 

variés. 

Une revue systématique de la littérature américaine (73) reprend cet absolue 

nécessité pour évaluer l’efficacité des diverses stratégies de prévention et de prise en charge 

des violences physiques dans les populations déplacées. 

A l’échelle européenne également, il est nécessaire de disposer d’orientations 

fondées sur des données factuelles, en matière de prévention et d’évaluation des maladies 

infectieuses chez les migrants, à la fois pour garantir une approche cohérente au sein de 

l’Union Européenne (UE)/Espace économique européen (EEE) et pour aider les États 

membres qui ne disposent actuellement pas d’orientation dans ce domaine. L’European 

Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) a aussi recommandé l’amélioration de 

la qualité des soins (34). 

Par ailleurs, du côté des professionnels de santé français, les questions se posent. Une 

faible proportion de médecins s’estime expérimentée ou experte dans la thématique de la 

prévention des maladies infectieuses auprès des personnes migrantes (69) par rapport à une 

proportion de patients migrants grandissante dans les patientèles.  

C - Les attentes des migrants 

Les migrants sont susceptibles d’être proactifs en ce qui concerne leur santé, les 

programmes de dépistage faisant l’objet d’une forte participation et d’une bonne 

acceptabilité (85). Dans la revue de la littérature citée ci-dessus, sur l’exemple du dépistage 

ciblé de la tuberculose, le taux de dépistage était élevé (médiane 79,50%) en particulier dans 

les établissements de soins de santé primaires et parmi les migrants demandeurs d'asile et 

réfugiés.  

La population migrante est en demande d’un bilan, notamment pour les personnes 

souhaitant faire le point sur les conséquences des violences subies (38). 

Les attentes des migrants participant à l’étude française dans un centre d’accueil et 

de soins sont principalement : une écoute, du respect, un besoin d’être rassuré, une prise en 

charge médicale générale, un lieu de repos et de discussion. Le contexte compliqué 

comprenant les conditions de vie, les traumatismes récents et l’insécurité s’ajoute aux 

difficultés de prise en charge des patients interrogés (33). 
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D - Modalités 

Sur les modalités de réalisation de ce bilan, plusieurs articles notent la nécessité de 

bénéficier des services d'un interprète professionnel qualifié pendant les visites chez le 

médecin. L’absence d’interprétariat de qualité entraîne un biais dans la relation médecin-

patient et peut minorer la qualité du soin (7,26,27,32,33,38,80). À défaut d’un bon service 

d’interprétariat les consensus suisse et français (27,38) proposent d’utiliser des supports de 

communication multilingues, des moyens adaptés (images, traductions …) pour les 

migrants.  

À l’occasion de ce bilan, la nécessité serait également d’informer au mieux sur le 

système de soins du pays (7,22,38,40).  

Une étude qualitative européenne (34), relève la nécessité de préférer les tests rapides 

et les traitements instantanés, meilleurs moyens de limiter la transmission de maladie 

infectieuse.   

E - La première consultation selon la littérature  

De nombreuses sources proposent sous forme de tableaux des diagnostics à évoquer 

selon la symptomatologie (27,29,31,32,35). Tous les éléments retrouvés comme pouvant 

faire partie intégrante du bilan santé initial sont cités ici. 

 

1 - Interrogatoire 

Lors de l'évaluation des besoins en matière de santé des migrants, les informations 

générales suivantes peuvent être recueillies à l’interrogatoire, selon plusieurs sources. Nous 

retrouvons fréquemment la notion d’interrogatoire fractionné selon le parcours migratoire 

(avant, pendant, après le processus migratoire) et les résultats sont présentés comme tels. 

Sur les expériences de vie avant la migration : 

- vie familiale (28)  

- niveau de scolarité (28,32)  

- emploi / statut économique (28,32) 

- accès aux soins de santé dans le pays d’origine (27,28)  

- antécédents médicaux et chirurgicaux, hospitalisations (7,27,28,32,40) 
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Sur les expériences pendant la migration : 

- circonstances de migrations (28,32,40)  

- processus de migration (27,28,32,40) 

- itinéraire de migration avec pays traversés (27)  

- durée de la migration (27)  

 

Sur les conditions après la migration :  

- conditions de vie actuelles (28) avec maladies infectieuses dans l’entourage (27)  

- état de santé général / symptômes actuels (29) (27,35,40)  

- vaccinations (7,27,40) 

- violences subies ou témoins (7,32,68).  

 

Le repérage de maladie mentale et/ou d’un traumatisme (39), en ciblant des 

syndromes psycho traumatiques (38), une souffrance psychique (35), est également cité. Les 

précautions à prendre lors de l’interrogatoire notamment sur les violences subies sont 

détaillées dans la partie santé mentale.  

 

 2 -Examen clinique  

Nous reprenons ici les éléments de l’examen physique retrouvés dans notre analyse. 

Les experts suisses (27) nous rappellent que chez les réfugiés autant que la population 

générale, il faut savoir évoquer des diagnostics « typiques » plutôt que des diagnostics 

“exotiques”. Ils préconisent d’effectuer un examen ciblé en fonction des symptômes 

présentés par les migrants nouvellement arrivés.  

L’examen clinique général pourrait comprendre : 

- poids (32,38,40)  

- tension artérielle (32,38,40,68)  

- température : recherche de fièvre/ maladies infectieuses (34,40)  

- auscultation cardiaque, avec recherche de maladies cardio-vasculaires (32,38,40) 

- auscultation pulmonaire, recherche de maladie des voies respiratoires pour 

personnes en milieux confinés (centre de rétention, d’accueil) (34), avec repérage des 

maladies pulmonaires chroniques (32,38,40)  
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- examen digestif : recherche de diarrhée sanglante, aqueuse, ictère aigu, infection 

parasitaire (34). Le cancer du côlon et du rectum doit être dépisté par une recherche de sang 

dans les selles et est recommandée chez les personnes âgées de 50 à 74 ans 

(HéMoccult®/tests immunologiques), d’après l’article de Mishori (32). Selon le Comede : 

dépistage des cancers comme dans la population générale (38). 

- repérage troubles visuels chez tous (38–40)  

- repérage des troubles auditifs chez tous (38,39)  

- repérage de la pathologie bucco-dentaire chez tous (21,38–40) (voir paragraphe 

Divers) 

- examen cutané (voir paragraphe Divers) 

-examen neurologique : en cas de céphalées, il faut évoquer en premier lieu une 

urgence d’après le COMEDE avec orientation hospitalière, sinon penser aux céphalées de 

tension (favorisées par des traumatismes psychiques, l’angoisse et des difficultés multiples 

dans ce contexte d’exil, d’exclusion et de précarité). La référence canadienne (21) mentionne 

la neurosyphilis (avec ponction lombaire à envisager), et l’étude qualitative européenne (34) 

cite les infections comme la méningite, l’encéphalite (38). 

- examen rhumatologique : devant des douleurs ostéo-musculaires, il est important 

de ne pas méconnaître des antécédents de violence ou de torture. Les bilans radiologiques 

lésionnels pratiqués en première intention sont souvent inutiles (38). 

- examen gynécologique (voir paragraphe Santé de la femme) 

 

Enfin, l’orientation vers un spécialiste sera à envisager d’après deux sources 

françaises, les expert du Comede et après un travail sur les pratiques des médecins français, 

notamment en cas de pathologie décelée telle que l’épilepsie, l’asthme, des pathologies oto-

rhino-laryngées ou relevant d’un avis par un ophtalmologiste (17,37) ; les australiens 

préconisent d’orienter les patients africains de plus de 40 ans et tous les patients au-dessus 

de 50 ans pour le dépistage du glaucome (39). 

 

3 - Biologie 

En France, d’après l’étude de Vignier et al. (35) évaluant les pratiques de 218 

médecins généralistes français sur le bilan santé qu’ils appliquent aux patients migrants, ces 

médecins s’accordent sur la réalisation d’un interrogatoire et d’un examen clinique, ainsi 
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que sur la prescription des sérologies pour le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 

l’hépatite B (VHB) et l’hépatite C (VHC) ; prise en charge compatible avec l’avis du HCSP 

2015 (7). Cependant, les pratiques sont beaucoup plus hétérogènes concernant le dépistage 

de la tuberculose maladie, la recherche d’une infection tuberculeuse latente, des autres 

infections sexuellement transmissibles (IST) et des parasitoses. Les prescriptions varient 

notamment en fonction de l’expérience des médecins et selon leur mode d’exercice (35). 

 

À travers les différentes sources analysées, les principaux éléments d’un bilan de 

santé biologique sont :  

- Numération formule sanguine (NFS) pour la recherche d’une anémie et d’une 

hyperéosinophilie (32,35,37,38). D’après une étude observationnelle, il est mentionné que 

le genre féminin est prédicteur de risque d’anémie (37) 

- Ionogramme (sans précision), urée, clairance de la créatinine (32,35,68) 

- Bilan hépatique (35,37,68) 

- Ferritinémie chez la femme en âge de procréer et toutes personnes ayant une fatigue 

inexpliquée (35,39)  

- Vitamine B12 (voir paragraphe Divers) 

- Vitamine D (voir paragraphe Divers) 

- Analyse d’urine (7,32,37,38,40,68). D’après cette même étude observationnelle, le 

genre féminin est prédicteur de risque d’hématurie ou d’une analyse urinaire anormale (37)  

- Exploration des anomalies lipidiques (32,35,40)  

- Glycémie à jeun (7,32,35,38,68). En France, en population générale, le fait d’être 

migrant est un marqueur de risque de diabète au-delà de 45 ans, le dosage de la glycémie 

capillaire est dans ce cas recommandé par la HAS (86). Le guide du Comede recommande 

d’étendre ce dosage aux moins de 45 ans originaires de régions pour lesquelles le taux de 

prévalence du diabète est élevé : Afrique du Nord, Caraïbes, Asie du Sud (38). 

- Électrophorèse de l’hémoglobine (Afrique Sub-Saharienne (ASS), Inde, Caraïbes) 

(7,35,38,68). Le Comede précise que ce dosage a un intérêt en cas de projet parental mais 

risque d’inquiéter inutilement un patient fragilisé par un exil récent (38). L’instruction du 8 

juin ne le propose pas en systématique mais en fonction d’un faisceau d’arguments 

généralistes : « examen clinique, facteurs de risques, origine géographique, modes de vie »  

(7). 
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- Sérologies HIV (voir paragraphe Infection Sexuellement Transmissible) 

- Sérologie Syphilis (voir paragraphe Infection Sexuellement Transmissible) 

- Sérologie Hépatite B (voir paragraphe Infection Sexuellement Transmissible) 

- Sérologie hépatite C (voir paragraphe Infection Sexuellement Transmissible) 

- PCR Chlamydia, Gonocoque sur les urines chez les hommes d’âge inférieur à 30 

ans et les femmes d’âge inférieur à 25 ans (voir paragraphe Infection Sexuellement 

Transmissible) 

- Examen parasitologique des selles (voir paragraphe Parasitoses) 

- Sérologies pré ou post vaccinales (voir paragraphe Vaccinations) 

- Radiographie thorax et/ou tests immunologiques (voir paragraphe Tuberculose) 

- Frottis sanguin/goutte épaisse (voir paragraphe Paludisme) 

- autres examens réalisés par une faible proportion de médecins selon le profil du 

patient dans l’enquête de Vignier et al. (35) : CRP, VS, TSH, sérologie Hépatite A/D, 

albumine, électrophorèse protéines plasmatiques, sérologie anguillulose, sérologie 

toxoplasmose, sérologie filariose, quick-test tétanos, maladie de Chagas, coproculture, 

bHCG chez la femme 

 

4- Éducation à la santé 

L’importance de mettre en place des mesures d’éducation thérapeutique est reprise 

dans plusieurs articles dont le HCSP (34,38,64). 

Le COMEDE cite la nécessité de prévention contre le tabagisme, et l’alcool, de 

conseils à propos de la nutrition, l'activité physique sont également à adapter à la population. 

Le domaine de la nutrition est particulièrement délicat face aux difficultés d’accès aux 

aliments de qualités avec parfois même difficultés d’accès à une cuisine. De nombreux 

conseils pratiques peuvent être donnés (fruits et légumes de saisons, faire les courses en 

groupes, les fins de marchés, éviter les boissons sucrées et alcoolisées…) (38). 
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II - Pathologies infectieuses 
A - Parasitoses 

1 Parasitoses digestives 

a - Généralités et Éosinophilie  

Pour les australiens, l’éosinophilie est à rechercher pour les personnes non traitées 

pour une parasitose digestive avant le départ de leur pays d’origine (en pratique tous en 

France) (39). Un traitement empirique à dose unique d'albendazole (supérieur à 10 kg ; 400 

mg) est proposé, si l’éosinophilie est retrouvée. L’examen parasitologique des selles (EPS) 

est à effectuer si l’éosinophilie persiste 6 semaines après. Il est également possible de faire 

directement l’EPS et d’effectuer alors un traitement ciblé.  

Pour les réfugiés nouvellement arrivés aux États-Unis qui n'ont reçu aucune thérapie 

avant leur départ ou une thérapie incomplète, des experts américains s’appuyant sur le 

« Center for Disease Control and Prevention » (CDC) recommandent le repérage des 

parasites (au moins deux EPS pour la recherche de vers nématodes) ou un traitement 

présomptif (40). Pour les américains (19,40), la recherche d’éosinophilie est aussi 

recommandée chez toutes les personnes migrantes arrivant sur le sol américain. 

En France, pour Vignier et al.  (35), le traitement présomptif des migrants originaires 

des zones à risque est une alternative à la recherche de parasitoses. Mais seuls 4,8% des 

répondants déclarent utiliser cette approche systématiquement et 24,4% au cas par cas (donc 

70,8% ne prescrivent jamais de traitement présomptif). Le guide du COMEDE propose dans 

le bilan systématique : une recherche d’éosinophilie et une EPS (“3 EPS augmentent la 

sensibilité mais ne sont pas justifiés dans le dépistage”), dans un laboratoire expérimenté, en 

spécifiant recherche d’anguillule (38). 

  

Les recommandations irlandaises de 2015 préconisent de faire une parasitologie des 

selles chez les sujets ayant une hyperéosinophilie ou ayant vécu dans des zones endémiques, 

et symptomatiques (28). 

L’étude qualitative de Semenza et al. À échelle européenne reprenant l’ECDC, nous 

informe seulement que «les helminthes et protozoaires intestinaux sont actuellement 

dépistés dans l’UE» (34). 
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Le consensus d’expert suisse (27), comme les recommandations irlandaises (28), 

souligne l’importance de penser à la strongyloïdose face à une hyperéosinophilie 

asymptomatique, en particulier avant l’initiation d’un traitement par stéroïdes systémiques 

ou autres immunosuppresseurs (risque d’anguillulose maligne). 

Une synthèse des recommandations américaines, non reprise par le CDC, préconise 

de faire le dépistage parasitologique uniquement chez les personnes ayant des douleurs 

abdominales, des troubles digestifs ou une éosinophilie, en faisant l’EPS trois matins 

successifs (41). 

Seule l’évaluation méthodologique de Chernet et al. en Suisse, ne tranche pas sur 

l’intérêt de rechercher l’éosinophilie pour la bilharziose (critère secondaire de l’étude). Ils 

ont établi une corrélation statistiquement significative entre l'éosinophilie sanguine et les 

résultats concordants positifs de la sérologie et du test de diagnostic rapide (TDR) (42). 

L’instruction du 8 juin 2015 propose un examen parasitologique des selles dans le 

bilan initial (7). 

 

b - Strongyloïdose :  

Selon les canadiens, la strongyloïdose apparaît plus fréquente chez les populations 

de réfugiés originaires d’Asie du Sud-Est. La strongyloïdose subclinique, par auto-

infestation, peut persister des décennies. Si elle n’est pas traitée, elle peut entraîner une 

morbi-mortalité importante par maladie disséminée, en particulier en cas de déficit 

immunitaire. Bien qu’ils ne préjugent pas de l’activité de l’infection, les tests sérologiques 

sont recommandés, plutôt que les tests traditionnels sur les selles, insuffisamment sensibles. 

Si la sérologie est positive, ils recommandent de traiter par l’ivermectine (21). 

Selon le CDC, il est nécessaire de fournir un traitement présomptif par ivermectine 

ou d’effectuer un test diagnostic pour la strongyloïdose (par exemple, sérologies pour 

Strongyloides, 2 EPS ou plus, et / ou méthode de culture / gélose Strongyloides) chez tous 

les réfugiés (19). 

 

c - Bilharzioses:  

Pour rappel, selon les experts du COMEDE et la thèse descriptive de M. Petruzzi 

(38,49) : les schistosomiases sont des infections parasitaires répandues qui touchent 200 

millions de personnes dans le monde, en majorité en Afrique subsaharienne (85% des cas). 
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Liées aux contacts cutanés répétés avec l’eau douce, ce sont des infections d’évolution 

chronique. Il existe deux formes cliniques très différentes. Une forme urogénitale liée à 

Schistosoma hæmatobium en Afrique, qui se manifeste lorsqu’elle est symptomatique par 

une hématurie et des complications chroniques : dysurie, infections urinaires pouvant 

évoluer vers une insuffisance rénale. Et une forme digestive, hépatosplénique (S. mansoni 

en Afrique et Amérique du Sud/Caraïbes et S. japonicum ou S. mekongi en Asie) responsable 

d’une morbi-mortalité importante, qui peut se manifester par des signes d’hypertension 

portale liée à une cirrhose. 

Les recommandations australiennes proposent la sérologie de la schistosomiase si les 

personnes ont vécu ou voyagé dans des pays endémiques (disponible dans la « Boite à 

Outils  » de l’annexe 7) (39). Les recommandations canadiennes sont plus généralistes et 

s’adressent « aux réfugiés arrivés d’Afrique » (21). Si la sérologie est positive, les deux 

proposent de traiter par deux doses de Praziquantel (20mg/kg à 4h d’intervalle). Les 

australiens laissent le choix avec un EPS à la recherche d’œufs, et un examen parasitologique 

des urines (EPU) si une hématurie est retrouvée (39). Si les tests parasitologiques sont 

positifs, un bilan des atteintes systémiques sera effectué avec prise en charge thérapeutique. 

 

Selon une évaluation méthodologique italienne (43) recherchant la stratégie de 

dépistage la plus précise de la schistosomiase dans une zone de non-endémie, le test rapide 

d'immunochromatographie (ICT) est le test idéal. Il s’agit d’un test simple, ne nécessitant ni 

laboratoire, ni équipement spécial, qui peut être lu en quelques minutes. À noter que ce test 

serait encore plus approprié s'il était validé pour une utilisation sur du sang total obtenu par 

piqûre au doigt. Malheureusement, le promoteur de l’étude n'a pas encore validé cette 

procédure et il doit se faire par prise de sang. C’est le seul test qui exclut pratiquement 

l’infection, s’il est négatif. Dans un contexte de dépistage, ce test positif peut être utilisé seul 

pour décider du traitement. La seule alternative jugée raisonnable est en accord avec les 

recommandations australiennes (39) : un traitement présomptif de tous les immigrants en 

provenance de pays à prévalence élevée. En effet, au vu de la gravité potentielle de l'infection 

chronique, le traitement est relativement inoffensif et efficace. Le rapport coût-efficacité de 

l'une ou l'autre approche n’ont pas été évalué dans cette étude (43). 

 

La récente flambée de schistosomiase urinaire en Corse, provoquée par une souche 

ouest-africaine, rappelle utilement que la transmission locale de la schistosomiase en Europe 
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est encore possible (43). La HAS a émis en 2017 un avis, à la suite des cas de bilharziose à 

S. hæmatobium en Corse, portant sur l’actualisation des actes de biologie relatifs au 

diagnostic de la bilharziose, où le TDR n’est pas cité (44). 

Selon ce document HAS, la sérologie trouve sa place pour le diagnostic du 

schistosome notamment : chez toute personne migrante originaire de zone d'endémie (et pour 

dépistage de cas autochtones ; devant un signe évoquant une parasitose tel qu’une 

éosinophilie, hématurie, fièvre, malaise, toux sèche, myalgie, diarrhée…). Le diagnostic 

passe par la recherche des anticorps anti-schistosomes par au moins une des deux techniques 

suivantes : technique immuno-enzymatique « ELISA » ou technique d'hémagglutination 

indirecte « HAI » et une confirmation d’un résultat positif par Western-blot. La recherche 

des œufs dans les selles ou l'urine trouve également sa place dans le diagnostic de la 

schistosomiase (hors phase d'invasion). Elle est classiquement réalisée simultanément avec 

la sérologie (44). 

 

L’étude descriptive suisse de Chernet et al, (42) évaluent les méthodes diagnostiques 

de Schistosomiase mansoni. La combinaison de la sérologie et du test détection de l'antigène 

cathodique circulant (ACC) dans l'urine a été supérieure à la microscopie des selles lors du 

dépistage chez des réfugiés érythréens asymptomatiques. Ils rappellent aussi que le 

traitement par praziquantel est généralement bien toléré et peu coûteux. De plus, d’après 

eux, le seuil de traitement de tout résultat positif doit être bas, même si certains patients 

peuvent recevoir un traitement inutile en raison d'une sérologie ou test urinaire faussement 

positifs.  

Le CDC (19) propose de fournir un traitement présomptif ou effectuer des sérologies 

pour la schistosomiase aux réfugiés de l'Afrique subsaharienne qui n'ont pas reçu de 

Praziquantel en pré -admission aux États-Unis. 

Dans le guide du COMEDE, le dépistage systématique pour toute personne originaire 

de zone d’endémie est primordial (38). En 2015, le COMEDE proposait la combinaison d’un 

EPS et/ou EPU pour les patients originaires d’Afrique Sub-Saharienne, ainsi que la 

recherche d’éosinophilie et la réalisation de la sérologie, « en attendant un test de dépistage 

de qualité » qui pourrait être le TDR par ICT suscité.  

Le consensus suisse de 2016 se basant sur la littérature non systématique pour des 

recommandations de pratique clinique pour les professionnels de santé suisses, cite 

seulement la sérologie à faire chez tous les réfugiés d’Afrique subsaharienne (27). De même, 
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la synthèse de pratiques américaines de 2011 mentionne de « traiter ou de tester » tous les 

réfugiés d’ASS présentant une hématurie (31). 

En 2010 dans sa thèse, M. Petruzzi avait demandé l’avis d’experts français de 

Bordeaux, Marseille, Paris et Toulouse, répondant quasiment tous positivement à l’intérêt 

du dépistage des schistosomes hæmatobium et mansoni, mais les pratiques étaient très 

variables (49) : 

● NFS + examens parasitologiques 

● Sérologie + examens parasitologiques 

● Examens parasitologiques seuls 

Elle rappelle également que la bilharziose présente les critères de dépistage 

systématique définis par l'OMS. Plusieurs recommandations internationales datant d’avant 

2009, sont synthétisées dans ce travail de thèse : toutes les méthodes proposées (BU, NFS, 

EPS, EPU, sérologies) ne pouvaient être utilisées seules par manque de sensibilité et le 

traitement présomptif chez les migrants originaires de zone d’endémie était proposé. Dans 

son étude, la combinaison sérologique ELISA/HAI 80 a montré sa haute sensibilité et sa 

bonne spécificité pour détecter des infections actives. Cette combinaison a montré sa 

supériorité en comparant avec, la réalisation d’un seul examen microscopique des selles 

(sensibilité faible) et d'un seul examen microscopique des urines des 24 heures. Il était conclu 

de procéder à des tests de repérage combinés puis des tests diagnostiques (EPU et/ou EPS) 

en cas de positivité (49). 

 

d - Autres parasitoses intestinales 

Le Guide du Comede détaille les symptômes et recommande de connaître (38) :  

● L’ankylostomose, l’amoebose, la giardiase : à dépister par l’EPS 

● La loase, fréquente en Afrique centrale forestière : à rechercher par 

une sérologie et un frottis sanguin en milieu de journée 

● L’hydatidose : pas de recherche systématique en raison de la bonne 

tolérance 

● La cysticercose : à évoquer devant une comitialité chez un patient 

originaire d’un pays d’endémie.  

Un consensus américain détaille les agents pathogènes courants chez les réfugiés non 

traités qui sont : Ascaris lumbricoides, l'ankylostome (Ancylostoma duodenale et Necator 
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americanus), Schistosoma species, Strongyloides stercoralis, Trichuris trichiura et Giardia 

lamblia (40). De nouveaux tests plus sensibles et spécifiques ont été mis au point pour de 

nombreux parasites, dont Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica, G lamblia, S 

stercoralis et Schistosoma. Mais ils ne recommandent ces tests spécialisés que si le médecin 

soupçonne fortement un parasite spécifique chez le patient (40). Ils proposent aussi des pistes 

de traitements simples. 

La synthèse américaine de 2011, par réalisation de trois EPS trois matins différents, 

recommande la recherche des parasites sus cités par le COMEDE et le consensus américain 

sus-cité, et ajoute le hookworm et Trichuris trichiura (whipworm) (38,40). 

 

2 - Paludisme 

Le Plasmodium falciparum est l'espèce causale du paludisme la plus fréquente, en 

particulier en Afrique. Elle est responsable des accès graves. La majorité des accès palustres 

à Plasmodium falciparum survient dans les 2 mois après l’exposition (38). 

 

Les canadiens ne recommandent pas le dépistage systématique (21). Mais ils alertent 

les cliniciens devant être vigilants à l'égard des symptômes aspécifiques du paludisme, en 

particulier la fièvre. Ils rappellent que les migrants ayant vécu ou voyagé dans des zones 

d'endémie palustre sont vulnérables au paludisme aigu, en particulier au cours des trois 

premiers mois suivant leur arrivée. Les retards de diagnostics peuvent aller jusqu’au décès. 

Ils reconnaissent que l’intérêt du repérage nécessite plus d’études. Si nécessaire, les TDR 

fournissent des résultats dans les 5 à 20 minutes. Ces tests ont l'avantage de la portabilité et 

de la facilité d'utilisation (21). 

Les australiens recommandent davantage ce repérage : « Les examens de dépistage 

du paludisme doivent être effectués sur toute personne provenant d'une région où le 

paludisme est endémique, ou ayant transité par cette région dans les 3 mois suivant son 

arrivée si elle est asymptomatique, ou dans les 12 mois si elle présente des symptômes de 

fièvre » (39). La goutte épaisse et le frottis sont recommandés en plus du TDR à base 

d'antigènes, car ce dernier seul n'est pas significativement sensible pour détecter toutes les 

infections non P. falciparum (39). 
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Aux États-Unis, pour le CDC (19,40), la méthode de détection à utiliser est la PCR, 

car la plus sensible. Si elle n’est pas disponible, ils proposent en alternative le frottis sanguin 

ou un test antigène rapide. Ils rappellent que tous les réfugiés d'Afrique subsaharienne qui 

n'ont pas reçu de traitement pré-départ selon les recommandations en vigueur, devraient 

recevoir un traitement présomptif ou un repérage lors de la visite médicale nationale (dans 

les 3 mois suivant leur arrivée). Lorsqu'un traitement présomptif du paludisme est jugé 

nécessaire, l'atovaquone-proguanil (4 comprimés une fois par jour pendant 3 jours) ou 

l'artéméther-luméfantrine (4 comprimés, quatre fois à 8 heures d’intervalle) sont les 

médicaments de choix aux États-Unis, comme en France actuellement. 

Si les réfugiés sont symptomatiques, et viennent de zones endémiques, ils devraient 

être évalués d’autant plus rapidement pour la recherche de paludisme. Aucun traitement 

présomptif ou test de diagnostic n'est efficace à 100% pour toutes les espèces de paludisme 

(19). Les réfugiés originaires de régions autres que l'Afrique subsaharienne ne sont pas 

systématiquement traités ou testés, sauf indication contraire (19). 

 

La recherche du paludisme en cas de fièvre en venant de zone d’endémie est souvent 

recommandée : 

- En France, comme pour les voyageurs, par frottis et goutte épaisse devant toute fièvre 

dans les mois qui suivent le retour (38). 

- L’équipe américaine de Mishori et al. (32) rejoint cette prise en charge, en précisant 

comme le CDC qu’un traitement présomptif est possible (19). 

- Jusqu’à 12 mois après le retour en Suisse et en Irlande, aux migrants symptomatiques 

présentant une fièvre, par goutte épaisse et frottis simple (27,28). 

- Pour l’équipe américaine de Eckstein et al., devant une thrombocytopénie, 

splénomégalie ou anémie, ou une fièvre sans étiologie retrouvée (31). 

 

En France, depuis 2016, la HAS stipule que la technique d’immunochromatographie 

(ICG) ou TDR, de recherche de protéines plasmodiales dans le sang fait partie des outils de 

la stratégie diagnostique actuelle de l’identification d’un paludisme. Cependant, il convient 

de réaliser ces tests ciblant au moins deux antigènes plasmodiaux, en complément seulement 

du frottis sanguin /goutte épaisse (47). 
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La revue de l’ECDC cite le paludisme comme « actuellement dépisté dans l’UE» 

(34). Le consensus suisse nous rappelle qu’en cas de fièvre, même si une infection virale en 

est le plus souvent la cause, il ne faut pas hésiter à exclure des infections graves (27). 

 

3 - Maladie de Chagas 

La maladie de Chagas est provoquée par le parasite Trypanosoma cruzi transmis à 

l’homme par un insecte hématophage, retrouvé dans les fissures des vieux murs ou des toits 

des habitations pauvres (87). La problématique dans la population migrante est la phase 

chronique de la maladie (1/3 des personnes infectées) apparaissant après 10 à 20 ans 

d’infection silencieuse. Des lésions irréversibles peuvent toucher le système nerveux, 

cardiaque ou digestif. Il n’y a pas de traitement efficace à la phase chronique. L’OMS estime 

qu’en 2012, approximativement 8 millions de personnes étaient infectées par Trypanosoma 

cruzi dans les zones endémiques de 21 pays d’Amérique Latine (46). 

Cette pathologie devient un problème de santé publique mondial en raison des 

échanges de population entre l'Amérique latine (zones endémiques) et d'autres régions, dont 

l'Europe.  

Une analyse coût-efficacité européenne (88) a montré que la recherche de T. Cruzi 

chez les adultes asymptomatiques à risque d'infection c’est-à-dire originaires d’Amérique du 

Sud, ainsi que le traitement et le suivi des tests positifs, constituaient une stratégie rentable. 

Les modalités de repérage ont été étudiées par une équipe Suisse (50). Le Chagas Stat-Pak 

est un test de diagnostic rapide précis de l'infection à T. cruzi chez les migrants latino-

américains vivant en Europe, avec une sensibilité de 96 %, et une spécificité de 99,8 %.  

En France, le repérage de la maladie de Chagas dans la population migrante est 

inégal. Dans les travaux sur les pratiques en médecine générale française, il ressort que les 

médecins expérimentés sont plus enclins à prescrire une sérologie (méthode immuno-

enzymatique ELISA) (35). Idéalement, ce repérage devrait être fait à l’arrivée en France 

chez toute femme en âge de procréer (risque de transmission congénitale élevé) et tout enfant 

né dans les pays à risque (Amérique Latine), en particulier s’ils ont vécu dans les quartiers 

pauvres des zones rurales ou périurbaines.  

Dans nos articles, il n’existe pas de recommandations en France sur le type de test 

diagnostic à réaliser ni de test de référence. 
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Il semble nécessaire d’effectuer un repérage chez les migrants arrivant dans des pays 

non endémiques tel que l’Espagne (45), la France (38), le Royaume-Uni (30) et l’Europe en 

général (29,34), s’ils sont originaires d'Amérique latine. Notamment les femmes enceintes 

et en âge de procréer (30,38,45,50,68). Le traitement des femmes en âge de procréer peut 

réduire le risque de transmission verticale de T. cruzi pendant les grossesses ultérieures. Et 

le repérage systématique des femmes enceintes à risque permet la détection précoce de 

l'infection chez les nouveau-nés au moment de l'accouchement ou tôt après l'accouchement ; 

les antiparasitaires étant hautement efficaces et bien tolérés pendant les 3 premières années 

de vie. 

  

B - Infections sexuellement transmissibles (IST) 

1 - Généralités 

A propos de la santé sexuelle, plusieurs pays la mentionnent comme faisant partie 

intégrante de la santé du patient (19,21,38,39). La santé sexuelle va au-delà des infections 

sexuellement transmissibles et correspond d'après l’OMS à un état de bien-être physique, 

mental et social dans le domaine de la sexualité. 

Les recommandations australiennes rappellent que les antécédents en matière de 

santé sexuelle doivent être remplis avec délicatesse, en tenant compte des questions de genre, 

en rassurant et en expliquant soigneusement la situation et la nécessité d’information. Pour 

cela, toute personne intéressée par un dépistage des IST doit pouvoir en bénéficier, facteurs 

de risque d’IST connus ou non (39). 

Les américains préconisent d’obtenir l'historique des signes et symptômes et de 

procéder à un examen physique (19). 

En Irlande, les personnes sexuellement actives qui sont originaires de pays avec un 

taux de VIH inférieur à 1% (c’est-à-dire hors prévalence particulière) devraient se voir offrir 

une évaluation de la santé sexuelle approprié à leur histoire sexuelle, et non de manière 

systématique. Toutes les personnes présentant des symptômes d'IST devraient se voir offrir 

une évaluation clinique, un dépistage et un traitement des IST (28). 

Les anglais proposent d’offrir à toutes les personnes sexuellement actives “un 

dépistage complet de la santé sexuelle” et des conseils sur la promotion de la santé en faveur 

du sexe et du “sécurisexe”. Les modalités restent vagues et ne permettent pas une conduite 

à tenir en pratique de soins primaires (30). 

https://www.gov.uk/guidance/angola-migrant-health-guide#hiv
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Nous reprenons ici les facteurs de risque d’IST, comme énoncés dans les recommandations 

australiennes (39) : 

- Toute personne présentant des symptômes ou des antécédents récents 

d'IST 

- Personnes qui ont eu plus d'un partenaire récemment  

- Femmes enceintes 

- Personnes vivant avec le VIH 

- Personnes qui s'injectent des drogues 

- Les travailleuses / travailleurs sexuels et les personnes « clientes »  

- Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et ceux 

qui s'identifient comme Lesbien Gay Bi Trans (LGBT) 

- Adultes et adolescents ayant des antécédents d'incarcération, y 

compris dans les centres de détention de l'immigration 

 

2 - Pathologies 

 a - Gonocoque (Neisseria gonorrhoeae)  

Le repérage se fait chez toute personne : 

- avec “activité sexuelle” (31) et si “âge approprié” (32). Selon le 

COMEDE , chez les hommes de moins de 30 ans et femmes de moins de 25 ans (38) 

- femmes ayant subi ou pouvant potentiellement subir des violences 

sexuelles (19,32) 

- avec un ECBU positif (19,32) 

- symptomatique (19,28) 

Pour mémoire, l’homme sera plus fréquemment symptomatique (urétrite purulente) 

que la femme, dont la moitié des infections sont asymptomatiques à la phase aiguë.  

Les prélèvements à privilégier, pour la réalisation des tests de repérage en fonction 

des caractéristiques et des comportements des individus dépistés, sont communs à la plupart 

des pays, avec réalisation d’une technique par PCR :   

- chez l'homme : sur le premier jet d'urines ; (19,28,31,39,52,68), ou 

par prélèvements urétraux (19,39,52) 
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- chez la femme : par auto prélèvement vaginal (19,39,52),  ou sur le 

premier jet d’urines (19,28,31,39,52,68) 

- en fonction des pratiques sexuelles, dans les deux sexes : prélèvement 

pharyngé et/ou anal (19,39,52) 

 

b - Chlamydia (Chlamydia trachomatis) 

Le repérage du Chlamydia se fait chez : 

- toute personne avec activité sexuelle (28,31) et si âge approprié (32)  

- toute personne ayant subi ou pouvant subir des violences sexuelles 

(19,32) 

- devant un ECBU positif (leucocyturie) (19,32) 

- femmes de moins de 25 ans selon le COMEDE et la HAS (38,61), 

“dépistage opportuniste systématique” aux États-Unis et au Royaume-Uni (19,30) et 

femmes de plus  25 ans présentant des facteurs de risque d’IST (cf. sus-cité) (61) 

- hommes de moins de 30 ans selon COMEDE et HAS (38,61) (avec 

facteurs de risque IST (32) 

- femmes enceintes consultant pour une interruption volontaire de 

grossesse (61) 

L’identification de la bactérie reposera sur un test d’amplification nucléique (NAAT 

ou PCR) : 

- sur premier jet d’urine, selon les recommandations australiennes (39),  

américaines (19,31,32) irlandaises (28), et françaises (38,61,68)  

- sur prélèvement urétral ou cervical/vaginal (19,31,32,38,39,61,68). 

Selon la HAS, chez la femme, l’échantillon vaginal (prélèvement par un clinicien ou 

auto prélèvement) est préféré au prélèvement urinaire (61). 

- l'écouvillon de gorge ou rectum est évoqué par les australiens (39) 

 

c- Syphilis  

Les indications de recherche de la syphilis sont : 

- repérage systématique opportuniste chez les personnes avec facteurs 

de risque d’IST (28,39) 
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- repérage systématique chez toute personne migrante avec activité 

sexuelle (68) (7,19,28,31), particulièrement chez les personnes de la tranche d’âge 

25-30 ans, d’Afrique, Europe et États-Unis (37) 

 

Les Australiens, Américains et Canadiens utilisent une combinaison de tests 

tréponémiques TT et non tréponémiques TNT (19,21,39). 

Pour rappel :  

 -  tests tréponémiques TT (TPHA pour Treponema pallidum 

Hemagglutination Assay, TPPA pour Treponema pallidum Particle Agglutination test), par 

fluorescence (FTA pour Fluorescent Treponemal Antibody) ou immuno-enzymatiques (test 

ELISA ou apparentés). Ils sont plus spécifiques, et aucun intérêt à être quantitatifs car ils 

marquent seulement la présence (active ou guérie) de l’agent infectieux. 

 - non tréponémiques TNT (VDRL pour Veneral Disease Research Laboratory 

et RPR Rapid Plasma Reagin) quantitatifs, et ayant tendance à se négativer après guérison 

(57). 

De même, la HAS a revu sa méthode diagnostique en 2015 en proposant un TT, de 

type immunoenzymatique (ELISA ou apparentées), qui sera confirmé par un TNT quantitatif 

en cas de positivité (57). 

 

Les recommandations canadiennes (21) et un consensus d’expert suisse (27) 

précisent que devant des signes neurologiques comme des céphalées, symptômes visuels ou 

auditifs, il est important d’exclure une neurosyphilis au moyen d’une ponction lombaire, 

puis si besoin, d’orienter vers un infectiologue. 

 

d - Hépatite B 

L’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) est un problème de santé mondial qui 

touche 350 millions de personnes dans le monde et entraîne chaque année un million de 

décès prématurés dus à une maladie hépatique chronique et à un carcinome hépatocellulaire 

(89). La prévalence élevée du portage chronique du VHB dans la population migrante 

originaire de zones de forte endémie (voir ci-dessous) montre l’urgence d’actions de 

sensibilisation auprès des professionnels de santé qui accueillent cette population pour la 

première fois (59). 



47 
 

Les sujets chez qui le repérage est proposé sont communs à la majorité des pays : 

- adultes et enfants de pays où la prévalence de l’infection chronique par le virus de 

l’hépatite B est modérée ou élevée (prévalence de l'Antigène HBs supérieure à 2% de la 

population) (21,27–30,32,37,40,53,72)  

- personnes symptomatiques (37), symptômes gastro intestinaux (28) 

- les femmes enceintes à chaque grossesse (28,30,40) (contrôle de la transmission 

péri-natale) 

- les travailleuses du sexe et victimes de la traite (28) 

- les personnes usagères de drogues (28) 

- les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (28) 

- les contacts familiaux et sexuels de cas aigus ou chroniques identifiés (28) 

- âge supérieur à 40 ans (37,59) 

Une synthèse de recommandation américaine préconise le dépistage pour tous (31), 

ainsi qu’une étude française (68) et le COMEDE (38), compte tenu de la fréquence et de la 

gravité potentielle de l’hépatite B. 

 

Plusieurs articles citent les pays de forte endémie pour lesquels de repérage est 

primordial pour les ressortissants :  

- l’Afrique, (7,21,27,38,40,59) et en particulier  Mali, Côte d’Ivoire, 

Sénégal, et Congo selon l’étude Française Prévac (53). Le Maroc ressort dans l’étude 

de Hladun et al. (37). 

- l’Asie du Sud-Est (21,27,38,40) 

- l’Europe orientale (7,21,27) 

 

Modalités de repérage :  

 La triade sérologique est majoritairement recommandée dans nos sources : 

(21,27,38–40,51)  

- AgHBs antigène de surface du virus l’hépatite B 

- Anticorps anti-HBc (Ac anti Hbc) : anticorps de l’antigène c du virus 

de l'hépatite B 
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- Ac anti-HBs : anticorps de l’antigène s de surface du virus de 

l’hépatite B     

 

Une synthèse de recommandations américaines (32) et les recommandations 

irlandaises (28) préconisent seulement : AgHBs et Ac anti-HBc. La HAS signale tout de 

même que des stratégies de repérage «Ac anti-HBc + Ac anti-HBs» ou “Ag HBs + Ac anti-

HBs» sont possibles, et moins coûteuses par rapport à la triade biologique sus-citée (51). 

 

En structure de soins primaires, comme les Permanences d’Accès aux Soins de Santé 

(PASS), l’étude PRECAVIR conseille que les professionnels soient encouragés à proposer 

un prélèvement immédiat au premier contact avec le patient (60). 

Dans un texte de la HAS (58), nous notons l’existence des TROD VHB et VHC, 

nullement mentionnés dans les autres sources. La HAS recommande l’utilisation des TROD 

du VHB, en association aux TROD du VIH et du VHC, comme des outils complémentaires 

au repérage biologique à destination des populations à risque éloignées des structures 

d’accès aux soins, et notamment en milieu médico-social et associatif. Elle rappelle, en 2016, 

que ces tests ne se substituent pas à la sérologie qui reste la référence. Au moment de la 

rédaction, la HAS vient de se prononcer sur la prise en charge simplifiée de l’Hépatite C 

(90) et le TROD devient un examen de repérage à part entière; un résultat négatif ne 

nécessitant pas un contrôle par la sérologie. 

 

Résultats du repérage 

L’orientation vers un spécialiste se fait si la détection des  antigènes de surface de 

l'hépatite B est positive (21,51). 

Concernant la prise en charge des Ac anti-HBc isolés, 

les recommandations internationales ne sont pas consensuelles. L’étude française Prevac B2 

(53) nous informe que sans entrer dans le domaine spécialisé de l’hépatologie, il semble 

indiqué dans ce cas de pratiquer un dosage de l’ADN viral B, afin de repérer les cas 

d’hépatites occultes et de mutants : si la recherche d’ADN est négative on peut proposer une 

vaccination, avec de préférence une injection ; si elle est positive il faut adresser le patient 

pour une prise en charge spécialisée (53). 
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Prévention 

Le consensus d’expert suisse a montré que la moitié des patients porteurs de l'AgHBs 

de l'échantillon ne connaissaient pas leur statut sérologique avant l'étude, malgré leur venue 

de pays de forte endémie (27). De même, dans l’étude Prévac, seulement 35% des 693 

patients inclus avait été dépistés avant l’étude (plus de la moitié ne connaissaient pas leur 

statut sérologique) (59). La mise en place d’une stratégie préventive globale vis-à-vis du 

VHB est nécessaire, mais complexe, et doit être adaptée au profil sérologique du patient (27). 

L’étude française PRECAVIR, montre que la stratégie de dépistage systématique des 

hépatites virales dans les PASS s’avère non seulement possible, mais également très efficace 

et rentable pour ces pathologies aux lourdes conséquences sur le coût des soins de santé. En 

effet, 292 sur 2870 patients (soit 10,2%) avaient une sérologie d’hépatites positive : 211 

avaient un Ag HBs positif (7,4%) et 88 des AC anti-VHC positifs (3,1%). Une faible 

proportion de patients séropositifs pour le VHB (16,6%) et le VHC (21,6%) avait déjà été 

testé. Et une partie seulement connaissait leur statut, 5% pour le VHB et 11% pour le VHC. 

Au final, 239 patients séropositifs VHB et VHC confondus, avaient ensuite bénéficié d’un 

suivi dans un délai médian de 30 jours. Une autre des conclusions de cette étude est 

l’importance de la coordination des professionnels intervenant dans le dépistage et la prise 

en charge des personnes infectées (60). 

 

e - Hépatite C 

Les recommandations sont plus alignées pour le repérage de l’hépatite C. 

 Les régions où la prévalence de l'hépatite C est la plus élevée comprennent 

d'après plusieurs sources :  

 - l'Afrique du Nord (21,27,38,51) 

 - l'Asie centrale et orientale (21,27,38,51) 

 - Europe de l’Est (21,27,38) 

 - Moyen-Orient (7,21,27,38) 

  

Il convient d’offrir un test de repérage de l'hépatite C aux personnes avec facteurs de 

risque, c’est-à-dire : 

- vécu (ou ayant reçu des soins) dans un pays où la prévalence du VHC 

est élevée (supérieure à  3 %) (21,27,28,30,37–40,58)  

http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c
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- usager de drogues (28,30,39,40) 

- incarcérées (40) 

- les receveurs de sang, de tissus ou d'organes avant le dépistage 

universel obligatoire des donneurs de sang dans les pays concernés (30,39,40) 

- les personnes tatouées, percées ou ayant subi d'autres pratiques 

culturelles impliquant une pénétration cutanée ou une cicatrisation (30,40) 

- antécédents incertains de voyage (39) 

- violences sexuelles (28,39,40) 

- multiplicités partenaires sexuels (39,40) 

- les personnes ayant tout autre type d'hépatite et les personnes nées 

entre 1945 et 1965 (40) 

- femmes (32) . Un seul article a mentionné cette population cible, sans 

préciser si c’était dans le cas de la grossesse. Au vu de la qualité de l’article, la 

pertinence de cibler les femmes dans ce repérage sera à discuter. 

- devant des taux élevés de transaminases hépatiques. En effet dans 

l’étude de Hladun (37), le dosage élevé des transaminases semble être le seul 

prédicteur, mais extrêmement pertinent, associé à l'hépatite C. Cela est repris par les 

directives anglaises sur leur site internet (30). 

- tous (29,34,38,68), sans plus de précision 

 

Modalités de repérage 

- anticorps anti-virus de l'hépatite C sériques (19,21,27,28,30,39,51) 

(envoi d’un échantillon de sang coagulé de 2 à 6ml, et dosage immunoenzymatique 

type ELISA, hautement sensible 97% et 99% comme précisé dans les 

recommandations canadiennes (21)). 

Si le résultat est positif, un test d'acide nucléique pour détecter l'ARN du VHC 

(qualitatif ou quantitatif) doit être effectué pour confirmer la présence de virus circulant 

(21,27,28,30,39,51), suivi d’une consultation avec un hépatologue. 

À noter lors du repérage multiple des IST, les recommandations canadiennes 

préconisent d’être attentifs devant des résultats faussement négatifs en cas 

d'immunosuppression sévère, notamment chez les patients infectés par le VIH (21). 
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 Comme vu précédemment pour l’hépatite B, un TROD pour l’hépatite C est 

disponible sur le marché français, et constitue actuellement un moyen de dépistage alternatif 

chez les personnes à risque éloignées des structures d’accès commun et chez les personnes 

à risque non ou insuffisamment dépistées (58). 

  

 f -Virus de l’immunodéficience humaine VIH 

89 % des personnes migrantes séropositives ont découvert leur maladie en France 

(38). 

La population migrante, comme expliquée par la HAS, est principalement concernée 

par le repérage du VIH en raison de deux facteurs : leur région d’origine souvent caractérisée 

par une forte prévalence d’infection par le  VIH et les conditions de précarité auxquelles 

beaucoup sont confrontés après leur arrivée en France et qui favorisent leur exposition au 

VIH (54). Ce fait est repris dans une revue internationale (56), où il est dit qu'une forte 

proportion de migrants, même ceux originaires de zones à forte prévalence du VIH, 

l’acquièrent après leur migration vers les pays d'accueil européens. 

Les prévalences les plus élevées sont retrouvées pour les personnes originaires 

d’Afrique centrale, d’Afrique de l’Ouest, d’Afrique de l’Est, d’Haïti et des Caraïbes (38,56). 

 

Le repérage de l’infection par le VIH est largement recommandé à travers les 

différentes sources :  

- chez tous les réfugiés (30–32,34,40,54,68), de plus de 15 ans (29,39) 

(ECDC) 

- personnes originaires de zones de haute endémie (prévalence 

supérieure à 1%) type ASS, Haïti et région des Caraïbes (21) (19,27,38)  

- depuis janvier 2010, les réfugiés ne sont plus testés systématiquement 

pour l'infection par le VIH avant leur arrivée aux États-Unis. En effet, le CDC a 

supprimé l’infection par le VIH de la définition de maladie transmissible 

d’importance pour la santé publique : “Tous les réfugiés doivent faire l’objet d’un 

repérage sauf s’ils refusent de participer. Les réfugiés doivent être clairement 

informés oralement ou par écrit du moment où ils bénéficieront d’un test de repérage 

du VIH. La décision d'un réfugié de refuser un test VIH doit être documentée dans 

le dossier médical” (19,56) 
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- les recommandations américaines, irlandaises, anglaises, le Comede, 

mentionnent les femmes enceintes tout particulièrement (19,28,30,38) 

Plusieurs articles rappellent la nécessité de répéter ce dépistage selon le délai par 

rapport au risque d’exposition ou selon le pays d’origine (forte prévalence d’infection 

du VIH ou non) (19,40,54). 

 

Mode de transmission 

La transmission hétérosexuelle est le principal mode d'acquisition du VIH parmi la 

population migrante dans l’étude de Aung contrairement à la population hôte (56).  

 

Modalités 

Il existe différentes méthodes selon les structures d’accueil concernées. Concernant 

le territoire français, la HAS (54) indique qu’il est difficile de conclure sur l’efficacité d’une 

modalité particulière en termes de réduction du retard au diagnostic.   

Nous pouvons envisager d’effectuer : 

-  le test rapide d’orientation et de dépistage (TROD) ; simple à 

pratiquer et de résultat rapide (10 à 30 minutes). Il peut être réalisé sur sang total, 

salive, sérum et plasma en fonction du test unitaire mis à disposition. Il permet la 

détection des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2. La lecture et l’interprétation sont 

subjectives.  Pour ce test, un résultat négatif 3 mois (et non 6 semaines comme pour 

un Elisa) après le dernier risque d’exposition peut être considéré comme signant 

l’absence d’infection à VIH. Tout résultat positif du TDR devra faire l’objet d’une 

confirmation par un WB ou un IB, afin d’éliminer un résultat faussement positif. En 

cas de résultat invalide (TDR ininterprétable), un test ELISA combiné devra être 

réalisé. 

 

Le TROD est un test repris par le Comede (38). La HAS amène cependant quelques 

précisions : cela peut être une bonne alternative au repérage traditionnel de l’infection à VIH 

par test Elisa s’il y a suffisamment de personnel dans un service d’urgences par exemple. 

Hors établissements de soins, et réalisé par des professionnels de santé ou associatifs, le 

TROD permet de toucher des populations clés qui fréquentent moins les structures de soins, 

ou réticentes à l’utilisation des méthodes de dépistage classique ; et cela, malgré des 
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pratiques à risque. De plus, l’immédiateté de l’annonce du résultat diminuerait le risque de 

rupture entre le repérage, l’annonce et l’orientation vers le soin (54). 

- l’autotest ADVIH (54) : les ADVIH sont des TROD pour lesquels le 

prélèvement, la manipulation et la lecture du résultat du test sont effectués 

directement par l’intéressé. 

La HAS recommande ces tests pour la même population cible que les TROD. Un test 

est commercialisé en France en pharmacie depuis le 15 septembre 2015 (54). 

 

- la sérologie (7,21,27,29,31,38,54)  par test ELISA combiné (anticorps 

anti VIH 1 et 2 et Ag p24) et une confirmation par Western blot (WB) ou Immunoblot 

(IB) si le résultat est positif.  Le délai est de 6 semaines après une pratique à risque 

pour signer l'absence d'infection. 

Pour la France, la HAS préconise donc les mêmes modalités que la population 

générale donc bilan biologique avec test Elisa combiné ou TROD ou autotest (54). 

 

Prévention 

En prévention primaire et secondaire, le meilleur moyen de prévention reste le 

préservatif. Les conseils fournis par les canadiens, indiquent qu’en matière de réduction des 

risques, les conseils type utilisation du préservatif, se sont révélés plus efficaces lorsqu’ils 

sont ciblés sur les femmes et les hommes séropositifs à haut risque (21). Pour le Comede 

le préservatif féminin constitue un progrès majeur, car son usage relève en priorité de la 

volonté de la femme (38). 

Une approche de la prévention réside dans le “conseil et dépistage du VIH à 

l'initiative du prestataire de soins” (PITC). En pratique de soins primaires et adapté à la 

pratique française, le PITC pourrait correspondre à une proposition de test systématique, 

avec conseils et informations sur la maladie, ses vecteurs, les moyens de prévention. Cela 

fait évoquer le RPIB, repérage précoce (conduite à risque) et interventions brèves 

(communications d’informations compréhensibles par le patient sur la maladie). Plusieurs 

résultats (54–56) (HAS) démontrent que la stratégie du PITC semble prometteuse pour 

augmenter efficacement le recours au repérage, si certaines contraintes logistiques sont 

surmontées (55,56). 
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En effet les données qualitatives de Loos et al (55) suggèrent que l'adoption du PITC 

dans le contexte des soins primaires aux États-Unis, est à la fois acceptable et faisable pour 

les patients et les omnipraticiens. Mais cela peut être une source d'inconfort pour les 

praticiens en l’absence de lien avec la demande des patients, des craintes de stigmatisation 

et des contraintes de temps persistantes dans les pratiques générales. Comme l'ont démontré 

Loos et al. elle pourrait être étendue aux migrants des pays à forte prévalence du VIH (55). 

Une autre partie de la prévention concernent toutes les thérapeutiques existantes 

actuellement. En effet, l’utilisation des traitements antirétroviraux a évolué vers un cadre 

préventif (54) :  

- le traitement post-exposition (TPE) 

-  « TasP » : Treatment as Prevention est recommandé en France 

(d’après le rapport Morlat 2013 actualisé en 2015 (91)) dans l’optique d’une 

diminution de la morbi-mortalité à l’échelle individuelle et de la transmission du VIH 

à l’échelle de la population. 

- « PrEP » prophylaxie préexposition : utilisation du Truvada® 

(emtricitabine/tenofovir). La proposition d’un traitement préventif antirétroviral à 

des personnes non infectées par le VIH mais appartenant à des populations à haut 

risque de contamination, avec un élargissement de l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) en 2016.  

 

Après le repérage 

Tout diagnostic d’une nouvelle infection par le VIH doit se traduire par une 

orientation vers une prise en charge médicale adaptée, avec un accompagnement 

psychologique et social, faisant appel à l’ensemble des acteurs de santé concernés 

(19,21,27). La HAS préconise que la proposition de repérage doit s’accompagner d’une 

information adaptée afin d’obtenir un consentement éclairé et d’une appréciation de la 

capacité de la personne à recevoir le résultat du test (54).  
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C - Tuberculose 

Intérêt du repérage      

La tuberculose est la première cause de mortalité infectieuse dans le monde (environ 

trois millions de décès par an). Nous estimons qu’un tiers de la population mondiale est 

infecté. Dans leur grande majorité, les personnes infectées n’ont ni signe, ni symptôme de 

tuberculose et ne sont pas contagieuses, mais elles sont susceptibles de développer une 

tuberculose active et de devenir contaminantes. C’est l’infection tuberculeuse latente (ITL) 

(63). 

Le risque global à vie de développement d’une tuberculose maladie (TM) après 

infection par le bacille tuberculeux est estimé de l’ordre de 5 à 10 %. Environ 90 % des 

personnes infectées présentant une réponse positive à un test diagnostic de l’ITL ne 

développeront jamais de tuberculose maladie (65,92). 

Ainsi, la TM des sujets migrants est le plus souvent liée à la réactivation de l’infection 

importée acquise dans le pays à forte endémie tuberculeuse, et très peu à l’infection 

contractée dans le pays d’accueil (64). 

Avec un taux d’incidence inférieur à 10 nouveaux cas pour 100 000 habitants par an, 

la France se situe selon l’OMS parmi les pays de faible incidence de la tuberculose (93). Les 

migrants sont donc considérés comme une population cible prioritaire pour le repérage, selon 

le HCSP. En effet, ils ont un rôle majeur et croissant dans le poids de la tuberculose dans les 

pays à revenu élevé et à faible incidence de la tuberculose (64). 

De même, au Canada, les personnes nées à l'étranger représentent 65% de l'ensemble 

des cas de tuberculose active. C’est pourquoi le repérage et le traitement de l’ITL demeurent 

des priorités pour les immigrants de pays d'Afrique subsaharienne, d'Asie, d'Amérique 

centrale et d'Amérique du Sud. La prévalence plus élevée d’ITL parmi la population réfugiée 

et le fait d’avoir vécu dans des conditions de surpeuplement, sont des facteurs contributifs à 

l’apparition de la TM (21). 

Beaucoup d’articles soulignent l’intérêt du repérage de la tuberculose chez les 

migrants originaires de pays à forte incidence supérieure à 150 ou voire supérieure à 40 /100 

000 (35,38,64–66,85) - voire chez tous (31)), parfois en jugeant même cette attitude rentable 

(25,65).  

Certains rappellent également la nécessité de proposer un traitement et des mesures 

de suivi si le test est positif (34,64). Comme le notent Alsdurf et coll. (étude analysée dans 
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l’article de Greenaway (65)), seulement 18,8 % de toutes les personnes admissibles au 

dépistage avaient terminé un traitement d’ITL. Et dans la revue de la littérature (25) chez 24 

à 62% des migrants, le repérage n'était pas terminé et le diagnostic final n'était pas posé. 

Le HCSP en 2019 résume : pour l’OMS, le rapport bénéfice/risque du repérage de la 

tuberculose chez les migrants pourrait être en faveur du repérage et du traitement de l’ITL 

dans les pays à faible incidence. La priorité devra être accordée aux individus récemment 

infectés et aux migrants provenant de pays à forte incidence, sans pour autant que ce repérage 

puisse interférer dans la démarche administrative destinée à obtenir un titre de séjour. Très 

récemment, une publication de l’ECDC constate un surrisque d’ITL dans la population 

migrante, et un risque relatif plus important de passage à la TM dans la population migrante. 

(64). Cette notion est également retrouvée dans l’étude quantitative de Panchal et al. (66). 

L’ECDC conclut donc à une indication de repérage et de traitement de l’ITL. Comme l’OMS 

il préconise de « moduler selon les pays, la date d’arrivée et l’incidence de la TM dans les 

pays d’origine. » (64). 

 

L’étude Canadienne (67) expose les facteurs prédictifs les plus forts de tuberculose 

active chez les populations immigrantes, retrouvés également dans d’autres études :  

- la région d'origine (Afrique subsaharienne et Asie) 

- la catégorie d'immigration : le risque de tuberculose active dans les 

populations de réfugiés est environ le double de celui des populations d'immigrants 

(21,66,67) 

- la présence d'une comorbidité médicale sous-jacente (VIH en 

particulier)  

- le temps écoulé depuis l'arrivée : le risque est plus élevé au cours des 

cinq premières années suivant l'arrivée dans une région à faible incidence, mais ils 

diminuent considérablement après la première année de l'arrivée (21,37,64,67). 

Dans certains pays comme la Norvège, où environ 90% des cas de tuberculose 

surviennent chez des immigrés des pays de forte incidence, un programme de dépistage 

systématique obligatoire est effectué chez les migrants au niveau municipal (64). 

Dans l’instruction du 8 juin (7), le bilan initial devra comporter une recherche de la 

tuberculose pour toutes les personnes ayant séjourné dans un pays de haute endémicité. 
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Modalités de repérage de la TM 

Les recommandations canadiennes sont claires (21) :  tous les patients pour lesquels 

les résultats d'un test cutané à la tuberculine sont positifs doivent passer une radiographie 

thoracique afin d'exclure une tuberculose active. Ils doivent également être interrogés sur les 

symptômes de tuberculose active (toux chronique, perte de poids, fièvre, sueurs 

nocturnes). En cas de suspicion de tuberculose active, il convient de prélever trois 

échantillons d'expectoration ou des échantillons provenant d'autres sites (par exemple, 

ganglions lymphatiques, liquide céphalo-rachidien) pour le frottis et la culture.  

 

D’autres recommandations citent la radiographie thoracique avec des nuances :  

- en Australie, radiographie thoracique chez tous les sujets de plus de 

11 ans (39) 

-  en France, le Comede (38) recommande la radiographie thoracique chez tous, sauf 

femmes enceintes, et le diagnostic formel est bactériologique. 

- en Suisse, (27) examen clinique et radiographie thoracique se feront pour tous aussi. 

Pour le diagnostic formel, ils citent l’analyse microscopique, la PCR et la mise en culture. 

- aux États-Unis : radiographie du thorax chez les migrants de plus de 15 ans (19). 

Chez tous également, d’après la synthèse américaine (31) 

- Au Royaume Uni : dépistage prioritaire de la tuberculose maladie par radiographie 

du thorax avant l’entrée pour les migrants qui ont l’intention de rester au Royaume-Uni 

pendant 6 mois ou plus et provenant d’un pays où la charge de tuberculose est élevée (30) 

-  en Irlande (28) : dépistage tuberculose, pour tous les migrants originaires de pays 

où la prévalence de la tuberculose est supérieure 40 cas pour 100 000 habitants. Si 16 ans ou 

plus, dépistage par radiographie du thorax 

-  selon l’ECDC : dépistage par radiographie pulmonaire rapidement après l’arrivée 

pour les migrants originaires d’un pays à forte incidence de tuberculose, puis mise en culture 

des crachats si la radio est anormale (29). 

 

Modalités repérage de l’ITL 

a – Quels tests ?  

Deux tests sont actuellement utilisés pour dépister l’ITL. L’intradermo réaction à la 

tuberculine (IDR) et le test de détection de production d'interféron gamma (IGRA). Sauf cas 
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particulier, ils ne sont pas à utiliser en cas de symptômes pour diagnostiquer une tuberculose 

maladie (64,94). Ces tests diagnostiques permettent de mettre en évidence la présence d’une 

empreinte immunologique laissée par la rencontre antérieure avec des antigènes 

mycobactériens. La recherche d’un test exact, rapide et réalisable sur le lieu des soins pour 

diagnostiquer l’infection tuberculeuse latente (avec la tuberculose pharmaco-sensible et la 

tuberculose pharmaco-résistante) faisait partie des priorités mondiales de recherche sur les 

nouveaux outils, fixées par l’OMS en 2015 (95). 

Les revues systématiques de Pai et coll. et Kahwati et coll analysées dans la revue de 

la littérature européenne ont évalué la performance de l’IDR et de l'IGRA dans les 

populations non vaccinées contre le bacille de Calmette-Guérin (BCG) et ont constaté que 

l’IDR, à un seuil de 10 mm, et l'IGRA avaient une sensibilité semblable et bonne (79 %) et 

une spécificité élevée (supérieur à 97 %) pour détecter l’ITL.  Mais l’IDR était limitée par 

une spécificité plus faible (59 %) dans les populations vaccinées contre le BCG. Les deux 

prédisaient mal le développement de la tuberculose active (65,67). 

Dans la revue de la littérature (65), quatre études ont rapporté que le repérage  avec 

un seul IGRA était moins coûteux ou plus rentable que le repérage par IDR chez les migrants. 

Dans une étude menée aux États-Unis par Linas et ses collaborateurs, le fait de faire qu’un 

IGRA seul a été plus rentable qu’une stratégie avec IDR dans toutes les comparaisons. 

Toutefois, le repérage avec l'IGRA n'a été rentable financièrement qu'à un seuil de paiement 

inférieur à 62 400 EUR/QALY (quality-adjusted life year, « année de vie pondérée par la 

qualité ») par rapport à l'absence de repérage chez les migrants de moins de 25 ans. Pour les 

migrants de plus de 45 ans, l'intervention n'était probablement pas rentable. Deux études 

menées au Royaume-Uni par Pareek et al. ont montré que la réalisation d'un IGRA chez les 

migrants âgés de 16 à 35 ans et originaires de pays où l'incidence de la tuberculose est 

supérieure à 150 pour 100 000 était la stratégie la plus rentable (65). 

D'autres études reprises dans cette revue ont trouvé que le test séquentiel IDR/IGRA 

a été préféré à l’IDR ou à l'IGRA seul, en particulier chez ceux qui avaient une forte 

probabilité d'obtenir une IDR réellement positive (prévalence de ITL supérieure à 5 %) et 

qui ont été vaccinés contre le BCG après la naissance. 

Il n'y a pas eu d'étude portant directement sur l'efficacité des programmes de 

dépistage de la tuberculose latente sur les résultats des migrants en matière de santé (65). 

 

b – Les différentes stratégies dans les pays à faible incidences 
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La majorité des résultats exposés ici sont issus du texte de HCSP de mai 2019 (64). 

Quand l’information a aussi été retrouvée ou complétée par une autre source, celle-ci est 

citée.  

Selon l’OMS, les deux tests peuvent être utilisés en tenant compte des avantages et 

des inconvénients de chacun ; moindre coût et faisabilité plus simple pour l’IDR surtout pour 

les pays à faible ressources et plus grande spécificité des tests IGRA qui ne sont pas 

influencés par un BCG antérieur.  

Selon l’ECDC les deux tests sont similaires quant à leur prédictivité de survenue 

d’une tuberculose maladie avec une valeur prédictive positive proche mais médiocre pour 

l’IDR et pour les tests IGRA (64,65).  Les deux peuvent donc être utilisés. (25,64). 

 

Australie : (39) 

- pour les moins de  35 ans : dépistage ITL avec IDR (10mm) ou IGRA  

- pour les plus de  35 ans : dépistage selon facteurs de risque  

- utiliser l’IDR ou l’IGRA. Une IDR positive est l'induration de supérieure à 10mm 

chez les adultes et les enfants issus de milieux assimilables à des réfugiés ; ou 

supérieure à 5mm dans un contexte de malnutrition sévère, d'infection à VIH, 

d'immunosuppression.    

 

Canada : 

 -  migrants ayant moins de 20 ans   

-  modification de séquelles fibreuses à la radiographie pulmonaire   

-  réfugiés entre 20 et 50 ans  

- comorbidités pouvant favoriser la réactivation (VIH en particulier) 

-  Utiliser une IDR principalement, et utiliser l’IGRA séquentiellement, après l’IDR, 

chez les personnes présentant un risque élevé de résultat faussement positif ( c’est à dire 

ayant un faible risque d’infection). Cette recommandation est étayée par une récente analyse 

coût-efficacité (96) cité dans le document du HCSP. Si les résultats du test sont positifs, 

éliminer la tuberculose active, puis traiter une infection tuberculeuse latente (21). 
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Irlande : 

- pour les plus de 16 ans 

- devant une radiographie thoracique normale, faire une IDR si pays avec incidence 

supérieure à 500/100 000 (28) 

 

Italie : 

- IDR ou IGRA si BCG antérieur pour tous migrants de pays de forte incidence 

supérieure à 100/100 000 

- Si personnes avec IDR positive (supérieure ou égale à 10 mm, supérieure ou égale 

à 5 mm en cas d’infection VIH ou de malnutrition sévère) ou test IGRA positif, faire une 

radiographie de thorax et autres tests diagnostiques  

- Si TB éliminée, proposer un traitement préventif  

 

Royaume-Uni:  

- Dépistage si migrants entre 16 et 35 ans, arrivés depuis moins de 5 ans, venant 

de pays avec incidence supérieure à 150/100 000 et traitement si dépistage positif   

- IDR à la tuberculine pour les personnes de 16 à 35 ans arrivées d’un pays à forte 

incidence (plus de 150 par 100 000) qui se présentent aux services de soins de 

santé. Si le test est positif (supérieure à 5 mm, quel que soit l’historique du BCG) 

: rechercher une tuberculose active et si le test est négatif, proposer un traitement 

pour l’ITL. Si l’IDR à la tuberculine n’est pas disponible, il est possible d’utiliser 

le test IGRA (30). 

 

États-Unis : 

- Tous les réfugiés nouvellement arrivés  

- Tous migrants à risque d’être infectés et à risque moyen ou élevé de progression 

de la maladie 

- Utiliser IDR ou IGRA indifféremment, et traitement si un des tests est positif. 

En pratique, 19 de 36 pays européens ayant répondu à un questionnaire distribué par 

un groupe OMS / Europe déclarent dépister systématiquement l’ITL et 8 occasionnellement, 

dont 23 avec une combinaison IDR et test IGRA (64). 



61 
 

L’avis du HCSP : Dans cette population, les données disponibles ne permettent pas 

de recommander préférentiellement une modalité de repérage (IGRA ou IDR). Les IGRA ne 

nécessitent qu'une seule visite et ne sont pas affectés par une vaccination antérieure par le 

BCG, mais leur coût est plus élevé (la HAS (63) donnant un avis similaire). En cas de 

résultats indéterminés, il faut réaliser un deuxième test immunologique. Ils recommandent 

donc de dépister et traiter l’ITL chez les jeunes migrants âgés de plus de 18 ans et de moins 

de 40 ans, en provenance de pays avec une incidence supérieure à 100 /105 arrivés en France 

depuis moins de 5 ans uniquement dans les conditions suivantes :  immunodépression sous-

jacente, vivant avec des enfants de moins de 18 ans, travaillant dans des collectivités 

d’enfants, et travaillant en milieu de soins.(64) 

De plus, il est nécessaire de mettre en place une stratégie d’information et de 

formation des personnels de santé impliqués dans la filière de soins des migrants atteint de 

tuberculose, en s’appuyant sur l’expertise des CLAT. Il note la nécessité d’évaluer 

annuellement la réalisation des mesures de stratégie de prévention mis en place, leur impact, 

ainsi que leur coût.(64)  

D - Helicobacter Pylori 

Quatre études mentionnent le repérage de l'infection à Helicobacter pylori (H. 

pylori). Dans les recommandations australiennes (39), il est uniquement proposé chez les 

adultes à risque élevé (antécédents familiaux de cancer gastrique, présentant des symptômes 

d’ulcère gastroduodénal ou dyspepsie). Les méthodes proposées sont la recherche d’antigène 

dans les selles ou le test respiratoire. Chez les patients présentant des douleurs épigastriques 

non soulagées par un traitement symptomatique en France, le COMEDE propose une biopsie 

gastrique (38), et l’article américain de Mishori et al. (32) la recherche d’antigène fécaux ou 

le test respiratoire. Bien que basé sur des données anciennes, nous notons que l'article de 

Eckstein (31) évoque la recherche d'antigènes fécaux chez tous les migrants, sans précision 

sur les modalités pratiques de réalisation. 
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III - Vaccinations 

A - Généralités 

Les pratiques vaccinales des médecins prenant en charge des migrants sont 

hétérogènes en France (68). La traçabilité des vaccinations antérieures, la nécessité de 

sérologies pré ou post vaccinales et le nombre de vaccins possibles par consultation sont des 

problématiques fréquentes. L’importance de consigner les vaccins antérieurs, les preuves 

d'immunité et les antécédents de maladies sont rappelés dans plusieurs textes. (19,27,38,70). 

Aux États-Unis, l'absence de preuve de vaccination reportera même l’autorisation 

d’immigration (19). 

D’après une étude observationnelle française (69), les médecins accorderaient plus 

de crédit aux déclarations des patients affirmant ne pas être à jour, que ceux affirmant être à 

jour. Face à cette situation, l’ECDC et plusieurs pays comme les États-Unis, le Royaume 

Uni, l’Allemagne ou l’Australie recommandent de ne pas tenir compte des déclarations du 

patient et d’effectuer un rattrapage vaccinal complet s’il n’y pas de preuves écrites de 

vaccinations antérieures (19,27,39,69,70). 

En avril 2018, Santé Publique France a émis sur son site “vaccinationinfoservice.fr” 

(réservé aux professionnels de santé), des éléments de réponses en cas d’absence de 

documentation vaccinale ou en cas de statut incertain ou inconnu (69).  

Nous ne parlerons pas ici des vaccins recommandés lors d’un voyage retour au pays. 

 

B - Intérêt des sérologies préalables 

Les recommandations australiennes sont de « prévoir une vaccination de rattrapage 

pour que les personnes issues de milieux assimilables à des réfugiés soient vaccinées au 

même titre qu'une personne du même âge née en Australie. » La sérologie de routine contre 

une série de maladies évitables par la vaccination n'est pas recommandée. Seule la sérologie 

de l'hépatite B fait partie du dépistage médical initial. Les sérologies de la varicelle (si âge 

supérieur à 14 ans et pas d'antécédent d'infection naturelle) et rubéole (pour les femmes en 

âge de procréer) sont possibles (39). 

En France, sur une étude menée sur 372 médecins de toutes spécialités, un tiers des 

médecins déclare refaire une primo-vaccination complète indépendamment de 
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l’interrogatoire (68). À l’inverse, 26,6% des médecins interrogés reprennent le calendrier 

vaccinal français en fonction de l’âge, en considérant que la primo-vaccination a bien eu 

lieu. Les sérologies pré-vaccinales sont une autre stratégie, utilisée par 32,8% des médecins 

interrogés. Enfin, une proportion plus faible de participants (17%) déclare pratiquer des 

sérologies un mois après une dose de rappel (pour les anticorps antitétaniques) et adaptent 

leur prescription au résultat. Cette pratique est significativement beaucoup moins fréquente 

parmi les médecins exerçant en soins primaires. Par contre presque 65% des interrogés 

attendant la sérologie hépatite B pour faire le vaccin (68).  

Pour la HAS, concernant le VHB, le contrôle de l’immunité avant et après la 

vaccination ne se fait que chez les professionnels susceptibles d’être en contact direct avec 

des patients infectés (27). Chez les partenaires sexuels d’une personne à risque d’être 

infectée par le virus de l’hépatite B ou dans des situations d’immunodépression (vraie ou à 

risque), la HAS préconise un contrôle post-vaccination. Dans les deux cas, les migrants ne 

sont pas ciblés particulièrement par cette recommandation. 

 

Aux États-Unis selon Mishori et al., les réfugiés qui n'ont pas de documentation 

vaccinale devraient recevoir des vaccins de routine, sauf pour la varicelle et l'hépatite B, 

pour lesquelles un test sérologique est recommandé ou plus rentable (32). L’équipe de 

Bishop en revanche, précise que dans leur pratique, ils testent régulièrement l'immunité de 

tous les adultes contre la varicelle, l'hépatite A, l'hépatite B et le ROR (40).  

L’article suisse apporte une justification au propos sus-citée : “Il convient d’une 

manière générale d’éviter de réaliser des analyses sérologiques pour évaluer le besoin 

vaccinal : l’attente des résultats retarde inutilement la vaccination, l’interprétation des 

résultats n’est pas toujours facile, les titres d’anticorps faussement négatifs sont fréquents et 

la coordination de l’interprétation des résultats et des vaccinations entre les institutions et les 

médecins est fastidieuse (70).”  

Il faut toutefois rester vigilants aux contre-indications, comme l’immunodépression 

et la grossesse pour les vaccins vivants atténués par exemple (70).  

 

C - Risque d’hyperimmunisation  

Assez uniformément les experts considèrent qu’il n’y a pas de risque à injecter plus 

de 2 vaccins lors d’une même consultation (21,26,68). 
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En revanche, le fait de reprendre une primo-vaccination complète pourrait exposer à 

un risque d’hyper-immunisation et à ses formes cliniques telles que l’œdème étendu du bras 

et le phénomène d’Arthus, vascularite rare et dont la physiopathologie est discutée (68) . 

Selon le travail de Moussaoui, ce phénomène est une « réaction d’hypersensibilité de type 

III qui mériterait d’être mieux précisée par un travail de revue de la littérature car son 

existence physiologique est discutée et sa fréquence est mal évaluée» (69).  Le risque 

d’œdème local du bras ou de la jambe après administration d’une dose supplémentaire est, 

lui, mieux caractérisé et semble fréquent avec les vaccins à valences fortes de la diphtérie et 

coqueluche (69).  

Ces réactions hyperimmunes sont rarement rapportées et justifient l’administration 

de doses réduites d’anatoxine diphtérique et anticoquelucheuse chez l’adulte. La majorité 

des recommandations internationales considère que ces réactions ne remettent pas en 

question le bénéfice-risque du rattrapage vaccinal et propose la reprise d’une primo-

vaccination complète en l’absence de preuve vaccinales (19,53). C’est en particulier le cas 

des dernières recommandations de l’ECDC rendues publiques fin 2018 (68).  

Les médecins généralistes interrogés dans l’étude observationnelle de Moussaoui 

(n=194) étaient 25 à estimer qu’il existait un risque de sur-vaccination/hyperimmunisation 

des migrants en France (30% chez ceux exerçant en PASS) (69).  

Pour des sites d’expert, la sérologie est tout de même à réaliser pour le tétanos (voir 

infra). 

L’article  suisse, affirme qu’il n’y a pas de risque de trop vacciner : » il n’existe pas 

de données indiquant que des vaccinations excessives ou des vaccinations chez des 

personnes ayant déjà contracté la maladie en question puissent être dommageables » (70).  

 

D - Ordre vaccinal  

Pour l’équipe européenne, experts interrogés dans l’étude de Semenza, les vaccins à 

envisager dans un premier temps chez les migrants comprennent : la rougeole, la 

poliomyélite, la méningococcie, la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (34). 

Un autre article suisse précise que la priorité devrait être accordée à la protection 

contre les maladies infectieuses facilement transmissibles et/ou graves telles que rougeole, 

rubéole, diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, Haemophilus (si moins de 6 ans, sauf 

indication contraire dans les rapports nationaux spécifiques) et l'hépatite B (avec ou sans 



65 
 

repérage, selon les directives nationales). Quand cela est possible, des vaccins combinés 

devraient être utilisés pour faciliter la vaccination (27).  

En 2015/2016, la grippe et la varicelle ont fait partie des infections les plus souvent 

signalées chez les réfugiés en Allemagne. C’est pourquoi, les vaccinations contre la 

varicelle, la rougeole et la grippe sont particulièrement recommandées chez les réfugiés 

vivant dans des hébergements collectifs afin d’éviter des flambées de ces virus très 

contagieux et fréquemment signalés (70).  

Donc pour les experts suisses, lors du premier contact au cabinet, les vaccinations à 

faire sont : 1 dose de dTpca, 1 dose de ROR, 1 dose de vaccin contre la varicelle, 1 dose de 

vaccin contre l’hépatite B voire 1 dose contre la grippe si population à risque. Les rappels 

seront ensuite faits selon le schéma vaccinal national (70). 

E - Les différents vaccins  

Rougeole, oreillons et rubéole (ROR) 

Au Canada, il faut vacciner tous les immigrants adultes sans carnet de vaccination en 

utilisant une dose du vaccin ROR (21). De même aux États-Unis, en donnant la priorité aux 

patients de moins de 15 ans. Il est recommandé par le CDC avant l’immigration (19,31). 

Pour le guide du Comede, un total de 2 doses de vaccin trivalent ROR doit être obtenu 

pour toutes les personnes nées depuis 1980 (38).  

L’Irlande et la Suisse recommandent aussi 2 doses à au moins un mois d’intervalle 

pour tous les migrants n’ayant pas de preuves vaccinales (28,70).  

Dans l’article de Lacourse aux États-Unis, une immunité sérologique à la rougeole, 

aux oreillons et à la rubéole a été constatée chez 55 sur 77 des patients testés dans une 

clinique de soins primaires. (24) 

 

Diphtérie, coqueluche, tétanos et poliomyélite  

Au Canada il faut vacciner tous les immigrants adultes sans carnet de vaccination en 

utilisant une première série de vaccins antitétanique, antidiphtérie et antipoliomyélitique 

inactivés (trois doses), dont la première devrait inclure le vaccin acellulaire contre la 

coqueluche (21). 

Aux États-Unis, le vaccin Diphtérie Tétanos Poliomyélite Coqueluche (DTPC) est 

recommandé par le CDC avant l’immigration (19), puis le statut vaccinal doit être vérifié 
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selon les recommandations nationales (34). Ils insistent sur l’intérêt de la vaccination contre 

la poliomyélite pour les enfants et les adultes provenant de pays qui exportent actuellement 

des poliovirus comme l'Afghanistan et le Pakistan, de pays infectés comme le Nigeria et la 

Somalie, ou de pays qui restent vulnérables à la propagation internationale, comme le 

Cameroun, la Guinée équatoriale, l'Éthiopie, l'Irak, Israël et la Syrie (34).  

 

En France, le recours aux sérologies tétanos pré et post-vaccinales pour le tétanos 

concerne moins d’un quart des répondants à l’étude observationnelle française (68). Selon 

le Comede, un rattrapage dTP (diphtérie petite valence) chez une personne dont le statut est 

incertain par deux doses à deux mois d’intervalle, suivi d’une dose 8 à 12 mois après dont 

une dose dTPc contenant une valence contre la coqueluche. Ils ne recommandent « pas 

forcément » de faire de sérologie (38).  Les recommandations irlandaises sont les mêmes 

(28).  

Dans l’étude observationnelle française, la majorité des médecins généralistes 

libéraux se contentait d’un rappel seul suivi d’une reprise du calendrier vaccinal en fonction 

de l’âge pour le tétanos (69). 

Cet travail reprenant l’ECDC explique que la sérologie tétanos, peu chère et fiable 

est recommandée par Infovac et le CDC pour le rattrapage vaccinal chez les personnes 

migrantes (69). Une autre étude française précise que dans ce cas la sérologie est à faire 4 à 

6 semaines après une première injection (68). Dans son site internet, Santé publique France 

propose aux professionnels de santé de titrer chez les enfants et les adultes les anticorps 

tétaniques un mois après la vaccination DTPCa/dTPca en cas de doute et d’adapter.  

 

Les experts Suisse détaillent cette démarche : « Après une dose de dTPca la marche 

à suivre ultérieure dépend du titre d’anticorps antitétanique 1 à 2 mois après cette 

vaccination. En cas de titre d’anticorps antitétanique non protecteur (inférieur à 0,1 U/ml ou 

inférieur à 100 U/l), deux doses supplémentaires de vaccin dTP sont nécessaires pour 

l’immunisation de base. En cas de titre d’anticorps antitétanique protecteur, la prochaine 

dose de rappel doit être administrée conformément au Plan national suisse de vaccination. » 

Cependant, ils ne la recommandent pas car cette stratégie en principe valide (y compris pour 

les vaccinations contre la varicelle et l’hépatite A), est compliquée chez les réfugiés 

(coordination de l’interprétation des titres et des vaccinations entre les différents médecins 

traitants et institutions, interprétation pas toujours évidente des titres d’anticorps, 
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documentation). Ils préconisent une immunisation de base avec un total de 3 doses (à 0, 2 et 

8 mois pour DTP ) et 1 dose pour la coqueluche pour les adultes entre 25 et 29 ans, les 

femmes enceintes et les adultes s’occupant de nouveau-né (70). 

 

Varicelle 

Au Canada, la vaccination contre la varicelle est recommandée dans la population 

générale. Aussi, les recommandations demandent de s'assurer que les immigrants et les 

réfugiés sont immunisés contre la varicelle, en dépistant les anticorps sériques contre la 

varicelle. Et donc de vacciner ceux qui se sont révélés sensibles (21).  

Dans l’étude de Lacourse, une immunité sérologique à la varicelle a été constatée 

chez 84% des patients (77 patients) (24). 

Ce vaccin est recommandé par le CDC avant l’immigration sur le sol américain 

(19,31).  

En Irlande, toutes les femmes en âge de procréer qui n'ont pas d'antécédent de 

varicelle devraient faire vérifier leur immunité. Les femmes dont la sérologie est négative 

doivent être vaccinées (hors grossesse) ainsi que les patients immunodéprimés si leur taux 

de CD4 le permet (28).  

Les autres articles s'intéressant aux vaccinations n’en parlent pas (34,38,69,70). 

 

Hépatite B 

Comme vu précédemment, le repérage de l’hépatite B par la recherche des trois 

marqueurs Ag HBS, Ac HBs et Ac HBc est recommandé.  

Les canadiens recommandent de vacciner les patients négatifs pour les trois 

marqueurs (21). 

De la même façon pour le guide du Comede, la vaccination est recommandée lorsque 

les anticorps anti-HBs et l’antigène HBs sont négatifs avec une injection à 0, 1 et 6 mois 

(38).  

Il recommandé par le CDC avant l’immigration (19,31).  

Parmi les groupes qui devraient recevoir le vaccin anti-VHB, s'ils ne sont pas 

immunisés, selon les recommandations irlandaises nous trouvons les migrants provenant de 

régions où la prévalence du VHB est élevée ou intermédiaire (28). 
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A noter que selon l’étude Prévac B, la précarité est un facteur prédictif de non-

vaccination. Seulement 41% des patients indemnes de contact étaient vaccinés avant l’étude. 

(nous notons ici que la précarité ne serait pas un facteur prédictif de contact au VHB d’après 

la même étude) (59). 

 

Méningocoques 

En France, comme dans la population générale, le vaccin antiméningococcique C est 

recommandé chez tous les nourrissons à l’âge de 12 mois et en rattrapage jusqu’à l’âge de 

24 ans (dose unique) (38). 

Pour l’ECDC, la vaccination contre les infections à méningocoques doit être 

effectuée de préférence avec des vaccins contre les sérogroupes A, C, W-135 et Y ; ou, si un 

pays n'utilise pas les vaccins quadrivalents, avec des vaccins contre les sérogroupes A et/ou 

C (34).  

Le vaccin contre les méningocoques fait partie des vaccins requis pour l’immigration 

américaine (19,31).  

 

Pneumocoques 

En France, comme dans la population générale, la vaccination anti pneumocoque 

pour les adultes et enfants de plus de 5 ans est  recommandée chez les sujets présentant une 

pathologie les exposant à un risque élevé d’infection invasive à pneumocoque (insuffisance 

respiratoire, cardiaque, syndrome néphrotique, « hépatopathies chez des sujets alcooliques 

», splénectomie ou asplénie fonctionnelle, drépanocytose homozygote, antécédents 

d’infection pulmonaire ou invasive à pneumocoque, infection par le VIH) (38). 

Le vaccin contre les pneumocoques fait partie des vaccins requis pour l’immigration 

américaine (19,31). 

 

Hépatite A 

Le travail de Vignier et al. sur les pratiques de rattrapages vaccinaux par les médecins 

généralistes en France nous apporte des informations sur cette vaccination. Peu de médecins 

font une place à la vaccination contre l’hépatite A, bien que cette dernière soit maintenant 

recommandée pour les enfants nés de familles dont au moins l’un des membres est originaire 

d’un pays de haute endémicité et qui sont susceptibles d’y séjourner (68). Cependant, la 
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communication sur ce vaccin est limitée, il n’est toujours pas remboursé dans cette indication 

et il implique des injections supplémentaires (rappel à 6 mois). Moins de 10% des 

généralistes  de l’étude pensent que cette vaccination a sa place en dehors d’un contexte de 

retour au pays (68). 

L’article sur le travail de Lacourse ( n=77), précise que parmi les patients dépistés 

pour l'hépatite A, aucun patient n'avait d'hépatite active (24). 

Il recommandé par le CDC avant l’immigration (19,31).   

En Suisse, il est évoqué, et serait à faire selon les sérologies du patient (ces dernières 

n’étant pas systématiquement recommandées) (27).  

 

Grippe  

En France, la grippe constituant un problème majeur de santé publique pour les 

personnes fragilisées et les personnes âgées, la vaccination est indiquée chez les personnes 

de 65 ans et plus, ainsi que chez les personnes atteintes de diabète et de maladies chroniques 

(en particulier troubles respiratoires ou cardiovasculaires et maladie hépatique chronique 

avec ou sans cirrhose), ainsi que chez les personnes avec un IMC supérieur à 40 kg/m2 (38).   

En Suisse également la vaccination contre la grippe se fait chez les personnes à risque 

selon les recommandations nationales (70).   

La vaccination est recommandée par le CDC, avant l’immigration pour toute 

personne migrante de plus de 6 mois, conformément aux recommandations dans la 

population générale (19). 

 

Carnet de vaccination 

Les recommandations internationales s’accordent sur l'intérêt d’avoir une 

documentation écrite de toutes les vaccinations administrées dans le dossier médical et dans 

un carnet de vaccination international. Mais en pratique, d’un pays à l’autre, d’une ville à 

l’autre et d’une consultation à l’autre ces carnets sont souvent perdus. Aussi les suisses 

proposent que le réfugié “photographie le carnet de vaccination avec son smartphone et 

pouvoir présenter la photo lors de toutes les consultations médicales ultérieures (le carnet de 

vaccination a plus tendance à se perdre que le smartphone!)” (70).  

En présence d’un carnet de vaccination : il ne faut jamais reprendre la vaccination du 

début. En cas de séries de vaccinations interrompues et même en cas de lacunes vaccinales 
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de plusieurs années, il s’agit d’administrer tout simplement les doses manquantes aux 

intervalles recommandés (70). 

Les sites gouvernemental anglais, l’ECDC, et de la World Health Organization 

fournissent des informations précises sur les recommandations vaccinales par pays et les 

taux d’immunisation par pays (30,41,71). 

 

IV - Santé de la femme 

A - Examen clinique 

Les recommandations canadiennes sont les seules de notre analyse à conseiller une 

conduite à tenir pour l’examen physique (21). Il est préconisé de « commencer un examen 

pelvien avec un langage simple non médical » pour « créer une relation, augmenter le confort 

et responsabiliser les patientes ». Les praticiens devraient établir une relation, un processus 

qui peut prendre plusieurs visites. 

La santé sexuelle est un point clé de la prise en charge de la femme migrante. Et le 

Comede ainsi que les lignes directrices anglaises évoquent la nécessité de parler de sexualité, 

et “sécurisexe” au cours de l’entretien (30,38). 

 

B - Papillomavirus (HPV) 

a- Vaccination 

Les recommandations canadiennes préconisent de vacciner les patientes âgées de 9 

à 26 ans contre le HPV humain afin de réduire les modifications invasives liées au cancer du 

col utérin (21). Etant donné que les filles immigrantes peuvent manquer des programmes de 

vaccination à l'école, selon leur âge à leur arrivée au Canada, la question doit être évoquée à 

chaque rencontre avec un professionnel de santé 

Le vaccin contre le HPV a été retiré en 2009 de la liste des vaccins obligatoires pour 

les candidats immigrants sur le sol américain (19). Les recommandations sont les mêmes 

que la population générale, à savoir : vaccin recommandé pour toutes les personnes de moins 

de 26 ans. Pour les femmes âgées de 27 à 45 ans, les avantages pour la santé publique de la 
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vaccination contre le VPH étant minimes, la prise de décision clinique partagée est 

recommandée (97).  

 

b- Dépistage 

Les recommandations canadiennes orientent vers un dépistage des anomalies 

cervicales (frottis cervico-vaginal, FCV), de toutes les femmes sexuellement actives afin de 

détecter et de traiter les modifications invasives (21). En effet, d’après eux la notion de 

dépistage du cancer du col utérin est un nouveau concept pour beaucoup de femmes 

immigrantes, et donc, fournir des informations claires sur le dépistage du cancer du col 

utérin, établir des relations de confiance, et offrir l'accès à une praticienne permettrait 

l'acceptation des tests et le suivi.  

Pour les modalités, les recommandations canadiennes préconisent d’utiliser les tests 

cytologiques cervicaux (liquides ou conventionnels) étant sensibles à 60% à 80% pour les 

lésions de haut grade et à 98% spécifiques. Alors qu’identifier le cancer du col utérin à l’aide 

du test de recherche de l’ADN du HPV est plus sensible mais moins spécifique que la 

cytologie cervicale (21).  

 

Les recommandations australiennes sont d’offrir aux femmes un dépistage préventif 

standard, avec FCV en tenant compte des facteurs de risque individuels du cancer du col de 

l'utérus (sans les renoter) (39). Le dépistage n’est donc pas systématique pour toute femme 

en âge de procréer dans le bilan d’arrivée sur le territoire. 

Le COMEDE préconise le dépistage du cancer du col utérin avec un FCV tous les 3 

ans pour toute femme en âge de procréer après la réalisation de deux FCV normaux à 1 an 

d’intervalle donc calqué sur les modalités de dépistage français (38). Le praticien doit 

également noter la présence de condylomes à l’examen. 

Aux États-Unis, les femmes devraient être sensibilisées au repérage du cancer du col 

de l’utérus, par FCV (32). 

C - Cancer du sein 

Évoqué par le COMEDE, le dépistage du cancer du sein est théoriquement 

recommandé pour les femmes âgées de 50 à 74 ans, comme en population générale (38). En 

France il est également cité par l’article de Vignier et al. (68). 
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Aux États-Unis et en Australie, les femmes devraient être sensibilisées au dépistage 

du cancer du sein, mais les modalités pratiques ne sont pas exposées (32,39). 

D - Contraception  

Pour prévenir les grossesses non désirées, le repérage des besoins en contraception 

devrait commencer peu de temps après l'arrivée d'une femme au Canada (21). Donner aux 

femmes la contraception de leur choix, fournir cette méthode sur place et entretenir de 

bonnes relations médecin-patiente améliorent les résultats liés à la contraception. La 

méthode contraceptive doit tenir compte des aspects culturels, par exemple, l'utilisation de 

dispositifs intra-utérins est prédominante en Asie et en Amérique latine. 

Ces mêmes recommandations canadiennes, précisent que dans certaines 

communautés, les préservatifs ont des connotations d'infidélité, de promiscuité ou 

d'infections sexuellement transmissibles ou ne sont utilisés qu'avec des partenaires non 

mariés. De plus, les femmes des pays en développement ignorent souvent la contraception 

d'urgence (21). 

Les recommandations australiennes vont dans le même sens, en souhaitant offrir à 

toutes les femmes, y compris les adolescentes, “des conseils et une éducation appropriée sur 

les différentes étapes de la vie, y compris des conseils en matière de contraception, si 

nécessaire” (39). 

Le Comede préconise d’expliquer les moyens de contraceptions disponibles en 

France, les recours pour les obtenir, le droit et recours à l’IVG (38). 

En France, au niveau des comportements de prescription, dans une thèse qualitative, 

il est noté que les médecins libéraux proposent préférentiellement la pilule comme méthode 

de contraception, par manque de temps et de formation (72). Ils s’informent peu des 

conditions de vie des patientes et n'adaptent pas leur pratique à celles-ci. Les questions 

d’ouverture de droits sont souvent essentielles au suivi de la méthode contraceptive mais 

fréquemment mises de côté par les praticiens. Cette même étude suggère qu’orienter en 

centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI) , où la prise en charge est 

systématiquement médico-psycho-sociale, serait plus adapté (72). 

E - Grossesse 

Pour ce domaine, même les recommandations canadiennes ne peuvent pas se baser 

sur des données probantes car aucun outil ou intervention de repérage ne se concentre 
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spécifiquement les femmes enceintes, leur isolement social ou l'exposition à des 

environnements non protégés. 

Les directives australiennes sont généralistes (39). Il est nécessaire d’offrir aux 

femmes des soins prénataux et périnataux conformes à ceux de la population générale. 

Chaque femme doit être considérée comme une femme en âge de procréer, et donc prendre 

en compte la grossesse et l'allaitement lorsque l'on prévoit une vaccination et un repérage 

après leur arrivée et traiter un résultat positif au repérage. 

Les recommandations américaines du CDC sont d’effectuer un test de grossesse si 

doute clinique avant l'administration de tout vaccin ou médicament pouvant présenter un 

risque (19). Et si le test est positif, recommander des vitamines prénatales et une référence 

aux services spécialisés. Dans une synthèse de recommandations américaines sur les soins 

primaires aux réfugiés, il est mentionné d’effectuer un test de grossesse chez toutes les 

femmes en âge de procréer (32). Ce test systématique ne sera pas repris par les autres études. 

 

En France, le COMEDE émet des lignes directrices (38). Chez les femmes migrantes, 

la prise en charge médico psycho sociale de la période périnatale est entravée par de 

multiples facteurs : difficultés d’accès aux soins, absence de protections maladie, barrière de 

la langue... Il est important de repérer les situations de grossesses, comme des périodes de 

fragilité chez les femmes migrantes, et de favoriser leur accès aux soins, de savoir les orienter 

les femmes vers des dispositifs de PMI ou de maternité. Le suivi médical de grossesse doit 

être le même que dans la population générale.  

 

F - Violences sexuelles 

Repérage 

La question est de savoir comment repérer les femmes ayant été victimes de 

violences sexuelles ou conjugales, lors du bilan initial proposé. 

Les recommandations canadiennes sont claires sur le sujet et il est dit de ne pas faire 

de  repérage systématique de la violence entre partenaires intimes (21). Mais le praticien doit 

rester vigilant quant aux signes potentiels liés à la violence du partenaire intime et 

questionner davantage en cas de doute raisonnable ou après la divulgation d’information par 

la patiente. 
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Concernant la prévalence des violences, il est intéressant de noter que le taux de 

rapports de violences entre partenaires intimes est plus faible chez les immigrantes 

nouvellement établies que chez les immigrantes de longue durée et les femmes nées au 

Canada. Les facteurs immigration et précarité ne semblent pas être systématiquement liés 

aux violences. 

Les facteurs retrouvés dans la revue canadienne (21), pour expliquer le refus de 

divulguer des informations ou les interventions proposées, par les femmes immigrantes et 

réfugiées victime de violence, sont : les barrières linguistiques, les dépendances financières, 

la crainte de perdre la garde des enfants, une connaissance limitée de la législation et des 

services de santé. 

 

En Australie, ils reprennent la notion de vigilance à adopter par les praticiens envers 

les femmes et les filles vulnérables à la violence sexuelle pendant les conflits civils et les 

déplacements ultérieurs (39). Être conscient et sensible à la possibilité d'antécédents de 

violence sexuelle et/ou d'abus sexuels et de leurs conséquences sur la santé physique et 

mentale est primordial. Il n’est pas dit de rechercher systématiquement cette violence. 

Aux États-Unis, les pratiques actuelles de repérage des séquelles de la violence 

sexuelle dans les populations déplacées sont de s'enquérir dès l'interrogatoire de savoir si la 

patiente a subi des mutilations génitales féminines dans son pays d'origine (32,73). 

 

Le COMEDE met l’accent sur la notion de dépendance sexuelle vis-à-vis de 

l’hébergement chez les femmes migrantes en situations de grande précarité (38). Le guide 

définit les différentes violences liées au genre et leur implication sur le plan légal, mais ne 

fournit pas de conduite à tenir quant au repérage des violences sexuelles par le médecin 

généraliste. 

Dans une étude qualitative française, par rapport aux structures d’accueil en France, 

il semblerait que le repérage des violences de genre serait plus pratiqué en Centre de 

Planification et d’éducation familiale CPEF qu’en PMI et en médecine libérale. De même 

les professionnels y exerçant reçoivent plus de demandes en lien avec les mutilations 

sexuelles. Cela fait le lien avec la nécessité d’une équipe de soins pluridisciplinaire pour la 

prise en charge des patients concernés par les violences sexuelles (72).  

 



75 
 

Interventions proposées en soins primaires 

Au Canada, il est proposé d’orienter les femmes qui déclarent avoir passé au moins 

une nuit dans un refuge vers un programme structuré de services de soutien centrés sur le 

patient (21). Les modalités précises ne sont pas exposées ; nous ne savons pas si cela est 

systématique ou s’ils ont les moyens d’orienter toutes les femmes.  

Aux États-Unis, les propositions concernent majoritairement des prises en charges 

ciblant les deux sexes, avec campagnes de sensibilisation, programmes éducatifs, thérapie 

en groupe (73) : des domaines de réflexion vastes et peu applicables en consultation de soins 

primaires .Sont proposées également une prophylaxie du VIH, gonorrhée et chlamydia, ainsi 

qu’une contraception d'urgence adaptée après divulgation d’information sur des violences 

subies (19). Dans un esprit de prise en charge globale, le CDC propose aussi “la 

transformation des normes socioculturelles” avec par exemple la possibilité d'emploi des 

femmes ; nous interprétons ça comme une réflexion à avoir avec la patiente, sur la définition 

du leadership dans le couple et le rôle de la femme. 

En France, le Comede dit qu’en dernière ligne du bilan et de l’entretien, la 

reconnaissance des violences subies par l'établissement d'un certificat médical constitue une 

réponse essentielle et parfois suffisante (38).  

 

G - Mutilations 

Les mutilations sexuelles féminines (MSF) correspondent à l’ablation partielle ou 

totale des organes génitaux externes ou toutes autres lésions des organes génitaux féminins 

pour des raisons non médicales. Il existe quatre types de MSF, pouvant produire des 

cicatrices vulvaires ou vaginales à l’origine de multiples complications (santé sexuelle, 

grossesse, accouchement, post-partum). C’est en Afrique Sub-Saharienne qu’elles sont les 

plus pratiquées, allant jusqu’à 90% dans certains pays (Somalie, Soudan entre autres), avec 

en majorité des mutilations de type III, c’est à dire une excision totale ou partielle des 

organes génitaux externes (ou infibulation) (38).  

Au Canada, les praticiennes qui assistent à des naissances de mères somaliennes 

manquent de connaissances sur les mutilations génitales féminines et manifestent des 

attitudes non professionnelles à l'égard de ces femmes (21). Des suggestions sont proposées 

pour fournir des soins plus respectueux et moins interventionnistes, ainsi qu'une plus grande 

sensibilité pour les pratiques interculturelles. 
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En France, les femmes susceptibles d’avoir subi des mutilations sexuelles sont 

principalement originaires du Sénégal, du Mali, de Mauritanie, et de Guinée-Conakry (38). 

  

Grâce au Comede, principale source de notre analyse concernant les MSF, et dans 

l’article de Bishop et al. sur le bilan médical conseillé aux États-Unis (40),  il est spécifié 

quel type de repérage clinique le praticien doit effectuer. Au vu des complications à long 

terme possibles, spécifiques aux MSF, les omnipraticiens doivent surveiller les lésions 

traumatiques des organes de voisinage (vessie, anus…), symptomatiques via des troubles 

urinaires, abcès récidivants, une douleur pelvienne chronique (névrome) ou une gêne au 

moment des rapports sexuels. Cela rentre dans le bilan initial, et fait partie de l’examen 

clinique gynécologique que doit réaliser le praticien. Avant l’examen, le praticien peut 

s'enquérir de l’existence ou non de MSF chez sa patiente. 

La prise en charge thérapeutique des femmes victimes de MSF est destinée à la fois 

à soigner les conséquences des mutilations et à prévenir la répétition de ces pratiques sur 

leurs filles. Les soins sont pluridisciplinaires, font intervenir gynéco obstétriciens, 

chirurgiens, sages-femmes, pédiatres, urologues, sexologues, psychiatres et psychologues. 

La réparation chirurgicale est de plus en plus pratiquée (38,40). 

 

 

V - Santé mentale 

A- Constat et indication du repérage 

L’importance et la justification du repérage des troubles mentaux sont soulignées 

dans de nombreuses publications. Les réfugiés devraient faire l'objet d'un repérage de la 

dépression, de l'anxiété et du syndrome de stress post-traumatique (SSPT). En outre de cette 

triade, tout symptôme psychiatrique est à rechercher activement (troubles de la mémoire de 

l’attention, perte de volonté, idées suicidaires, hallucinations, délire…). Cette conduite à 

tenir est reprise au Canada (21), Australie (39), Suède (76) Amérique à l’arrivée (32), ou 

plusieurs mois après l’arrivée (40), et en France (7,38), en Suisse (81).  Les Pays-Bas sont 

l'un des rares États membres de l'UE où les réfugiés ont droit à l'accès aux services de santé 

au-delà des soins d'urgence peuvent donc recevoir des « soins médicalement nécessaires », 

dont des soins primaires santé mentale (79). 
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Une revue de la littérature épidémiologique internationale bien menée, note sur 40 

pays en conflit, et 81 866 réfugiés concernés, un taux de prévalence (pondéré non ajusté 

rapporté dans toutes les enquêtes) pour le SSPT de 30,6%, et de 30,8% pour la dépression. 

Ce constat est considérable, avec des événements traumatiques fréquents chez les 

populations déplacées (98).  

Une étude diagnostique de bonne qualité en Australie (78), évaluant un outil de 

repérage des troubles de santé mentale note le fait que dans la plupart des pays, les 

demandeurs d'asile ne sont en réalité soumis à aucun  repérage de problèmes de santé mentale 

au cours de la procédure d'asile, et ce malgré les recommandations émises par les pays 

accueillants. C’est également le cas pour une grande proportion de réfugiés nouvellement 

réinstallés. 

 

La revue effectuée au Canada (77), le COMEDE (38) et un article reprenant les 

conclusions d’un consensus d’experts suisses (81) définissent quelques notions, propre au 

parcours migratoire des réfugiés. L'évaluation du risque de problèmes de santé mentale inclut 

la prise en compte des expositions avant la migration, du stress, de l'incertitude pendant la 

migration, ainsi que des expériences de réinstallation post-migratoire. Il faut distinguer la 

notion de choc culturel normal, propre à l’expérience du voyage, et les manifestations 

psychopathologiques avérées.  

Avant la migration, ils fuient parfois des situations traumatisantes durables et 

répétées liées à la guerre, mais également à la torture. Par rapport à ces évènements, plusieurs 

attitudes peuvent être adoptées, et nous détaillons les modalités de l’entretien dans le 

prochain paragraphe. D'après Pottie et all., 40% des migrants et  réfugiés canadiens 

provenant de pays en guerre ou touchés par des troubles relationnels importants ont été 

exposés à des événements traumatisants avant leur migration (21). 

Durant la migration, les patients peuvent être exposés à cette même violence, et 

d’autres situations stressantes comme l’incertitude d’arrivée, la durée du voyage, les 

conditions précaires rencontrées (81). Ensuite, l’insécurité continue quant à la possibilité de 

rester dans le pays d’accueil à l’avenir, un processus de demande d’asile de longue durée 

avec des logements trop étroits ou une pauvreté persistante augmentent fortement le risque 

de développer une maladie psychique ou d’aggraver un trouble psychique préexistant. Cette 

notion d’insécurité, renforcée par une demande d’asile prolongée, est reprise dans  par un 

consensus d’experts suisse (81). En effet la différence entre les personnes en attente de 
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décision d’asile et celles qui ont obtenu une décision positive montre des résultats 

stupéfiants, avec une prévalence de symptômes graves deux fois plus élevée chez les 

personnes en attente de décision. 

      

B- Modalités 

1 - Généralités sur l’entretien et le repérage systématique 

Les recommandations canadiennes sont claires (21). Il n’est pas préconisé d'effectuer 

un repérage systématique de l'exposition à des événements traumatiques, car le fait de 

demander la divulgation de ces événements chez des personnes considérées stables peut 

entraîner plus de tort que de bien. Ils conseillent de rester attentif aux signes et aux 

symptômes du syndrome de stress post-traumatique (symptômes somatiques inexpliqués, 

troubles du sommeil ou troubles de la santé mentale tels que la dépression ou le trouble 

panique). Dans les directives sur le SSPT, concernant la violence entre partenaires intimes 

et l'isolement social pendant la grossesse, il est recommandé de ne pas effectuer de repérage 

systématique, mais de rester vigilant également.  

De plus, la réalisation d’une évaluation clinique systématique, ou l’utilisation d'un 

questionnaire validé dans une langue comprise par le patient, sont recommandées seulement 

si le praticien est capable ensuite de relier les patients présumés atteints de dépression avec 

les structures de prise en charge. La majorité des personnes qui subissent des événements 

traumatiques guérira spontanément après avoir atteint la sécurité. L'empathie et la 

réassurance sont des éléments thérapeutiques clés du processus de rétablissement (21).  

 

Les recommandations australiennes prennent le même virage (39). Il n'est 

généralement pas recommandé de poser des questions spécifiques sur l'expérience de la 

torture et des traumatismes, en particulier lors des premières visites. Une évaluation du bien-

être émotionnel et de la santé mentale devrait faire partie bilan de santé, mais ce sont des 

sujets souvent évoqués à mesure que la confiance et les relations se développent. Il convient 

à tout praticien d'en évaluer les impacts potentiels sur la santé psychologique au fur et à 

mesure des consultations.  

Tous les réfugiés demandeurs d'asile en Suède se voient proposer un repérage 

médical,  avec une liste de contrôle d'éléments concernant la santé mentale: troubles du 

sommeil, problèmes psychologiques, toxicomanie ou expériences de guerre, torture, 

https://journals.lww.com/jonmd/Pages/articleviewer.aspx?year=2018&issue=11000&article=00002&type=Fulltext#R19-2
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séparation ou emprisonnement. Le repérage est donc effectué dès la première consultation 

(76). 

Les recommandations américaines proposent un examen de l'état mental comprenant 

au minimum une évaluation de de la cognition (compréhension), du jugement, de l'affect (de 

l'humeur) et du comportement (19).  « L’abus de drogue » ou la « toxicomanie », et le 

diagnostic des troubles liés à une substance (tiré du DSM V) peuvent déterminer un motif 

médical d'interdiction de territoire dans la loi sur l'immigration et la nationalité. Une synthèse 

de recommandations américaines reprend l’importance de questions sur la santé mentale en 

lien avec le parcours migratoire (32) . Il n’est pas précisé si la question sur les violences et 

tortures doit être systématique. 

 

Français et suisses mentionnent que le fait de rappeler les interrogatoires et les 

tortures est inutile lors de l’entretien avec le médecin généraliste (38,83). Il faut savoir 

faire preuve de retenue, transmettre un sentiment de sécurité (préférez une lumière douce, 

éviter les claquements de porte…), ne pas chercher à “faire parler”, ne pas interroger trop 

rapidement, éviter la banalisation. Il est recommandé également de ne pas vouloir rassurer 

trop vite. L’examen médical et le bilan de santé est une première étape clé pour la 

reconnaissance de ces symptômes. 

Dans l’article suisse sus-cité reprenant le consensus d’expert suisse (83), bien que de 

faible qualité, une version d’interrogatoire est proposée : questions ouvertes utilisées devant 

certains symptômes, questions “miroir” devant l’évocation spontanée de violence subie par 

le patient. En ayant conscience que l’exploration trop directe des expériences traumatiques 

peut laisser les patients bouleversés durant des jours, l’utilisation de cette procédure est 

discutable devant l’absence de preuve d’efficacité dans le repérage des violences. 

 

2- Outils 

En France, d’après le guide du Comede, des directives non basées sur des preuves 

recommandent actuellement que l’entretien initial soit mené par un binôme constitué d’un 

médecin généraliste, et d’un psychiatre ou d’un psychologue (38). Il peut sinon être mené 

par un médecin généraliste formé. La mobilité des équipes psychiatriques des centres 

médico-psychologiques et leurs équipes mobiles (CMP) et les équipes mobiles de psychiatrie 

précarité (EMPP), notamment au sein des dispositifs PASS, est encouragée. 
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Au Canada, si un programme de traitement intégré est disponible, il est nécessaire 

d’effectuer un repérage de la dépression chez l'adulte à l'aide d'une enquête clinique 

systématique ou d'un questionnaire de santé du patient validé (21,77).  

Deux questionnaires cités par les recommandations canadiennes sont accessibles en 

soins primaires pour le trouble de stress post-traumatique (21). Un datant de 1999 (DSM 

IV), par Dr Breslau et collègues, sur 7 items, avec un seuil de positivité du diagnostic à 4 

(voir Annexe 3). Nous avons pu trouver dans ces recommandations un deuxième test 

proposé, basé sur une étude observationnelle américaine de 2003, où un score de 4 ou plus, 

définit les cas positifs de SSPT avec une sensibilité de 80%, une spécificité de 97% (voir 

Annexe 4) (99). Au moment de ces recommandations, très peu d'instruments de repérage ont 

été testés pour la précision du diagnostic chez les immigrants, les réfugiés et les demandeurs 

d'asile.   

Un outil est cité mais non critiqué, par ces mêmes recommandations canadiennes 

(21), pour la dépression, le PHQ-9 (Annexe 5).  

Une étude quantitative américaine a été réalisé pour établir un outil de repérage 

efficace de SSPT, anxiété et dépression (82). Le RHS-15 (Annexe 6) a été conçu pour les 

populations de réfugiés. Le score consiste à répondre à 14 questions avec une réponse cotée 

de 0 à 4, et d’une 15ème question qui est une “échelle de problèmes émotionnels”. Le score 

est positif si le total des réponses aux items 1 à 14 est supérieur à 12 ou si l’échelle est 

supérieure à 5. Les analyses de cet outil ont montré une bonne sensibilité (intervalle de 81%-

95%) et spécificité (intervalle de 86% à 89%) chez deux des trois groupes ethniques testés 

dans l’étude (Irak, Burma et Bhoutan) Il existe une version traduite dans 12 langues. Les 

avantages sont multiples, tels que sa praticité d’utilisation, les auto-questionnaires sont 

possibles. Mais les faiblesses existent aussi ; le test a été établi à partir d’une population 

particulière de réfugiés, l’extrapolation aux autres populations déplacées n’a pas été étudiée 

et il n’a pas été comparé à un gold standard acceptable (82). Tous les rapports disponibles 

de tests cognitifs, de développement, neuropsychologiques peuvent être inclus dans le 

dossier médical (19). 

 

En Suède, il n’existait aucune évaluation structurée de la santé mentale malgré la 

reconnaissance de symptôme dans le repérage. Une étude de cohorte a été réalisé sur le même 

système de repérage de la santé des réfugiés, avec une version à 13 éléments (RHS-13) (76). 

Cette version à 13 items de l'échelle a montré des propriétés psychométriques similaires. La 
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présente étude valide le seuil précédemment identifié de 12 en tant que seuil extrêmement 

sensible pour les symptômes légers de ces diagnostics. 

C- Pathologies 

Parmi les réfugiés, une dépression est généralement concomitante de stress post-

traumatique et d'autres troubles de l'anxiété, ce qui peut compliquer sa détection et 

son traitement. Il est également original de noter que pour les canadiens, parmi les 

immigrants, la prévalence des problèmes de santé mentale courants est initialement 

inférieure à celle de la population en général, mais elle augmente avec le temps pour devenir 

similaire (21,77). 

Dans les recommandations australiennes, une mention particulière est portée à 

l'évaluation du risque de suicide chez les personnes dont les problèmes de santé mentale sont 

évidents (39). 

 

1 - Dépression 

Dans une étude américaine observationnelle, nous notons que la torture sexuelle est 

associée à une prévalence accrue de dépression majeure (80). 

En France, les syndromes dépressifs seraient plus fréquents chez les réfugiés mais ce 

sont les mêmes recommandations de prise en charge que la population générale (38). 

2 - Troubles du sommeil et anxiété  

La même étude américaine sus-citée a montré que la torture physique est associée à 

une prévalence plus élevée d'insomnie. La torture sexuelle également (80).  

3 - État de stress post-traumatique 

À titre de rappel, les éléments typiques de l’SSPT sont extraits de l’article suisse mais 

la définition est commune au DSM-V (83) : 

1-Reviviscence: l’événement traumatisant est constamment revécu dans le présent 

 de manière très pénible, sous la forme d’intrusions de souvenirs terriblement 

envahissants (flashbacks /cauchemars). Les facteurs déclenchants peuvent être variables. 

2- Évitement: l’évitement se présente sous forme de retrait, d’absence d’intérêt, 

d’une rigidité, d’une distanciation émotionnelle. L’évitement a pour principal objectif la 

protection contre l’envahissement de souvenirs destructeurs, mais contribue sur le long 

terme à l’évolution vers la chronicité. 
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3-Hypervigilance: à l’origine fonction nécessaire à la survie, la vigilance se traduit 

ici par une nervosité permanente avec une tendance à sursauter à la moindre occasion, des 

accès fréquents de sudations profuses, des crises de panique et des insomnies. 

 

De nouveau, l’étude américaine a montré que la torture physique est associée à une 

prévalence plus élevée de SSPT, et la torture sexuelle également (80). Les troubles de stress 

post-traumatiques s’accompagnent aussi souvent de douleurs chroniques. En règle générale, 

ces personnes souffrent de troubles du sommeil persistants, souvent associés à des 

cauchemars d’après la revue suisse (81). 

 

Plusieurs fois, la notion de demandes cachées est reprise (38,81,83). Les plaintes 

spontanées des victimes de tortures sont le plus souvent peu spécifiques, cela peut être 

simplement la demande d’un “bilan” et le médecin non préparé ne les mettra probablement 

pas en relation avec les tortures subies. Souvent, les demandeurs d’asile ne parlent que de 

leurs symptômes mais n’abordent pas les événements traumatiques initiaux. Il arrive même 

que ces personnes n’arrivent même plus à se souvenir de ces évènements ou ne peuvent pas 

en parler. L’examen clinique est alors primordial : cicatrices, perforations du tympan, 

déformations des pieds, nervosité et hyperexcitabilité neuro-végétative… 

D - Approche thérapeutique initiale 

Au Canada, une détection et un traitement efficaces peuvent nécessiter le recours à 

des interprètes professionnels ou à des agents de culture qualifiés (c’est à dire autres que les 

enfants ou les autres membres de la famille) (21,77).  

Des experts Français du COMEDE et Suisse se retrouvent autour dans les consensus, 

sur une prise en charge globale du patient, et le concept d’alliance thérapeutique (38,83). La 

base d’un traitement psychothérapeutique (thérapies cognitives ou médicamenteuses) réside 

dans une relation thérapeutique solide et empreinte de confiance avec le patient, 

culturellement adaptée.  

En France, ce sont les structures pivots tels que les CMP ou les EMPP, au sein des 

PASS, qui peuvent permettre un maillage avec le médecin de soins primaires pour la suite 

de la prise en charge au décours du repérage (7). Leur place dans cette prise en charge des 

troubles de la santé mentale est à asseoir davantage, ainsi que leur visibilité dans le réseau 

de soin. 
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Il est intéressant de noter que l’avis d’un spécialiste somatique peut être important, 

avec la prise en compte d’un symptôme (comme un chirurgien orthopédique pour une 

douleur séquellaire de fracture). En plus de l’appui psycho-social, l’aide technique peut 

participer à la reconnaissance du traumatisme (38).  

En dernier lieu et cela peut commencer dès le premier bilan de santé, il est essentiel 

de fournir au patient des informations ouvertes, précises et exactes sur tous les aspects du 

diagnostic et du traitement, et leurs limites (38,81,83).  

 

VI – Divers 

1 - Hygiène bucco-dentaire 

Un examen bucco-dentaire est préconisé pour tous dans plusieurs articles traitant de 

la prise en charge générale des migrants, compte tenu de la fréquence des caries en 

population générale et notamment chez les personnes en situation de précarité (21,32,38,39). 

Les recommandations canadiennes 14 préconisent d’abord un interrogatoire simple 

« Avez-vous des problèmes ou des douleurs dans la bouche, les dents ou les prothèses ? », 

puis un examen clinique avec un examen de la bouche avec stylo optique et abaisse-langue, 

ensuite, si nécessaire, consulter un dentiste ou un spécialiste de la santé bucco-dentaire. De 

même, inspiré des recommandations américaines, l’article de Bishop (40) recommande un 

repérage simple puis un examen formel en donnant la priorité à ceux qui présentent des 

troubles évidents. Les modalités et la preuve de l’efficacité de cette stratégie n’ont pas été 

retrouvées dans notre étude. 

En prévention, les recommandations canadiennes proposent de recommander aux 

migrants peu sensibilisés à la santé bucco-dentaire, le brossage de dents deux fois par jour 

avec dentifrice fluoré. 

 

2 - Dermatologie 

Un examen cutané est souvent recommandé (39).  
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En cas de prurit, il faut savoir évoquer rapidement une gale (38), notamment pour les 

personnes en milieux confinés (centre de rétention, d’accueil) (34). En effet, en Europe (29) 

et en Suisse (27), chez les réfugiés, il est recommandé de songer à une gale devant toute 

éruption cutanée prurigineuse et de traiter rapidement afin d’éviter les flambées épidémiques 

dans les centres d’accueil. Les poux/puces sont une problématique car vecteurs de maladies 

fébriles telles Borrelia recurrentis, Bartonella quintana, typhus épidémique dû à Rickettsia 

prowazekii … Il faut savoir y penser devant un tableau fébrile (29). Puis après examen, il 

faut évoquer le prurit sine materia associé à une xérose, fréquent chez les sujets à peau noire.  

Il est nécessaire également de rechercher des traces de brûlures, cicatrices, signes de 

traumatismes ou scarifications rituelles (40), des signes de violences (7). D’autres sources 

de plus faible qualité, des avis d’expert (81,83), ainsi que le Comede mentionnent la 

nécessité de réaliser cet examen cutané pour faire le tour des plaintes, des cicatrices ou 

séquelles de violence. 

En cas d’ulcère cutané ne guérissant pas les recommandations pour la pratique 

clinique suisse (27) recommandent un prélèvement pour culture bactériologique générale. Il 

faut savoir évoquer des mycobactéries cutanées, une gale surinfectée, une leishmaniose 

cutanée (en fonction du pays d’origine, fréquente chez les réfugiés de Syrie) ou une diphtérie 

cutanée. Pour le diagnostic, il convient de réaliser une biopsie à l’emporte-pièce au niveau 

du bord de la lésion (pour PCR/culture des mycobactéries, PCR/examen microscopique de 

la leishmaniose). 

 Aux États-Unis, (19), l’examen physique requis à l’arrivée dans le pays comprend 

une recherche de signes cliniques évocateurs de lèpre (patch cutané anesthésique, plaies ou 

brûlures indolores, perte des sourcil…). Des tests supplémentaires peuvent être effectués si 

nécessaire pour confirmer le diagnostic, mais ne sont pas nécessaires pour démarrer le 

traitement.   

 

3 - Vitamine B 12 

Pour mémoire, l’article de Benson et al. re définit le déficit en vitamine B 12  : il peut 

être associé notamment à la dépression, à la fatigue, et à la macrocytose. Des niveaux 

extrêmes bas peuvent être à l’origine d’anomalies fœtales chez la femme enceinte, mais des 

niveaux de 151 à 240 pmol / L, plus fréquents, peuvent être associés aux symptômes 

neuropsychiatriques et au déclin cognitif.  Cette carence en vitamine B12 peut donc revêtir 
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une importance particulière pour les réfugiés, dont beaucoup ont des antécédents de 

mauvaise santé psychologique. (74) 

Les recommandations australiennes (39) mentionnent la nécessité de réaliser chez les 

migrants arrivés depuis moins de 6 mois le dosage de la vitamine B12 :  si accès alimentaire 

limité, si régime végétalien ou chez les personnes originaires du Bhoutan, d’Afghanistan, 

d’Iran ou dans la Corne de l'Afrique. 

La généralisation prudente des résultats de l’étude quantitative australienne 

(74)permettrait de dire que l’évaluation de la santé des réfugiés nouvellement arrivés doit 

inclure la mesure de la vitamine B12. En effet, elle conclut qu’il n'y a pas d'association 

significative entre les taux de B12 et les paramètres sanguins (par exemple, la macrocytose), 

les symptômes neurologiques ou les symptômes psychologiques. Donc les omnipraticiens 

ne pouvant pas se baser sur les symptômes ou la macrocytose pour déterminer quel patient 

a besoin d'un repérage du déficit en B12, le repérage systématique serait donc intéressant. 

Une synthèse de recommandations américaines évoque le dosage de vitamine B12, 

sans plus de précision (32).  

4 - Vitamine D 

Dans un essai randomisé aux Pays-Bas (75) chez une population de 84 migrants non 

occidentaux, avec des douleurs musculosquelettiques non spécifiques persistantes, les 

patients du groupe recevant de la vitamine D étaient significativement plus susceptibles que 

leurs homologues du groupe placebo de déclarer un soulagement de la douleur 6 semaines 

après le traitement. D’autres études réalisées chez des patients à la peau blanche avec des 

taux de bases plus élevés ne retrouvaient pas d’amélioration significative des douleurs 

musculo squelettiques après la prise de vitamine D. 

Les australiens (39) recommandent  de faire le dosage, uniquement chez personnes à 

la peau noire ou peu exposé au soleil- comme les femmes portant le voile (40) -, et de ne 

traiter que celles qui ont un taux bas. Selon Mishori et al. (32), “ les réfugiés devraient faire 

l’objet d’un repérage des carences notamment en vitamine D”, sans que plus de précisions 

soient données.  

Lacourse et al. (24) mentionne seulement une forte prévalence (71% des réfugiés de 

l'étude, n =77) de l'insuffisance en Vitamine D. 
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Discussion 
 I - Sélection des études 

 La sélection parmi les 2134 articles initiaux a parfois été difficile. Nous avons trouvé 

des travaux analysant l’accès aux soins, l’interprétariat, des populations spécifiques 

(migrants saisonniers travailleurs en Amérique ou Asie, ou migrants travailleurs permanents 

en Asie orientale, notamment entre la Chine et Shangaï), ou la prise en charge médicale dans 

les camps de réfugiés aux frontières des pays en guerre. Nous ne pouvions traiter tous ces 

sujets dans ce travail. Le suivi des femmes enceintes, des sujets victimes de violence, des 

maladies chroniques chez les migrants a été exclu.  

Les articles concernant les migrants aux États-Unis et en Australie, faisaient souvent 

référence au bilan que ces pays demandent aux demandeurs d’asile avant l’entrée sur leur 

territoire. Ces points non applicables sur le territoire français ont été exclus.  

Notre analyse a concerné tous les migrants arrivants sur le territoire français. Mais 

dans nos résultats, des disparités de santé ont été relevées selon le pays d’origine (et/ou les 

pays traversés) à propos de l’épidémiologie des maladies, non seulement transmissibles mais 

aussi chroniques (obésité, diabète) ou troubles psychiques. 

Devant ces différences, il s’est avéré difficile de standardiser un bilan initial de santé. 

Dans un premier temps, nous avons noté l’existence de l’effet du « migrant en bonne 

santé ». En effet, un biais de sélection d’un meilleur état de santé des immigrés arrivés existe, 

avec des personnes migrantes non représentatives de l’ensemble de la population du pays 

d’origine. C’est la population « en bonne santé » qui migre :  les immigrés récemment 

arrivés sont, à âge et sexe comparables, plutôt en meilleure santé que les nationaux. 

Ensuite, était récurrente, la notion de dégradation de l’état de santé du migrant après 

l’arrivée. Les conditions de vie que connaissent, ensuite, certains immigrés en France 

expliquent la détérioration de leur état de santé, qui tend à s’aggraver avec la durée de 

présence dans notre pays. Ce fait est confirmé par les recommandations canadiennes, ainsi 

que le groupe d’experts français ayant rédigé en mai et juin 2019 un dossier sur la santé des 

migrants dans la Revue du Praticien (6).  

Ces éléments ont orienté notre travail vers le bilan médical à proposer aux migrants 

après une arrivée récente sur le territoire français. 
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II - Discussion de nos résultats par thématique  

1 - Généralités 

Les résultats étaient concordants sur la nécessité de structurer au mieux le parcours 

d’arrivée des migrants sur les territoires, notamment en termes de santé, dans les pays 

économiquement proches de la France. Les modalités de ce bilan sont variables . Les 

méthodes de dépistage commencent à être évaluées. Il faut encourager le dépistage 

systématique de certaines maladies pour améliorer la santé des migrants et limiter les risques 

infectieux, bien que faibles, pour le pays d’accueil. La tuberculose et l’hépatite B 

apparaissent dans les sources françaises comme une priorité. 

En France, le parcours santé du patient migrant est pensé de telle sorte à avoir un « 

rendez-vous Santé », dans l’idéal dans les 4 mois après l’arrivée pour effectuer un bilan 

(présenté ci-dessus). Ce bilan n’est pas basé sur des données probantes telles les 

recommandations canadiennes. Le décret dans lequel il est présenté ne présage pas de son 

efficacité ni de son coût. En pratique, il ne semble pas être fait de manière systématique. 

La population migrante apparaît être en demande de considérations générales dans 

plusieurs articles, telles que l’écoute, l’attitude empathique après des parcours migratoires 

difficiles. Il est nécessaire de noter ici que les représentations en termes de définition du soin 

peuvent être divergentes entre le soignant et le soigné. Les préoccupations du patient peuvent 

ne pas être familière au praticien. Nous noterons aussi le possible manque de familiarité de 

cette population avec les soins préventifs (selon le pays d’origine).  Côté médecin également, 

les problématiques peuvent être différentes. Et leur ressenti lors d’une consultation peut être     

finalement éloigné de la logique d’efficacité et de rentabilité des stratégies de dépistage que 

les pays souhaitent mettre en place. L’obstacle culturel est certain et doit être pris en compte 

lors de la proposition de bilan médical au patient migrant. L’interprétariat, de qualité avec 

promotion de l’interprétariat professionnel, est évidemment mentionné, avec un objectif 

d’amélioration de la qualité des soins par une compréhension claire des enjeux du bilan 

initial par le patient migrant.  

L’information sur le système de soins du pays d’accueil est également fréquemment 

mentionnée ; il nous paraît judicieux de l’inclure dans le bilan initial comme faisant partie 

intégrante des messages d’informations à communiquer au patient migrant. Les tests rapides 

et les traitements instantanés sont plébiscités, bien que pour l’instant peu évalués. De plus, 

exclus de notre analyse de par les critères d’inclusion, nous avons pu lire des articles où le 
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bénéfice observé de mesures d’éducation à la santé telle que l’activité physique, est 

encourageant. 

 

Nous avons tiré une trame d’une première consultation :  

- l'interrogatoire selon les étapes du parcours migratoires du patient : la 

vie avant la migration avec les antécédents médicaux, puis les conditions de 

migrations (violence) et de vie après la migration (hébergement, vaccinations 

antérieures, symptômes …)  

- l’examen physique était parfois cité comme “complet”, ou détaillé. Le 

plus souvent rapporté : poids, tension artérielle, température, auscultation cardio-

pulmonaire, repérage des troubles neurosensoriel, examen bucco- dentaire. Mais 

aussi examen cutané, gynécologique, digestif, bandelette urinaire.  

 

Aucun élément objectif nous a permis de hiérarchiser les éléments de l’examen 

clinique et du bilan biologique. Les contraintes de temps, déjà souvent bousculées par la 

barrière de la langue, l’acceptabilité par le patient qui a aussi ses attentes spécifiques, nos 

résultats en matière de santé mentale préconisant de ne pas être intrusif, nous font remettre 

en cause la faisabilité d’un tel panel lors d’une première consultation.  Nous évoquons ici la 

possibilité de réaliser ce bilan initial en 2 voire 3 consultations.      

De plus, en deçà des pathologies infectieuses, des vaccinations et des problématiques 

de santé mentale, il est désormais nécessaire d’évaluer le risque de maladies chroniques. Là 

aussi dans le bilan initial nous n’avons pas d’élément objectif permettant une hiérarchie mais 

nous retrouvons : 

- la glycémie à jeun, assez consensuelle, est recommandée par la HAS 

après 45 ans  

- NFS, ionogramme, urée, clairance de la créatinine, analyse d’urine et 

exploration des anomalies lipidiques et hépatiques sont les plus cités 

Dans l’étude observationnelle de Vignier et al. (68), peu de généralistes proposaient 

entre autres CRP, TSH, électrophorèse des protéines, de l’hémoglobine, albuminémie. Rien 

n’indique qu’ils ont tort de le faire, excepté peut-être le coût d’un tel examen appliqué à tout 

le monde. Encore une fois, la rentabilité n’a pas été évaluée.  
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Aussi, sans autre donnée probante, il apparaît clair de lors d’une première 

consultation, le médecin doit s’adapter au patient, aux possibilités techniques de son réseau 

de proximité et au suivi ou non qu’il peut mettre en place avec le patient. C’est en fonction 

de cela qu’il pourra hiérarchiser les examens proposés ci-dessus et ceux dont nous allons 

discuter maintenant. 

La synthèse du contenu de la première consultation est résumée en annexe (Annexe 

9). 

2 - Pathologies infectieuses 

A – Parasitoses  

1 - Parasitoses digestives 

Les résultats retrouvés sont quasi exclusivement issus de recommandations 

nationales, uniformes dans les grandes lignes. Chez les migrants originaires de zone 

d’endémie de parasitoses, il faut soit rechercher les parasitoses digestives soit donner un 

traitement présomptif par ivermectine 200 µg/kg dose unique plus albendazole chez l’adulte 

400 mg 3 jours , voire plus métronidazole selon le dossier de la Revue du Praticien (70). 

Pour la recherche des parasitoses, si la recherche d’éosinophilie chez tous les 

migrants fait consensus, le reste de la stratégie est variable. La recommandation de trois 

examens parasitologiques des selles (EPS) sur trois jours et du recueil des urines de 24 

heures, pouvant être difficilement applicable en médecine générale, notamment pour les 

migrants aux conditions de vie précaires ; ils sont tout de même réalisés dans certains centres. 

Un EPS avec recherche d’anguillulose, comme dans le texte officiel français (7), est 

réalisable. Pour la bilharziose spécifiquement, le nouveau test rapide est une alternative 

prometteuse intéressante mais il n’est pas encore disponible en France. En attendant, la 

sérologie ou le traitement présomptif par Praziquantel sont envisageables, chez les migrants 

originaires de zone d’endémie. Pour la strongyloïdose, la sérologie est possible.  

 

2 - Paludisme  

Le dépistage systématique est proposé par les recommandations australiennes et 

américaines, en l'absence de traitement présomptif. L’attitude proposée par toutes les autres 

sources - une vigilance devant tout signe clinique en particulier la fièvre, chez tout réfugié 

provenant de région endémique, en particulier l’Afrique sub-saharienne - semble plus 

consensuelle en France. Dans nos résultats, la PCR est jugée la meilleure technique et le test 
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rapide fiable. Cependant, le test rapide n’est pas disponible gratuitement en cabinet et 

certains laboratoires de ville ne pratiquent que l’association frottis et goutte épaisse. La 

recherche par frottis et goutte épaisse est acceptable à condition que le biologiste soit formé 

à la technique. En effet, en France, en 2017 la Société de pathologie infectieuse de la langue 

française recommande d’associer une «  technique sensible (goutte épaisse, Quantitave 

Buffy Coat QBC ou technique de biologie moléculaire à réponse rapide) à un frottis mince 

(évaluation de la parasitémie et identification des espèces). Et si cette procédure n’est pas 

applicable il est recommandé de faire un TDR et un frottis sanguin en couche mince ». Le 

TDR est donc ici fait au laboratoire.  

 

3 - Maladie de Chagas  

Cette pathologie n’est que peu explorée dans notre analyse. Peu d’articles, mais de 

bonne qualité sont en accord avec le fait de faire un test de diagnostic rapide ou une sérologie 

chez les patients migrants d’Amérique Latine exposés, et notamment chez les femmes 

enceintes ou en âge de procréer. Le TDR à un intérêt pratique ; il est notamment utilisé en 

pratique sur le terrain, par les campagnes de Médecin Sans Frontière en Amérique du Sud, 

(bien que la source de cette donnée soit critiquable car provenant d’un cours universitaire) 

(100).  Mais il n’est pas disponible gratuitement en cabinet de médecine générale en France 

et aucune étude n’a été retrouvé dans notre analyse pour évaluer son utilisation. 

 

B - IST  

1 Gonocoque/Chlamydia 

Les études analysées sont convergentes à ce sujet. Il est recommandé d’effectuer un 

repérage par PCR pour le diagnostic de l’infection à gonocoque ou Chlamydia, sur le premier 

jet d’urine, ou sur un prélèvement urétral/vaginal (homme/femme), et possiblement 

pharyngé ou anal selon les pratiques sexuelles. Ce repérage s’effectuera d’après nos sources, 

chez toutes les personnes ayant initié une activité sexuelle, ou avec un ECBU positif, ou 

symptomatique, ou ayant subi des violences sexuelles.  

 

En France, la HAS (61) préconise un dépistage systématique chez les femmes de 

moins de 25 ans, dépistage ciblé chez les femmes de plus de 25 ans et les hommes de moins 

de 30 ans, ayant des facteurs de risque d’IST. En pratique, il semble raisonnable de le 
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proposer aussi à toute personne migrante concernée par les critères ci-dessus, ou souhaitant 

réaliser un dépistage. 

 

2 - Syphilis 

La recherche de la syphilis pourra être proposée à toute personne ayant débuté une 

activité sexuelle. La France, avec la HAS, recommande et inscrit dans la liste des actes 

remboursés par la sécurité sociale, le dépistage de la syphilis par la réalisation d’un TT suivi 

d’un TNT.  

Selon notre expérience, les pratiques actuelles en France sont de réaliser la double 

prescription d’emblée par un souci de facilité de prescription. Dans cette population en 

particulier, lors du bilan initial, il parait pratique de prescrire les deux tests d’emblée, comme 

en Australie, mais lorsqu’un suivi est assuré, dans une optique de réduction des coûts, il est 

préférable de commencer par un test tréponémique seul.  

  

3 - Hépatite B 

Réelle nécessité de diagnostic, la prévalence de l'hépatite B chez les migrants en 

Europe est estimée six fois plus élevée que dans la population générale. (85) 

Le repérage de l’hépatite B fait unanimité dans les sources, avec l’utilisation de la 

triade sérologie Ag HBS, Ac anti-HBs et Ac anti-HBC ; chez les patients provenant d’un 

pays de forte prévalence du VHB (infection chronique, prévalence supérieure à 2% : Afrique 

sub-saharienne, Maroc, Asie du Sud-Est, Europe orientale) ; seul critère de haut niveau de 

preuve retrouvé dans la majorité des études traitant du sujet. Le reste des motifs notables de 

repérage pour la pratique en soins primaires est : un âge supérieur à  40 ans, les femmes 

enceintes, les symptômes, les facteurs de risque d’IST.  

L’étendue de la prescription à tous les migrants a été évoqué par d’autres études, 

notamment celles parlant des vaccinations où la sérologie est à faire avant, et repris par les 

groupes d’expert de la Revue du Praticien, et le Comede pour ce qui est de l’application aux 

migrants sur le territoire français. Il semble judicieux de conseiller un dépistage systématique 

de l’hépatite B.  
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4 - Hépatite C  

À partir de notre analyse, il semble justifié de réaliser un repérage de l’infection par 

sérologie (Ac anti-VHC), suivi d’une quantification de l’ARN viral si positivité de la 

sérologie, chez les personnes ayant vécu ou reçu des soins dans des pays où la prévalence 

du VHC est élevée : Afrique du Nord, Asie centrale et orientale, Europe de l'Est, Moyen-

Orient. 

Les autres critères mineurs à noter sont les facteurs de risque d’IST et les violences 

sexuelles.   

Le dépistage systématique est mentionné par quatre études (29,34,38,68) mais le 

niveau de preuves limité de permet pas de le recommander clairement.  

 

5 - VIH 

Il est à noter qu’une des problématiques souvent soulevées est l’acquisition de la 

maladie après l’arrivée en France. Les stratégies de prévention doivent être prioritaires dans 

cette population, avec la mise à disposition d’une information claire et adaptée, et des 

moyens de préventions largement répandus (tels que les préservatifs). Le repérage rentre 

aussi en jeu avec selon la HAS (54), en 2016, l’épidémie d’infection à VIH principalement 

alimentée par les personnes séropositives non diagnostiquées, en particulier pendant la 

période de primo-infection au cours de laquelle le risque de transmission est élevé. Les 

patients conscients de leur séropositivité peuvent aussi être moins susceptibles d'avoir des 

comportements sexuels à haut risque. La démarche de prévention doit reposer sur une 

information renouvelée et des messages clairs adaptés aux différents publics. 

 

Après notre analyse, les recommandations concernant le dépistage du VIH semblent 

converger entre les différentes sources. Au vu de la gravité potentielle de la maladie, il est 

recommandé de dépister le VIH chez tous les réfugiés adultes sauf en cas de refus du patient.  

Actuellement, en France, le consentement éclairé après information adaptée est 

obligatoire est discuté par une réflexion faite sur le dépistage en “opt-out” (c’est-à-dire sans 

consentement spécifique) dans le document HAS (54) sur la ré-évaluation de la stratégie de 

dépistage. Cela pourrait permettre de faciliter le dépistage et banaliser la recherche du VIH 

au même titre que d’autres maladies infectieuses. Il n’y a pas de consensus actuellement à 

ce sujet que ce soit pour la population générale ou migrante. Il semble nécessaire d’évoquer 
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la nécessité de répéter le dépistage trois à six mois après l’arrivée, pour les réfugiés qui ont 

été récemment exposés à un risque potentiel de contamination.  

  

Au vu des différentes modalités diagnostiques, il semble que la sérologie par ELISA, 

puis confirmation par WB ou IB, pour détection des AC anti VIH 1 et 2, est la technique la 

plus commentée dans les sources. 

“L’après-dépistage” n’est pas un sujet abordé par beaucoup d’études dans notre 

analyse de par nos critères de sélection. Cependant il est apparu une notion clé à prendre en 

compte même pour le médecin de soins primaires. La stigmatisation et la discrimination liées 

au VIH sont associées à l’évitement ou aux retards dans le repérage du VIH, aux retards dans 

la divulgation du statut séropositif aux partenaires et aux praticiens et au report ou au rejet 

du traitement. Ces effets sont amplifiés chez les groupes minoritaires socialement 

vulnérables d’après les recommandations canadiennes et l’article de Aung (56). Fournir des 

informations sur les options de dépistage du VIH et l'efficacité du traitement peut augmenter 

la probabilité de repérage et d'acceptation des soins, cela prend sens dans le bilan initial à 

proposer au migrant par le médecin généraliste. Cette stratégie est nommée comme 

“information-conseil personnalisée” à fournir au patient d’après la HAS (54), et repris par 

une majorité d’article traitant du VIH.      

6 - TROD  

Enfin, nous tenons à faire un point pratique sur les TROD, jugés utiles pour 

promouvoir une rapidité de diagnostic, et également de maintien dans une dynamique de 

soins. En France, d’après la HAS, ils sont considérés comme outils de repérage 

complémentaires. Pour le VHC, depuis le mois de septembre 2019, le TROD est considéré 

comme un outil diagnostic à part entière. Cependant, concernant le VIH, la HAS indique 

qu’il est difficile de conclure sur l’efficacité d’une modalité particulière en termes de 

réduction de retard au diagnostic, que ce soit par TROD ou AD VIH (101). 

Décrits ainsi, ils semblent faire partie de l’arsenal diagnostic des médecins. 

Cependant, en pratique, aucune étude n’a été retrouvée pour évaluer ces tests. De plus, 

l’accès semble limité pour le médecin de soins primaires car il n’existe pas de cotation pour 

cet acte actuellement et ils ne sont pas disponibles gratuitement pour les médecins. Alors 

que dans son argumentaire, la HAS préconise que « pour ceux exerçant dans des zones 

géographiques dans lesquelles la prévalence de l’infection à VIH non diagnostiquée est 
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élevée et/ou ayant une patientèle particulièrement exposée à l’infection à VIH, des TROD 

doivent être mis gratuitement à leur disposition », actuellement, l’offre de dépistage par 

TROD est inégale (54). Ils sont financés seulement pour des structures de soins habilitées 

par l’Agence Régionale de Santé ARS et dans les CeGIDD, et/ou les associations de lutte 

contre le VIH (AIDS par exemple) pour cibler des populations clés, fréquentant moins les 

structures de soins. Pour les AD VIH, ils sont achetables en pharmacie ou sur internet mais 

au frais du patient (102). 

 

C - Tuberculose 

La tuberculose est le sujet sur lequel nous avons le plus de données de bonne qualité. 

Il apparaît clair que le dépistage de la tuberculose maladie est recommandée dans les pays à 

faible incidence comme la France, pour les migrants originaires de pays à forte endémie. Il 

doit être suivi d’une prise en charge s’il est positif.  Au sein de cette population migrante, le 

risque de tuberculose maladie apparaît maximal chez les sujets jeunes, provenant de pays de 

haute endémicité de la tuberculose et arrivés récemment sur le territoire d’accueil. 

Le seuil de “forte endémie ” n’est parfois pas détaillé out diffère d’une étude à l’autre 

pour le dépistage de la TM ; dans les études de Greenaway (65)  (évaluant le rapport coût-

efficacité), Panchal (66) et Seedat (85) il correspond à une incidence supérieure à 150 cas 

pour 100 000 habitants. Les recommandations irlandaises, ainsi que la publication dans la 

Revue du Praticien place ce seuil à 40/100 000. En Australie, aux États-Unis, au Royaume 

Uni, en Suisse, en Norvège et selon le Comede, la radiographie du poumon est à faire chez 

tous. De plus, plusieurs articles ont rappelé que la tuberculose chez les migrants est en grande 

partie lié aux mauvaises conditions de vie (38,85).  

Devant toutes ces données sur la tuberculose, et le fait que la radiographie thoracique 

peut aussi repérer d’autres affections, la proposer systématiquement pour tous les migrants 

adultes semble une bonne attitude.      

Pour le dépistage de l’ITL, les études coûts efficacités sont en faveur de l’IGRA seul. 

Les recommandations nationales permettent d’utiliser les deux et il n’y a pas d’étude sur 

l’effet sur la santé de ce dépistage. En France, il semble sage de suivre l’avis récent du HCSP 

se basant sur les autres sources. Pour rappel, ils recommandent donc de dépister et traiter 

l’ITL chez les jeunes migrants âgés de plus de 18 ans et de moins de 40 ans, en provenance 

de pays avec une incidence supérieure à 100 /100000 arrivés en France depuis moins de 5 

ans uniquement dans les conditions suivantes : immunodépression sous-jacente, vivant avec 
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des enfants de moins de 18 ans, travaillant dans des collectivités d’enfants, et travaillant en 

milieu de soins. 

Il est à noter qu’à ce jour, les IGRA ne sont pas remboursés dans le dépistage de 

l’ITL chez les migrants de plus de 15 ans (63). En ville chez l’adulte, il est remboursé en cas 

d’infection par le VIH ou avant traitements par anti TNF alpha. En pratique, l’IDR et la 

radiographie thoracique sont disponibles en ville tandis que l’IGRA, ne se fait qu’aux CLAT 

où la radiographie thoracique peut aussi se faire gratuitement, même sans couverture 

sociale.  

 

D - Helicobacter pylori 

Les quatre documents (31,32,38,39) l’évoquant sont d’accord : il n’y a pas de pas de 

dépistage systématique mais le repérage est à envisager en présence de signes cliniques. 

3 -Vaccinations 

Le sujet des vaccinations est aussi largement traité dans nos résultats, mais davantage 

dans les recommandations nationales et les rapports d’experts que dans des articles 

scientifiquement rigoureux. En somme, faire un rattrapage vaccinal en fonction des 

recommandations nationales est une grande ligne consensuelle. Les sérologies pré et post 

vaccinales sont possibles mais nécessitent un suivi et ne sont pas indispensables. En pratique, 

cette stratégie nous semble adaptée chez les migrants réticents à la re-vaccination, affirmant 

avoir déjà eu un rattrapage vaccinal récent dans d’autres pays ou d’autres régions de France 

sans preuve écrite.      

 

Pour le DTP, reprendre un schéma complet est préconisé par plusieurs 

recommandations nationales, le risque lié à l’hyperimmunisation étant très limité. Selon la 

Revue du Praticien, des études interventionnelles ont aussi montré qu’une dose de DTP était 

souvent suffisante, nous n’avons pas eu de résultats en ce sens. Les sites de l’ECDC et de 

l’OMS (41,71) donnent des informations sur le profil vaccinal qu’on s’attendrait à trouver 

chez les migrants selon leur pays d’origine. 

Le ROR est un vaccin prioritaire, en deux doses.  

Le vaccin contre l’hépatite B est à faire après sérologie.  

La varicelle et la grippe sont à faire selon les recommandations nationales de même 

que le méningocoque (si sujet de moins de 24 ans) et le pneumocoque (si sujet à risque). 
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Le vaccin contre l’hépatite A est recommandé aux États Unis, en France il n’est 

recommandé que dans des situations particulières (voir calendrier vaccinal 2019) dans les 

cas contacts, en particulier en milieu précaire. 

 

4 - Santé de la femme  

Après cette analyse, plusieurs axes se dégagent concernant la santé de la femme. 

Un moyen de contraception doit être systématiquement proposé et adapté au souhait 

de la femme. Il semble important d’aborder la notion de contraception d’urgence. Il est 

important de se méfier de la prescription hâtive en France de contraception orale dans la 

pratique ambulatoire d’après une étude qualitative (72). Cela peut être une contraception non 

adaptée dans notre contexte, avec une difficulté d’observance (coût si pas de droit ouvert, 

régularité de la prise dans des contextes de vie précaires) ou une prescription mal comprise. 

À propos du frottis cervico-utérin, les sources divergent sur sa réalisation 

systématique à l’arrivée. En France, le Comede et l’avis d’expert de la Revue du Praticien, 

recommandent la réalisation du frottis selon les mêmes critères que la population générale, 

c’est-à-dire tous les trois ans.    

À l’instar du dépistage du cancer du col de l’utérus, en France, il apparaît consensuel 

que le cancer du sein soit recherché pour toute réfugiée, dans le cadre du programme national 

de dépistage.       

Concernant la recherche de grossesse et les repérages au cours d’une grossesse, il manque 

de données probantes de par la difficulté à mener des études se concentrant spécifiquement 

sur cette population. Tout d’abord, il apparaît que le test de grossesse systématique n’est pas 

indiqué mais sera plutôt réalisé au préalable de repérage, vaccination ou traitement. Il sera 

fait au moindre doute d’après les avis d’experts de la Revue du Praticien.  

Ensuite, en soins primaires, le praticien doit considérer les problématiques spécifiques de 

cette population, en particulier les mutilations sexuelles féminines et les violences sexuelles 

dont elles ont pu être victimes. Le repérage de ces situations doit être indubitablement lié à 

une prise en charge rapide et globale et donc à une connaissance du réseau de soins autour 

du praticien (psychothérapeute, interprète). 
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Nous mentionnons ici que nos recherches axent le rôle du médecin généraliste sur le 

repérage plutôt que sur la prise en charge de ces deux problématiques.  

Dans un premier temps, concernant le repérage des situations à risque de violences 

sexuelles, nous nous questionnons sur l’applicabilité des recommandations canadiennes en 

France, qui préconisent un dépistage ciblé pour toute femme ayant passé une nuit en structure 

d’accueil. À l’heure actuelle, aucune étude en France ne reprend ce facteur de risque. 

De plus, il ressort que le repérage systématique à l’interrogatoire n’est pas de mise. 

Le Canada et l’Australie, orientent les médecins vers une vigilance muette. Alors que de plus 

en plus en France, un interrogatoire systématique sur l’existence de violences dans la 

population générale semble faire ses preuves. L’avis d’expert de la Revue Du Praticien 

oriente d’ailleurs dans ce sens pour la recherche des situations de vulnérabilité sexuelle 

(“Une question simple sur les antécédents de violences physiques ou sexuelles est posée aux 

femmes, comme aux hommes”). Cette pratique est reprise aux États-Unis. Cependant, il 

semblerait qu’avec la population migrante, l’exploration trop directe des expériences 

traumatiques pourrait laisser les patients bouleversés durant des jours (83). 

En résumé, il faudrait envisager le recueil d’informations sur des violences subies 

sur plusieurs consultations, après création d’une relation médecin-patient de confiance. Et il 

est judicieux de rester vigilant quant aux signes fonctionnels, puis devenir plus “invasif” sur 

l’interrogatoire si le doute apparaît raisonnable.  

5 - Santé mentale 

La santé mentale et sa pluralité de pathologies sous-jacentes deviennent 

progressivement une priorité pour l’amélioration de la santé des migrants.      

Plusieurs articles de notre analyse font état de la nécessité du repérage des troubles 

en santé mentale et le classe comme essentiel dans le bilan de santé initial. Cependant, les 

modalités pratiques sont difficiles à cerner, et les recommandations australiennes constatent 

que pour les demandeurs d’asile notamment, cela est rarement fait.  

Un premier élément notable est le coût engendré. En effet nous avons vu plus haut 

que l’accès aux soins médicaux est rendu plus difficile par diverses barrières d’entrée. En 

termes de santé mentale, plusieurs sources indiquent que les demandeurs d’asile sont souvent 
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sous-diagnostiqués et reçoivent fréquemment un traitement inadéquat, ce qui se solde à la 

longue par des coûts accrus pour le système de santé (38,81).  

Les pathologies le plus souvent évoquées sont les troubles de l’anxiété, le syndrome 

dépressif et le SSPT. Ces diagnostics doivent être principalement recherchés par le médecin 

de soins primaires, tout en ayant à l’esprit l’intrication fréquente de ces pathologies. Un autre 

élément ressort de notre analyse : la somatisation. Le praticien doit savoir évoquer les 

pathologies sus-citées devant des demandes vagues ou des plaintes non systématisées. Dans 

nos résultats d’équation un certain nombre d’article sur la prise en charge spécifique de ces 

troubles liés à la somatisation sont ressortis. Aucune pathologie n’est cependant spécifique 

de la migration comme le commente également la Revue du Praticien dans son dossier sur 

la Santé Mentale. 

Au moment de cette revue, très peu d'instruments de dépistage ont été testés pour la 

précision du diagnostic chez les immigrants, les réfugiés et les demandeurs d'asile. Un 

résultat commun aux différentes études traitant de la santé mentale est la nécessité d’utiliser 

un questionnaire adapté, et dans une langue comprise par le patient, mais les modalités 

pratiques ne sont que rarement présentées. Les tests RHS 15, RHS 13, Breslau et PHQ 9 sont 

évoqués dans nos résultats. On ne peut pas conclure quels tests utiliser.  

 

Nous pouvons aussi retenir de cette analyse que le repérage des troubles de santé 

mentale implique que le praticien saura faire le lien avec la structure adaptée à la prise en 

charge du patient. Vient ici la problématique notamment en France, du manque de moyens, 

tant humains que matériels pour répondre à une telle nécessité. En effet, le COMEDE 

préconise un entretien en binôme (médecin généraliste et psychiatre par exemple). A l’heure 

actuelle, il semble difficile de pouvoir assurer ce suivi pour la population migrante par le 

médecin de soins primaires par des contraintes de temps disponible évidentes, bien qu’il 

existe dans certaines ré gions (l’Alsace en particulier) des dispositifs facilitant mis à 

disposition par l’ARS.  La première étape, et nous axerons le rôle du médecin de soins 

primaires en ce sens, est le repérage par un interrogatoire adapté, guidé par l’utilisation d’un 

test dans la mesure du possible. Cependant, la reconnaissance n’est pas la résolution des 

problèmes, et il sera question d’évaluer plus avant les ressources publiques mises à 

dispositions pour cette problématique comme les équipes mobiles de psychiatrie-précarité 

(EMPP). Elles sont des dispositifs intersectoriels, entre secteur sanitaire et social, notamment 
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au sein des dispositif PASS, avec mission de rejoindre le patient précaire atteint de trouble 

de santé mentale “hors les murs”, pour des missions de prévention, d’éducation et 

accompagnement. Il serait bénéfique de renforcer le maillage entre ces structures et le 

médecin de soins primaires 

Les études de qualité satisfaisante de notre analyse (21,62), sont unanimes sur la 

nécessité de ne pas utiliser des questions spécifiques sur l’existence de torture. Les 

justifications sont similaires à celles avancées dans le paragraphe “Santé de la femme” sur 

les violences subies. 

 

Les addictions sont principalement mentionnées dans les revues américaines, car 

pouvant constituer un refus du droit d’asile. Autrement, c’est une question peu abordée, que 

nous ne reprendrons donc pas dans le bilan initial.  

 

Enfin, une information devra être clairement communiquée au patient sur l’intérêt du 

repérage et le type de pathologies recherchées ; à fortiori pour ceux originaires de cultures 

où la pathologie psychiatrique est fortement stigmatisée. 

 

7 - Divers  

Nous notons ici l’unanimité des études concernant le sujet de l’hygiène bucco-

dentaire. Il est recommandé de préconiser un examen bucco-dentaire et de communiquer un 

message de prévention par brossage des dents deux fois par jour. 

Pour l’examen cutané, l’analyse effectuée permet de souligner deux choses : 

- une recherche attentive de signes de scabiose : au vu de la contagiosité 

et de la difficulté de traitement en termes pratiques en milieu confinés, un repérage 

rapide de la pathologie est de mise devant un prurit. 

- nous pouvons déplorer que la recherche de signes cutanés de tortures 

ou de violences n’apparaît que dans 2 de nos études. Il paraît primordial pour le 

praticien de soins primaires de repérer ces symptômes. En effet, comme vu 

précédemment, le dépistage de violences n’étant pas systématique, l’examen 

permettrait d’ouvrir la discussion avec le patient victime. 
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Concernant la vitamine B12, les recommandations ne permettent pas de consensus. 

Des lignes directrices sont données chez les migrants de certaines régions par les 

recommandations australiennes (Bhoutan, Afghanistan, Iran ou Corne de l’Afrique). Au vu 

des données lues, l’intérêt dans le repérage des carences en vitamine B12 est de savoir si une 

fois la carence supplémentée, l’amélioration de la qualité de vie du patient migrant est 

notable. Des études complémentaires seraient donc nécessaires. À l’issue de ce travail, nous 

ne préconisons pas le dosage de la vitamine B12 dans le bilan initial.  

Pour le dosage de la vitamine D, nous concluons à l’absence de dépistage 

systématique, mais la supplémentation systématique semble bénéfique sur les douleurs 

musculaires chez les migrants non occidentaux. En France, la supplémentation en vitamine 

D en cas de doute sur une carence est communément admise, elle est donc facilement 

applicable aux migrants à la peau noire. 

La nécessité de données probantes a été au cœur de beaucoup d’article et constitue 

un des constat phare de notre analyse. En France, il manque des données pour appuyer les 

actions à entreprendre par les praticiens de soins primaires auprès de la population migrante. 

Enfin, au cours de nos recherches nous avons trouvé des informations et des sources 

qui peuvent être utiles à un médecin voulant aller plus loin dans sa connaissance sur la prise 

en charge de cette population. Nous en présentons une partie en annexe (Annexe 7).  

 

Nous présentons ici nos résultats discutés sous forme de carte mentale.
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III - Forces et limites de l’étude 

1- Forces 

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée par deux auteures. La sélection 

des articles a pu être faite de manière indépendante par chacune des auteures, limitant le 

biais de sélection. L’intervention d’une troisième chercheuse a permis de trancher sur deux 

articles.  Rédigée selon la grille PRISMA, notre revue remplit 20 critères sur 27, et les autres 

points n’étaient pas applicables (voir la grille complète en Annexe 9). Les résultats 

correspondants à nos critères de sélection ont été nombreux. Tous ceux dont la méthodologie 

était décrite ont été analysés par des grilles référencées. La fiabilité des informations a été 

jugée en fonction de la qualité des articles, comme retranscrit dans le tableau. La population 

de l’étude, l’absence de biais et la pertinence des résultats ont contribué au classement des 

résultats. Les travaux sans méthodologie décrite ont été classés en dessous ceux analysés 

grâce aux grilles référencées.   

Notre sujet est au cœur de l’actualité. Depuis le début de notre travail de recherche 

des documents ont été diffusés : les directives de l’OMS de 2018 (15), le texte de loi de juin 

2018 (7), le dossier en deux volumes par des experts dans la revue du praticien en juin 2019 

(6). Nos résultats concordent en beaucoup de points avec ces publications. Aucune 

recommandation officielle sur la prise en charge initiale en soins primaires des migrants 

arrivant en France n’est à ce jour parue.   

De plus, le comité de lecture PROSPERO ne valide les protocoles que s’ils sont 

uniques. Concernant notre revue de la littérature, aucun travail comparable n’a pu être trouvé 

à l’heure actuelle. 

2 - Limites 

L’hétérogénéité des publications était majeure, avec des risques de biais. Ces risques 

ont été caractérisés grâce aux analyses qualité réalisées. 

Nous n’avons pas trouvé d’études interventionnelles, hormis une étude concernant la 

vitamine D, qui apporteraient un bien meilleur niveau de preuves à cette revue. Mais nous 

pouvons imaginer que des essais cliniques comparatifs, hormis sur des tests diagnostiques 

ne seraient pas éthiques dans ce cadre.      
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Beaucoup de nos données sont issues de recommandations nationales avec 

méthodologie décrite (Canada et Australie). Mais dans la majorité des cas, la méthodologie 

des recommandations n’était pas disponible.  

Une limite de cette revue est qu’elle n’est exhaustive que pour les soins primaires. 

En effet, en incluant cette notion dans nos équations, nous avons pu manquer des articles 

intéressants traitant la prise en charge des migrants. C’est le cas de certaines études, comme 

l’étude PRECAVIR par exemple, trouvée manuellement. De même, en incluant le mot 

« migrants » dans nos équations les articles sur l’utilisation des tests de dépistage ne sont pas 

forcément ressortis. Nous avons aussi inclus les recommandations françaises de la HAS 

manuellement.  

 

IV - Perspectives  

Nous avons montré qu’au-delà des pathologies infectieuses, la santé mentale, le vécu 

douloureux et les maladies chroniques sont désormais des considérations essentielles pour 

les migrants récemment arrivés. Ce phénomène de transition épidémiologique doit être pris 

en compte. À propos de l’épidémiologie sanitaire, nous pouvons noter grâce au rapport 

détaillé d’activité du Comede que « parmi les maladies graves ainsi dépistées et 

diagnostiquées par les médecins et psychologues, les troubles psychiques représentent plus 

d’un tiers des cas (35%), les maladies infectieuses plus d’un quart (27%), les autres maladies 

chroniques, handicaps et risques médicaux graves représentant 38% des situations ». Et si 

dans l’opinion publique, l’immigration pouvait être un synonyme de menace pour la santé 

publique, les migrants ne représentent pas un risque significatif d’importation de maladies 

infectieuses contagieuses. La seule exception est la tuberculose pulmonaire restant 

cependant une maladie rare et dont la transmission est essentiellement confinée dans les 

réseaux communautaires atteignant peu la population générale. 

 

L’accueil ou l’accès facilité aux soins est dans un premier temps un aspect 

particulièrement important de la prise en charge du patient migrant. Ces difficultés d’accès 

aux soins sont majorées par la méconnaissance du système et des démarches à entreprendre, 

les difficultés financières, une maîtrise limitée de la langue française. Si des solutions 

partielles existent à travers les PASS, les Centres d’accueil de soins et d’orientation (CASO), 
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l’ouverture de droit d’Aide médicale d’État (AME), Protection universelle maladie (Puma) 

et Complémentaire santé solidaire (CSS), ou encore les différents services et outils 

d’interprétariat ; elles restent difficiles à mettre en œuvre. Bien que conscientes de 

l’importance de ces problématiques, notre revue de la littérature n’a pas étudié ce vaste 

domaine, pouvant à lui seul être l’objet d’une analyse approfondie. Trois articles, exclus de 

nos résultats fournissent des informations pertinentes (103–105).  

Le site gouvernemental www.service-public.fr (106)  permet aussi d’obtenir des 

informations claires et actualisées.  

 

Dans un deuxième temps, le suivi et l’alliance thérapeutique apparaissent comme des 

notions clés dans la prise en charge globale du patient migrant. Le parcours migratoire 

souvent chaotique, voire traumatisant, est ensuite suivi d’une phase d’adaptation difficile 

dans le pays d’arrivée ; la personne migrante connaît donc des ruptures permanentes avec 

son état de vie antérieur. Le travail en continuité avec le même médecin est nécessaire au 

développement d’une relation de confiance. Pour cela, il faut encourager la répétition des 

consultations par le même médecin, éviter des changements trop fréquents ne permettant pas 

aux patients migrants de se confier ou leur évoquant un sentiment d’abandon. Le médecin 

généraliste dans son rôle de médecin traitant référent est peut-être le seul à pouvoir assurer 

ce suivi. 

Ensuite, dans une logique de relation de confiance, il faut envisager la notion de 

variabilité culturelle. Le médecin de soins primaires doit pouvoir compter sur des formations 

transculturelles pour appréhender le patient dans sa globalité. L’alliance solide du médecin 

et du patient est nécessaire à une bonne prise en charge.  

 

Un des autres objectifs de la prise en charge par le médecin de soins primaires est de 

désengorger des structures réservées aux personnes en situation irrégulière et/ou sans droits 

ouverts. Pour cela, il faut pouvoir optimiser les ressources à leurs dispositions. Nous avons 

vu au cours de l’analyse le manque d’outils (peu de test disponible en soins primaires 

notamment). Et sans l’avoir étudié dans nos résultats, nous pouvons supposer que le manque 

de temps et le défaut d’interprétariat est également un obstacle au bon déroulement d’une 

consultation. Une des solutions est l’association avec un réseau local de professionnel et de 

structures ; réseau qui doit être encouragé et accessible idéalement par des moyens de 

communications et des relations simples. Avec l’implication des médecins de soins 
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primaires dans la prise en charge de la population migrante, il y aurait un maillage plus large 

du territoire.  

 

Enfin, le message principal de cette étude est la nécessité de trouver des données 

probantes sur lesquelles s’appuyer pour mettre en place un bilan de santé initial. L’utilité de 

ce bilan n’est plus à démontrer et ce pour plusieurs raisons ; d’une part, dans une optique de 

prise en charge optimale du patient migrant, avec le respect fondamental du droit à la santé, 

d’autre part, dans une logique de réduction des discriminations de la prise en charge 

médicale.  

L’objectif ensuite, par l’association entre les différents acteurs autour du patient 

migrant, est de rendre le bilan de santé plus efficient. Bien que ne faisant peu partie de notre 

analyse, il serait intéressant d’évaluer les coûts que représenteraient un tel bilan de santé, et 

les ressources actuelles pour le financer.  
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Conclusion  

Le bilan de santé initial à proposer aux migrants arrivant en France est une notion 

plurielle et complexe. Les données probantes à l’échelle internationale, permettent d’aider à 

l’élaboration d’un tel bilan. Un bilan « standardisé » paraît difficile à mettre en œuvre, mais 

une trame de bilan commun avec des variabilités propres à l’individu migrant est proposée 

dans ce travail. Les recommandations françaises à visée de repérage des pathologies 

infectieuses, chroniques et/ou psychiatriques, peuvent et doivent désormais s’adapter à la 

population migrante.  

Les besoins de santé de cette population sont souvent similaires à la population 

générale, avec des spécificités devant être prises en compte par les professionnels de santé. 

Le médecin de soins primaires a une place pivot dans la prise en charge du patient migrant ; 

pivot intégré dans un réseau de soins afin d’avoir un support tant humain (interprétariat 

professionnel notamment) que technique (outils diagnostiques). L’applicabilité en médecine 

générale du bilan de santé proposé reste souvent dépendante de l’ouverture des droits.  

Enfin, après cette revue de la littérature systématique sur la trame d’un bilan de santé 

initial, un travail pourrait concerner l’aval de ce bilan : la prise en charge thérapeutique. Il 

pourrait être intéressant de reprendre cette recherche pour les enfants et les mineurs non 

accompagnés. Un travail sur les coûts de ce bilan médical apporterait des informations pour 

son applicabilité pratique. 

La diffusion de recommandations à l’échelle nationale concernant ce bilan de santé 

serait utile, notamment dans un but d’uniformisation des pratiques. Une formation adaptée 

à la prise en charge de la population migrante pourrait faire partie de la formation générale 

des praticiens de santé primaire tant la problématique est cruciale à l’heure actuelle. 
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Annexes 
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Mac 
Farlane et 
al. 

2014 Ne réponds pas à notre 
problématique 

High prevalence of hepatitis markers in 
immigrant populations: a prospective screening 
approach in a real-world setting  

Heidrich 2014 Ne concerne pas notre 
population cible 

Implementing guidelines and training initiatives 
to improve cross-cultural communication in 
primary care consultations: a qualitative 
participatory European study 

Teunissen 2017 Ne réponds pas à notre 
problématique 

Initial refugee health assessments. New 
recommendations for Minnesota. 

Dicker 2010 Localisation 
géographique spécifique 

 Les mutilations sexuelles féminines : évaluation 
des connaissances des médecins généralistes et 
des médecins en consultation du voyage 

Tantet 2016 Ne concerne pas les soins 
primaires 

Parcours médical des migrants primo-arrivants 
à Angers 

Douillet 2016 Accès aux soins  

Promoción de la detección del virus de la 
inmunodeficiencia humana en atención primaria 

Martin-
Cabo 

2012 Ne réponds pas à notre 
problématique et qualité 
insuffisante 
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Refugee Mental Health: A Primary Care 
Approach 

Walden 2017 Type d'étude 

Somatization in refugees: a review Rohlof 2014 Ne réponds pas à notre 
problématique 

The health of newly arrived refugees to the Top 
End of Australia: results of a clinical audit at the 
Darwin Refugee Health Service 

Johnston 2012 Type d'étude 

The health of recent migrants from resource-
poor countries 

Eziefula 2010 Ne réponds pas à la 
problématique 

The role of post-migration living difficulties on 
somatization among first-generation  
immigrants visited in a primary care service 

Aragona 2011 Type d'étude 

Sunlight exposure or vitamin D supplementation 
for vitamin D-deficient non-western immigrants: 
a randomized clinical trial 

Wicherts 2011 Exclu par 3 -ème auteur, 
ne réponds pas à la 
problématique  

 

Annexe 2 : Tableau analyse descriptive  
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Titre Auteur A Localisation Type Schéma d’étude Population étudiée Objectif principal 
Analyse 
qualité 

% 
Conflits 

d'intérêts 
Résultats 

Essai clinique 

Vitamin D supplementation for 
nonspecific musculoskeletal pain in 

non-Western immigrants: a 
randomized controlled trial 

Schreu-
der 

 
 

2
0
1
2 

Pays Bas, 10 
cabinets de 
médecine 
générale 

Article Annals 
of FAMILY 
MEDICINE 

Essai clinique 

 

84 migrants non 
occidentaux (Moyen-

Orient, Turquie, Afrique 
du Nord et Somalie) 

Evaluer l'effet de la supplémentation 
en vitamine D à forte dose sur les 

symptômes musculo-squelettiques  
chez les immigrants non occidentaux 
présentant un déficit en vitamine D. 

 
CONSORT 

28/37 

 
75% 

Aucun 
déclaré 

Léger effet positif après 6 semaines de 
vitamine D3 sur la douleur musculo-

squelettique non spécifique 
persistante. 

Recommandations avec méthodologies 

 
Evidence-based clinical guidelines 

for immigrants and refugees 

 
Pottie 

 
2
0
1
1 

 
Canada 

 
Synthèse 

Recommandations 
cliniques basées sur : 

revue de la 
littérature, 

engagement des 
parties prenantes, 
processus Delphi,  

consensus d'experts 
en santé des 

immigrants et des 

réfugiés. 

 
 
 
 
 
- 

 
Rédaction de recommandations à 

l'intention de médecins 
Canadiens de santé primaire 

 
AGREE  
64/86 

 
90% 

 
Multi-
ples 

Vaccinations (ROR, DTPCa, VZV, HBV et 
HPV) et dépistage (VHC, VHB,  , VIH,  

parasites intestinaux,  carence en fer, 
douleurs dentaires, perte de l'acuité 
visuelle et cancer du col de l’utérus) 

devraient être systématiquement 
fournis aux migrants à risque. 

Paludisme, dépression, trouble de 
stress post-traumatique, maltraitance 

envers les enfants, violence entre 
partenaires intimes, diabète sucré et 
besoins en contraception à dépister. 

The Australasian Society for 
Infectious Diseases and Refugee 

Health Network of Australia 
recommendations 

For health assessment for people 
from refugee-like backgrounds: an 

abridged outline 

Chaves 

 
 
 

2
0
1
7 

Australie, 
Adélaïde 
Centre de 
santé pour 
migrants 

Article 
Medical 

Journal of 
Australia 

Guidelines 
Population réfugiée en 

Australie 

 
Mise à jour des recommandations 

de 2009 pour le diagnostic, le 
contrôle et la prévention des 
maladies infectieuses chez les 
réfugiés récemment arrivés. 

AGREE 
39/86 

55% 

Minis-
tère. 

santé + 
Victo-
rian 

Refugee 
Health 

Fellows. 

Tous les réfugiés devraient se voir offrir 
une évaluation de santé complète et un 
plan de gestion sur mesure, idéalement 

dans un délai d'un mois après leur 
arrivée en Australie et en tout temps si 

elle est retardée. Le dépistage 
recommandé doit être adaptée en 
fonction de l'âge, du sexe, du pays 

d'origine et de transit et du profil de 
risque.  http://www.asid.net.au/ 

documents/item/1225. 

Revues systématiques de la littérature 

The effectiveness and cost-
effectiveness of screening for latent 
tuberculosis among migrants in the 

EU/EEA: 
A systematic review 

 
Green-
away 

 
2
0
1
8 

UE/EEA 
Article Euro-
surveillance 

Revue 
systématique de 

la littérature 

Migrants vivant ou 
arrivant dans l'UE/EEA 

 
Mener une étude systématique 

sur l'efficacité et le rapport coût-
efficacité du dépistage de la 
tuberculose latente chez les 
migrants vers l'UE/EEE afin 

d'éclairer les lignes directrices 
pour le dépistage des migrants 

 
PRISMA 
18/27        

AMSTAR 
9/111 

 
90% 

 
 

[1] 

La tuberculose chez les migrants est à 
abordée pour promouvoir la santé de 

cette population et de parvenir à 
l'élimination de la tuberculose dans 

l'UE. Les tests diagnostiques ne 
permettent pas de prévoir avec 

précision quelles personnes 
développeront une tuberculose active ;  
les traitements de longue durée, ainsi 

que plusieurs obstacles pour le patient, 
le prestataire et les institutions entraî-
nent un faible taux de dépistage et la 

fin des traitements. Les programmes de 
dépistage de la tuberculose latente 
axés sur les migrants peuvent être 
efficaces et rentables s'ils sont très 

ciblés et bien mis en œuvre. 

 
 [1] :   PK dirigeait et CG était un auteur des Lignes directrices canadiennes pour les migrants, y compris la tuberculose. AM a codirigé les travaux sur les lignes directrices de dépistage de la tuberculose-infection de l'OMS. MP détient une subvention de Gilead Sciences pour un projet en 
dehors du travail soumis. 
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Interventions for Increasing HIV 
Testing Uptake in Migrants: A 
Systematic Review of Evidence 

 
Aung 

 
 

2
0
1
7 

 
USA, 

Australie, 
Belgique et 

Uganda. 

 
Article 

 Aids and 
behavior  
 IF 2.908 

Revue 
systématique 

de la littérature 

N=10 études - Patients > 15 
ans, migrants internationaux 

 
Examiner les interventions existantes 
visant à accroître le recours au test du 
VIH chez les migrants internationaux 

âgés de 15 ans et plus 

 
PRISMA 
20/27 

AMSTAR 
11/11 

 
P 

83% 
A. 

100% 

 
Aucun 
déclaré 

 
Trois principaux types d'interventions 

ont été identifiés (exposition aux 
messages de prévention du VIH, 

programmes d'intervention et offre 
directe du test du VIH), avec des 
rapports mitigés sur le succès de 

l'augmentation du recours au test du 
VIH. 

How effective are approaches to 
migrant screening for infectious 
diseases in Europe? A systematic 

review 

Seedat 

 
 

2
0
1
8 

Europe 

Article 
 The Lancet 
Infectious 
 Disease 

 IF 25.148 

Revue 
systématique de 

la littérature 

Population de migrants (née à 
l'étranger) résidant dans les 

pays de l'UE ou de l'EEE. N=47 
études (portant sur 248 402 

migrants) 

Documenter et évaluer l'efficacité et le 
rapport coût-efficacité des approches 

utilisées pour le dépistage des 
maladies infectieuses chez les migrants 

PRISMA 
18/27 

AMSTAR 
8/11 

 
P 81% 
A 72% 

SH : 
rédacteu
r en chef 

The 
Lancet 

Infectiou
s 

Diseases 

Stratégie de dépistage chez les 
migrants rentable et efficace, mais 

disparité entre études 

 
 

Systematic review of prevention 
and management strategies for the 

consequences of 
Gender-based violence in refugee 

settings 

 
 
 

Asgary 

 
 
 

2
0
1
3 

 
USA 

Article Royal 
Society of 
Tropical 

Medicine and 
Hygiene 

Revue 
systématique de 

la littérature 

Femmes déplacées ayant 
subies des violences basées 

sur le genre 

Evaluer les stratégies et les approches 
qui pourraient prévenir et/ou prendre 

en charge la violence liée au sexe et 
ses séquelles sanitaires dans les 

populations réfugiées ou déplacées 

 
PRISMA 
14/27 

AMSTAR 
7/11 

 
P 90% 

A 
100% 

 
Aucun 
déclaré 

Aucun article répondant aux critères 
d'inclusions. Besoin de recherches sur 
l'efficacité et l'efficience des diverses 

réponses à la violence liée au sexe pour 
permettre une transition d'une 

approche largement théorique à une 
approche pratique, davantage fondée 
sur des données probantes. Stratégies 

recommandées pour améliorer la 
collecte et l'analyse des données. 

 
Actualisation des actes de biologie 
médicale relatifs au diagnostic  et à 
la prise en charge  des hépatites B, 

C et D 

HAS 

 
 
 
 

2
0
1
7 

France Argumentaire 

 
Analyse critique 
de la littérature 

synthétique 
identifiée par une 

recherche 
documentaire 
systématique 

Etudes traitant du diagnostic 
et/ou du suivi des infections 

par le VHB, le VHC et le VHD et 
renseignant sur leur méthode 

d’élaboration,  
Niveau de gradation du niveau 

de preuve et indiquant la 
force de la recommandation. 

N=8 

Evaluer la pertinence de l’actualisation 
de la liste des actes de biologie 

médicale, pris en charge par 
l’assurance maladie en France, et de 

recenser les indications des actes 
indiqués dans le diagnostic et le suivi 

des hépatites virales B, C et D. 

PRISMA 
13/27 

AMSTAR 
8/10 

P 59% 
A 80% 

- 

VHB : dépistage par Ag HBs, Ac antiHBc 
et Ac anti-HBs. Recherche  immunité 

pré et post-vaccinale. VHC : dépistage 
par Ac anti-VHC 

 
 

Évaluation des actes de diagnostic 
biologique des infections à 

Plasmodium 

 
 

HAS 

 
 

2
0
1
6 

France Argumentaire 
Revue 

systématique de 
la littérature 

20 recommandations de 
bonne pratique, position de 

sept organismes 
professionnels et du CNR 

paludisme 

Evaluer les examens de biologie 
permettant d’établir le diagnostic 

biologique du paludisme en vue d’une 
inscription ou d’une modification 

d’inscription à la liste des actes, pris en 
charge par l’AM 

PRISMA 
14/27 

AMSTAR 
7/11 

P 66% 
A 70% 

- 

Diagnostic, espèce, quantification du 
paludisme par examen direct du sang 
au microscope (frottis sanguin mince, 
goutte épaisse). Diagnostic d’urgence 

par recherche des protéines 
plasmodiales dans le sang par 

immunochromatographie (ICG) associé 
a examen direct. 

Modification de la Nomenclature 
des 

actes de biologie médicale pour les 
actes de recherche du Treponema 

pallidum 

HAS 

2
0
1
5 

Royaume-
Uni 

Argumentaire 

Analyse de la 
littérature 

synthétique 
Analyses des 

expériences de 
terrain 

Recherche exhaustive de la 
littérature sur une période 

donnée, ainsi qu’une analyse 
de la 

littérature. N=5 

Evaluer la validité du changement 
d’algorithme de détection de la syphilis 

PRISMA 
12/27 

AMSTAR 
6/10 

P 60% 
A 66% 

 
- 

Association systématique d’un TT et 
d’un TNT remplacée par un seul TT 

confirmé par un TNT quantitatif en cas 
de positivité. 
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Tuberculosis: evidence review 
for newly arriving immigrants 

and refugees 

Green-
away 

 
 

2
0
1
1 

Canada 

 
 

Article 
Canadian 
Medical 

Association 
Journal 

Revue 
systématique de 

la littérature 

Immigrants et population 
canadienne 

Quantifier le fardeau de la tuberculose 
dans la population migrante, identifier 

les personnes les plus à risque de 
tuberculose active, décrire l’efficacité 
du dépistage et du traitement pour la 
tuberculose latente, afin d’identifier 
les obstacles ou les défis à la mise en 

œuvre de tels programmes et les 
interventions possibles 

 
PRISMA 
15/27 

AMSTAR 
5/11 

 
P 54% 
A 45% 

 
 

Aucun 
déclaré 

 
Intérêt du dépistage et du traitement 

de l’ITL chez migrants. Nombreux 
obstacles limitant l’application des 

directives actuelles. Efficacité pouvant 
être améliorée par éducation des 

patients et praticiens de soins 
primaires. 

Effectiveness and cost-effectiveness 
of screening immigrants schemes 

for tuberculosis (TB) 
On arrival from high TB endemic 

countries to low TB prevalent 
countries 

 
 
 

Sanneh 

 
 
 

2
0
1
4 

 
- 

 
 

Article 
 African 
Health 
Science 
 IF 0.842 

 
 

Revue de la 
littérature non 
systématique 

Cohortes rétrospectives 
portant sur des immigrants de 
régions où la tuberculose est 

endémique, avec 
une prévalence de la 

tuberculose de >/= 40/100 
000 habitants. N=4 

Évaluer l’efficacité du dépistage actif 
de la tuberculose (IDR à l’entrée) dans 
le cadre du Programme d’action pour 

les immigrants des régions endé-
miques de la tuberculose par rapport 

au dépistage passif (en soins primaires) 
sur des populations immigrantes des 

régions endémiques de la tuberculose. 

 
 

PRISMA 
12/27 

AMSTAR 
5/11 

 
P 57% 
A 45% 

 
 
 
- 

Dépistage « actif » par IDR à l’entrée 
dans le pays montrerait un avantage 

clair et constant dans la réduction de la 
période de contagiosité, et parait 

pertinent dans les programmes de 
contrôle de la tuberculose dans les pays 

développés. Mais étude de pauvre 
qualité empêchant une généralisation 

des résultats. 

Common mental health problems in 
immigrants and refugees: general 

approach in primary care 

Kir-
mayer 

 
 

2
0
1
1 

Canada 

Recommanda
tions 

canadiennes 

Revue de la 
littérature 

systématique 

Articles portant sur la 
détection, prévention, gestion 

des problèmes de santé 
mentale courants chez les 

immigrants et les réfugiés en 
soins primaires N=113 études 

Etudier la prévalence et les facteurs de 
risque de problèmes de santé mentale 
courants liés à la migration, l’effet des 
influences culturelles sur la santé et la 
maladie et les stratégies cliniques pour 
améliorer les soins de santé mentale 

des immigrants et des réfugiés 

 
PRISMA 

8/27 
AMSTAR 

6/11 

 
 

P 33% 
A 54% 

 
 

[2] 2 

 
Santé mentale des migrants liée aux 

difficultés de communication (langue, 
culture) 

Etudes observationnelles quantitatives 

Étude Prévac B : prévention de 
l’hépatite B dans les 

populations migrantes 
originaires de zones de forte 

endémie, Afrique 
subsaharienne et Asie. 

 
 

Aubert 
Catrice 

 
 
 

2
0
1
0 

 
 

Royaume-
Uni, soins 

primaires/hô
pital 

 
 
 

Article/Thèse 
d’exercice 

 
 
 

Prospective, 
observationnelle 

Investigateurs n=32  
Patients n=732 

- Patients adultes  
-Nés en Afrique 

subsaharienne  ou en Asie. 

 

Évaluer la faisabilité d’une action 
de prévention ciblée sur une 

population à risque : les migrants 
originaires d’Afrique et d’Asie 

 

STROBE 
27/34 

 
 

90% 

Plan 
Régional 
de Santé 
Publique 
(PRSP) 6 
20 000 
euros 

Stratégies préventives VHB possibles 
au-delà de la vaccination. Proposition 
d’un logiciel expert pour les médecins, 

brochure d’information adaptée au 
statut sérologique pour les patients 

Étude PREVAC B 2 : prévalence de 
l’infection par le virus de l’hépatite B et 

prévention de l’hépatite B chez les 
migrants originaires d’Afrique 

subsaharienne et d’Asie, en médecine 
générale en Royaume-Uni 

 
 

Simo-
don 

 
 

2
0
1
4 

Royaume-
Uni, soins 
primaires 

Thèse 
d’exercice 

Prospective, 
observationnelle 

Investigateurs n=40  
Patients n=598, > 18 ans, 
naissance dans un pays 

d’Afrique subsaharienne ou 
Asie 

Mesurer, au sein de la population des 
migrants nés dans un pays de forte 

endémie du VHB, consultant les 
médecins généralistes français, la 
prévalence des différents profils 

sérologiques vis-à-vis du VHB 

 
STROBE 
25/34 

 
 

89% 

Laborato
ire 

Bristol-
Myers 
Squibb 

Taux de portage VHB parmi les patients 
originaires des pays étudiés = 9,1% 
(IC95%= [6,7%-11,5%]). Confirme la 

nécessité de vigilance du médecin de 
soins primaires sur le dépistage du VHB 

et la prévention 

Pratiques de rattrapage vaccinal 
des médecins français pour les 

personnes migrantes 
Arrivant sur le territoire français 

 
 
 

Vignier 

 
 
 

2
0
1
8 

 
Royaume-

Uni 

Article 
Médecine et 

maladies 
infectieuses 

Observationnelle 
transversale 

372 médecins de toutes 
spécialités (moyens de 
contacts : L’invitation à 
participer à l’enquête 

a été diffusée par 
plusieurs mailings utilisant 
les canaux des partenaires 

de l’enquête) 

Décrire les pratiques de 
rattrapages vaccinaux des 

médecins français 

 
 

STROBE 
26/34 

 
 

90% 

Bourse 
groupe 

Vaccinat
ion 

préventi
on de la 

Spilf 

Hétérogénéité des pratiques pour le 
rattrapage vaccinal dans un échantillon 

de médecins ; intérêt de rédiger des 
recommandations pratiques sous 
l’égide de la HAS et de la SPILF ; 

nécessité du rattrapage vaccinal à 
intégrer dans une prise en charge 

globale des migrants primo arrivants, 
dont bilan de santé à l’arrivée 
comprenant un dépistage des 

pathologies infectieuses 

 
[2] : LN/ honoraires d’orateur pour ses présentations sur «la santé dans les voyages» à GlaxoSmithKline. 
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The effectiveness of primary care based 
risk stratification for targeted latent 

tuberculosis infection screening in recent 
immigrants to the UK: a retrospective 

cohort study 

 
Panchal 

 
2
0
1
4 

Royaume 
Uni, soins 
premiers 

 
Article Thorax 

Observationnelle, 
Cohorte 

rétrospective 

Enregistrement des soins 
de santé primaires (n=59 

007) et cas de tuberculose 
nés à l’étranger (n=857) 

Examiner la relation temporelle 
entre l’enregistrement des soins 
primaires des personnes nés à 

l’étrangers (Flag-4) et les 
notifications de tuberculose 

 
STROBE 
25/34 

 
89% 

 
Aucun 
déclaré 

Le dépistage de la tuberculose-infection 
au moment de l’inscription aux soins 

primaires constitue une stratégie 
efficace pour identifier les immigrants à 

risque élevé de développer la 
tuberculose. 

 
Prise en charge des populations 

précaires fréquentant les 
permanences d’accès aux soins de 

santé, atteintes d’hépatites et ayant 
bénéficié d’une proposition 

systématique de dépistage : Etude 
PRECAVIR 2007-2015 

 
Roudot

-
Thorav

al 

 
 
 
 

2
0
1
7 

 
Royaume-
Uni, PASS 

 
Article BEH 
juin 2017 

 
Observationnelle, 

prospective 

 
Patients aux 2 PASS du 
Val-de-Marne de mai 

2007 à décembre 2016 
n=2870 

 
Montrer la faisabilité d’un 

dépistage des hépatites B et C 
dans les PASS et l’intérêt de la 
mise en place d’un parcours de 

soins simplifié après un dépistage 
positif, pour permettre une prise 
en charge rapide et adaptée aux 

publics accueillis 

 
STROBE 
24/34 

 
77% 

 
 
 
- 

Un résultat positif pour au moins un 
des virus responsables d’hépatite a été 
observé chez 292 consultants (10,2%). 
Au total, 239 patients (184 VHB,73 VHC 

et 6 VHB-VHC) ont bénéficié d’un 
premier bilan spécialisé dans un délai 
médian de 30 jours [22-44] après la 

première consultation. La stratégie de 
dépistage systématique des hépatites 

virales dans les PASS s’avère non 
seulement possible, mais également 

très efficace. 

Vaccination des migrants primo-
arrivant : enquête sur les pratiques 
des médecins généralistes français 

 
Mouss
aoui 

 
 
 

2
0
1
8 

 
Royaume-

Uni 

 
Thèse 

d’exercice 

 
Observationnelle 

transversale 

 
216 médecins généralistes 
français impliqués dans la 

prise en charge des 
migrants primo-arrivants 

Décrire les pratiques des 
médecins généralistes recevant 

en  
consultation des migrants primo-
arrivants, vis-à-vis du rattrapage 

vaccinal, et d’identifier les  
facteurs associés aux différences 

observées. 

 
STROBE 
22/34 

 
76% 

 
Aucun 
déclaré 

Bien que les médecins généralistes 
soient nombreux à vacciner des 

personnes migrantes primoarrivantes 
quotidiennement, beaucoup ne 

s’estiment pas suffisamment 
expérimentés sur cette question et 
leurs pratiques rapportées sont très 

hétérogènes. L’élaboration des 
recommandations HAS/SPILF, 

permettront surement d’appuyer les 
médecins généralistes dans leurs 

décisions 

 
Results from screening immigrants 
of low-income countries: data from 

a public primary health care 

 
Hladun 

 
 
 
 

2
0
1
4 

 
Royaume-

Uni,  
Centre de 

santé 

 
Article Journal 

of Travel 
Medicine 

 
Observationnelle, 

transversale 

 
3 132 immigrants de pays 
à revenu faible et moyen 

 
Dépister cinq maladies 

infectieuses (tuberculose, 
syphilis, VHB et VHC et statut 
sérologique du VIH) chez les 

migrants qui fréquentent une 
unité publique de soins de santé 
primaires à Barcelone dans une 
zone de forte concentration de 
migrants provenant de pays à 

revenu faible ou intermédiaire. 

 
STROBE 
20/34 

 
 

71% 

 
Aucun 
déclaré 

Tests minimaux suggérés :  dépistage 
de la tuberculose, en particulier chez 

les patients d’ASEst, de l’Ouest 
Pacifique et de la Méditerranée 

orientale /  transaminase hépatique et 
dépistage subséquent du VHC si taux 
modifiés  (Méditerranée orientale, de 
l’Afrique et de l’Europe) / dépistage du 
VHB chez les patients présentant des 

symptômes gastro-intestinaux et/ou du 
Maroc / détection de la syphilis chez les 

patients d’Afrique, d’Europe et des 
États-Unis / détection du VIH selon les 

facteurs de risque / diagnostic de 
l’anémie et l’hématurie chez la femme. 

Parasitic stool testing in newly 
arrived refugees in Calgary, Alta 

 
 
 
 

DeVett
en 

 
 
 
 

2
0
1
7 

 
Canada, 
Calgary, 

Centre de 
soins 

primaires 
pour réfugiés 

 
Article 

 Canadian 
family 

physician 
 IF 1.833 

 
Observationnelle 

 
Réfugiés arrivés dans le 

centre entre 1er mai 2011 
et 30 juin 2013 n=1390 

 
Déterminer la prévalence des 

parasites intestinaux et les taux 
de conformité des tests de selles, 
ainsi que les caractéristiques des 

patients, chez les réfugiés 
nouvellement arrivés 

 
STROBE 
21/34 

 
61% 

 
Aucun 
déclaré 

74,1% ont subi au moins un test de 
dépistage des parasites dans les selles. 

Prévalence globale du parasite 
intestinal : 29,7%. (16,3% si exclusion 

des parasites les plus bénins). 
Dépistage ciblé : devrait être envisagé 
chez les réfugiés nouvellement arrivés 
présentant un risque accru, par test de 
dépistage des ovules et des parasites 

dans les selles (IE, si + confirmation par 
IFD  + microscopie) 
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Quel bilan de santé les médecins 
proposent-t-ils aux personnes 

migrantes arrivant sur le territoire 
français ? 

Résultats d’une enquête de 
pratique 

Vignier 

2
0
1
8 

Royaume-
Uni 

Article/thèse 

Observationnelle 
quantitative 
transversale, 
enquête de 

pratique 

218 médecins exerçant en 
soins primaires (dans la 
thèse), 337 dans l’article 
(médecins hospitaliers en 

plus) 

Evaluer les pratiques des 
médecins généralistes français de 
prescription de bilan de santé et 
de dépistage de la tuberculose, 

auprès des personnes migrantes 

 
STROBE 
22/34 

(évalué sur 
la thèse) 

 

 
 

Aucun 
déclaré 

Accord des MG français sur l’ 
interrogatoire et d’un examen clinique, 

ainsi que sur la prescription des 
sérologies VIH-VHB-VHC, les pratiques 
sont beaucoup plus hétérogènes en ce 

qui concerne le dépistage de la 
tuberculose maladie, de l’ITL, des 

autres IST (syphilis, Chlamydia 
trachomatis) et des parasitoses. 
Variations selon l’expérience des 

médecins et leur mode d’exercice. La 
population à cibler pour le dépistage de 

l’ITL reste floue pour la majorité des 
médecins français malgré l’existence de 

recommandations nationales et 
internationales, mais qui restent peu 

lisibles. 

The Refugee Health Screener-15 
(RHS-15): development and 

validation of an instrument for 
anxiety, 

Depression, and PTSD in refugees 

 
 

Hollifield 

 
 

2
0
1
3 

 
 

Clinic, USA 

 
Article 

General 
Hospital 

Psychiatry 

 
Observationnelle 
transversale puis 

prospective 

251 réfugiés originaires de  
3 pays (Bhoutan, Burma, 

Irak) consultant à la 
clinique de Seattle 

responsable des bilans de 
santé des réfugiés 

Le Refugee Health Screener-15 
(RHS-15) a été développé 

empiriquement pour être un outil 
de dépistage valide, efficace et 
efficient des troubles mentaux 

courants chez les réfugiés. 

 
STROBE 
21/34 

 
 

70% 

 
Aucun 
déclaré 

Le RHS-15 est un outil de dépistage des 
troubles mentaux courants chez les 

réfugiés nouvellement arrivés. Il semble 
être efficace, mais des recherches 

prospectives dans un plus large éventail 
de groupes de réfugiés sont nécessaires 

pour généraliser. 

 
Assessing Severity of Psychological 
Distress Among Refugees with the 
Refugee Health Screener, 13-Item 

Version 

 
Bjarta 

 
2
0
1
8 

Suède, 
Centre pour 
demandeurs 

d’asile 

Article 
 The Journal 
of Nervous 
and Mental 

Disease 

 
Observationnelle 

Sujets > 18 ans, 
demandeurs d’asile ou 

asile récemment accordé 
(parlant dari, farsi, somali, 

tigrinya, arabe) 
n=510 

Déterminer si le RHS-13 peut être 
utilisé comme un moyen de 

dépistage pour distinguer les 
niveaux de gravité des 

symptômes de détresse 
psychologique 

 
STROBE 
19/34 

 
67% 

 
Aucun 
déclaré 

 
Efficacité du RHS-13 pour identifier les 
symptômes de détresse mentale liés à 
l’anxiété, à la dépression et au stress 

post-traumatique. Seuil de positivité du 
test à 11. 

Patients from abroad becoming 
patients in everyday practice: 

torture survivors in primary care 

Tamblyn 

 
2
0
1
0 

 
États-Unis, 
Clinique de 

soins 
premiers 

 
Article Journal 
of Immigrant 
and Minority 

Health 

 
Observationnelle, 

Cohorte 
rétrospective 

 
Adultes ayant survécu à 

de la torture consultante 
dans une clinique de soins 

premiers entre 2004 et 
2007. N=61 

 
Décrire la population de 

survivants à la torture, en 
incluant les problèmes médicaux 
et psychiatriques pour lesquels ils 
ont été traités dans le centre de 

soins primaires, et la relation 
entre le type de torture et les 

diagnostiques. 

 
STROBE 
17/34 

 
58% 

 
Aucun 
déclaré 

Tous les patients ont subi des tortures : 
71 % de tortures physiques, 74 % 

témoins de tortures infligées, 21 % de 
torture sexuelle. 66% ont des plaintes 
somatiques (maux de tête, douleurs 
abdominales) sans signe de maladie 

organique. 45 % souffrent de 
dépression majeure, 48 % de SSPT, 31 
% de trouble anxieux. 50 % souffrent 

d’insomnie, 29 % d’hypertension, 14 % 
de dyslipidémie, 6 % des personnes 

dépistées sont séropositives au VIH, 32 
% ont une tuberculose. 

Low levels of vitamin B12 can 
persist in the early resettlement of 
refugees: symptoms, screening and 

monitoring 

 
 

Benson 

 
 

2
0
1
5 

Australie, 
Adélaïde 
Centre de 
santé pour 
migrants 

 
Article 

 Australian 
Family 

Physician 

Observationnelle 
prospective 

Réfugiés nouvellement 
arrivés >18 ans et ayant 
fréquenté le service de 

santé pour migrants de la 
ville entre octobre 2011 et 

novembre 2012 
n=136 

Documenter l’association entre 
les dosages de vitamine B12 et les 
symptômes neuropsychiatriques, 
et décrire les changements dans 
les dosages après la réinstallation 

dans une cohorte de réfugiés. 

 
 

STROBE 
20/34 

 
 

63% 

 
 

Aucun 
déclaré 

 
Pas d’association entre taux de B12 et 
paramètres sanguins (macrocytose), 

symptômes neurologiques ou 
psychologiques. Intérêt du dépistage 

systématique à discuter. 
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Chagas Disease among the Latin 

American Adult Population 
Attending in a Primary Care Center 

in Barcelona, Spain 

 
Roca 

 
 
 

2
0
1
1 

 
 

Royaume-
Uni,  

Centre de 
santé 

 
Article 
 PLOS 

Neglected 
Tropical 
Diseases 
 IF 4.367 

 
Transversale, 

observationnelle 

 
Tous patients d’Amérique 
latine > 14 ans présentés 
au centre de santé entre 

octobre 2007 et 2009. 
n=766 

 
Evaluer la prévalence de 

l’infection à Trypanosoma cruzi 
dans la population adulte 

d’Amérique latine du centre de 
santé 

 
STROBE 
13/34 

 
52% 

 
 
 
- 

Prévalence chez les patients latino-
américains = 2,87% (boliviens = 

16,53%). Dépistage de la maladie de 
Chagas dans des pays non endémiques 
chez tous les patients d’Amérique latine 

continentale envisageable si : 
antécédents épidémiologiques 
suggestifs, femmes enceintes, 

immunodépression, symptômes 
évocateurs ou souhait de dépistage 

(non objectif principal). 

Health screening of newly resettled 
refugees in a primary care setting 

Lacourse 

2
0
1
3 

 
USA, Centre 
de soins de 

santé 
primaire 

Article 
Pediatrics IF 

4.23 
Descriptive 

Patients ayant subi un 
examen d’admission à la 

clinique de protection des 
réfugiés, entre octobre 

2008 et octobre 2010 (23 
mois) n=77 

Examiner les résultats de tests de 
dépistage sélectionnés pour la 

tuberculose latente, les parasites 
des selles, la vitamine D et les 

maladies évitables par la 
vaccination 

STROBE 
12/34 

 
50% 

 
Aucun 
déclaré 

Echantillons de selles positifs pour les 
parasites chez 40% des réfugiés. 71% 
Insuffisance en vitamine D (<30 ng / 

ml). ITL diagnostiquée par un TCT> 10 
mm chez 64% des patients. 70% non 

immunisés pour VHB. 71% d’immunité 
sérologique à rougeole, oreillons et 

rubéole. 84% d’immunité sérologique 
pour varicelle. 

Etude coût-efficacité 
Cost-effectiveness of Chagas 

disease screening in Latin American 
migrants at primary health-care 

centres in Europe: a Markov model 
analysis 

 
Requena

-
Méndez 

 
2
0
1
7 

 
Europe 

Article 
 The Lancet 

Global Health 
 IF 53.254 

Etude coût-
efficacité, selon 
un modèle de 

Markov 

Population cible de 100 000 
personnes originaires 

d’Amérique latine, de pays 
d’endémie de Chagas ; 4,2 % 

présumés infectés par T cruzi . 

Etablir une évaluation économique du 
dépistage systématique de la maladie 
de Chagas chez la population latino-

américaine fréquentant des centres de 
soins de santé primaires en Europe. 

 
- 

 
- 

 
[3]3 

Dépistage de la maladie de Chagas chez 
des adultes latino-américains 

asymptomatiques vivant en Europe = 
stratégie rentable (par rapport au 

traitement et suivi des patients 
uniquement symptomatiques) 

Tests diagnostiques 

 
Development and validation of a 
mental health screening tool for 

asylum-seekers and refugees: the 
STAR-MH 

 
 

Hockin
g 

 
 

2
0
1
8 

 
Australie. 
Menée en 

multicentriq
ue, 36 pays 

 
 

Article BMC 
Psychiatry IF 

2.666 

 
 

Evaluation d’un 
test diagnostique 

Adultes arrivés dans un 
Centre de Ressources 

pour Demandeurs d’Asile 
≤ 6 mois, pas 

diagnostiqués ou traités 
pour un trouble 

psychiatrique depuis leur 
arrivée 

Développer un outil bref, sensible 
et rapidement administrable par 
les agents de santé autres que de 
santé mentale afin de dépister le 

trouble dépressif majeur et les 
stress post-traumatiques chez les 
demandeurs d’asile et réfugiés. 

 
STARD 
30/34 

 
90% 

 
 

Aucun 
déclaré 

Un outil à 9 items avec un temps 
d’administration médian de six minutes 
a été généré, comprenant deux items 
de dépistage « immédiat ». Avec un 

seuil diagnostic ≥ 2, sensibilité de 93%, 
spécificité de 75% et précision 

prédictive de 80,7 %. Validité externe à 
interpréter avec prudence. 

Accuracy of parasitological and 
immunological tests for the 

screening of human Schistosomiasis 
in immigrants and refugees from 

African countries: An approach with 
Latent Class Analysis 

Beltra
ma 

2
0
1
7 

Royaume-
Uni, Centre 

pour 
Maladies 
Tropicales 

Article 
 PLOS 

Neglected 
Tropical 
Diseases 
 IF 4.367 

 
Evaluation de 

tests diagnostics 

Demandeurs d’asile 
africains de tous âges 

soumis au dépistage de 
routine de la 

schistosomiase avec les 4 
méthodes comparées 

n=373 

 
Identifier la stratégie de 

dépistage plus précise de la 
schistosomiase dans une zone 

non endémique 

 
STARD 
27/34 

 
79% 

 
Aucun 
déclaré 

Dans un contexte de dépistage, les TDR 
par ICT devraient être utilisés comme 
outil de décision pour traiter ou non la 
schistosomiase. Alternative pratique à 
considérer : traitement présomptif par 
Praziquantel de la population à risque. 

 
3 : ES a été soutenu par un fonds de recherche pendant le développement de l'étude: par la Swiss TPH  (numéro de subvention OPP1037660); par le Malaria in Pregnancy Consortium, via la Liverpool School of Tropical Medicine (numéro de subvention 46099); les deux étant étant financé 
grâce à une subvention de la Fondation Bill & Melinda Gates. Par Imperial College London. Tous les autres auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérêts. 
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Validation of a rapid 
immunochromatographic assay for 

diagnosis of Trypanosoma cruzi 
infection among 

Latin-American migrants in Geneva, 
Switzerland 

 
 

Chappu
is 

 
 

2
0
1
0 

 
Suisse, unité 

mobile de 
soins 

premiers 

 
 

Article Journal 
of Clinical 

Microbiology 

 
Evaluation d’un 

test diagnostique 

 
 

999 migrants latino-
américains sans papiers 

vivant à Genève 

Évaluer et comparer la performance 
diagnostique du Stat-Pak de Chagas sur 

des échantillons de sang et de sérum 
provenant d’une cohorte de migrants 
latino-américains originaires de divers 

pays où la maladie de Chagas est 
endémique et vivante à Genève 

 
STARD 
24/34 

 
70% 

[4] 

 
Chagas Stat-Pak : test de diagnostic 
rapide précis de l’infection à T. cruzi 

chez migrants latino-américains vivant 
en Europe. Sensibilité 96 % (IC 95 %, 91 
% à 98,3 %), et Spécificité 99,8 % (IC 95 

%, 99,2 % à 99,9 %). 

Accuracy of Diagnostic Tests for 
Schistosoma mansoni Infection in 
Asymptomatic Eritrean Refugees: 

Serology and Point-of-Care 
Circulating Cathodic Antigen 

Against Stool Microscopy 

 
Cherne

t 

 
 

2
0
1
7 

 
Suisse, 

Centre pour 
demandeurs 

d’asile 

Article 
 Clinical 

infectious 
Disease 
 IF 9.055 

 
Descriptive, 
transversale 

 
Primo-arrivants 

érythréens en Suisse 
asymptomatiques  

n=107 

Evaluation de 3 méthodes 
diagnostiques pour S. Mansoni : 

microscopie des selles, sérologie et 
test d’urine d’antigène cathodique 

circulant au point de ponction (POC-
CCA) 

 
 

STARD 
23/34 

 
 

67% 

 
Aucun 
déclaré 

 
Combinaison de la sérologie et du POC-
CCA (antigène cathodique circulant au 

point de service) plutôt que 
microscopie des selles comme test 

diagnostique de S. mansoni. 

Recommandations nationales 

 
 

Infections tuberculeuses latentes 
Détection, prise en charge et 

surveillance 

 
 

HCSP 

 
 

2
0
1
9 

 
 

Royaume-
Uni 

 
 

Recommanda
tions 

nationales 

 
Rapport de 14 

experts 
s’appuyant sur 
bibliographie et 

recommandations 
internationales 

 
 
 
- 

Le HCSP présente les tests de 
dépistage des ITL et leurs limites. 

Il détaille la stratégie de 
dépistage selon les groupes de 
populations considérés à haut 

risque (personnes migrantes en 
faisant partie) 

-  Aucun 
déclaré 

Le HCSP recommande d’étendre le 
dépistage aux migrants âgés de 18 à 40 

ans dans certaines conditions. Il 
propose une approche 

médicoéconomique relative à la prise 
en charge des ITL susceptible de 

faciliter la comparaison des pratiques 
par rapport aux recommandations et 

ainsi d’identifier les améliorations 
nécessaires. 

Soins et Accompagnement, guide 
pratique pour les professionnels 

 
COME

DE 

 
2
0
1
5 

 
Royaume-

Uni 

 
Livre 

   -   Recommandations pour la pratique 
incluse dans les résultats 

Guidelines for the U.S. Domestic 
Medical Examination for Newly 

Arriving Refugees 

 
CDC 

 
- 

 
USA 

Instructions 
techniques et 

directives 
- - 

Instructions techniques : accord 
de visa de réfugiés / Directives : 

aides aux praticiens 
- - - - 

Refugee New Arrival Medical Screening 
Checklist | Domestic Guidelines | 

Immigrant and Refugee Health | CDC 

 
CDC 

 
- 

 
USA 

Instructions 
techniques et 

directives 
- - 

Recommandations cliniques pour 
une liste de dépistage à appliquer 

aux migrant 
- - - - 

 
Haute Autorité de Santé – 

Réévaluation de la stratégie de 
dépistage de l’infection à VIH en 

Royaume-Uni 

HAS 

2
0
1
7 

Royaume-
Uni 

Synthèse de 
recommandat

ions 

Synthèse de 
l’analyse 

systématique de la 
littérature/exploitati

on statistique des 
bases de données de 

l’AM/actualisation 
de la « cascade 

VIH »/modélisation 
économique 

- 

 
Evaluer la pertinence de 
maintenir la stratégie de 

dépistage proposée par la HAS 
dans ses recommandations de 

2009 dans une logique de 
rationalisation des coûts 

 
Méthodolo

gie non 
évaluable 

- - 

Dépistage annuel pour populations 
migrantes provenant d’un pays de forte 
prévalence (Afrique sub saharienne et 

Caraïbes). Modalités identiques à 
population générale : bilan biologique 
avec test Elisa combiné OU TROD OU 
auto-test. Différence d’accès selon la 

structure utilisée (hôpital, dispensaire, 
structures associatives). 

 
Infectious Disease Assessment for 

Migrants 

HPSC 
Scien-

tific 
Advisory 
Committ

ee 

2
0
1
5 

Royaume-
Uni 

Recommanda
tions 

nationales 

Synthèse de 
recommandations à 
travers une revue de 

la littérature non 
systématique 

- 

Donner des orientations 
appropriées en ce qui concerne 

l’évaluation des maladies 
infectieuses courantes chez les 

migrants. 

AGREE 
32/86 

37% - 
Recommandations de pratique clinique 

incluses dans les résultats 
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Dépistage et prise en charge de 

l’infection à Neisseria 
gonorrhoeae : état des lieux et 

propositions 

 
 

HAS 

 
 

2
0
1
0 

 
 

Royaume-
Uni 

Rapport 
d’orientation 

pour établir des 
propositions ( 
non recom-
mandations) 

Revue de la littérature 
non systématique, 

état des lieux, 
évaluation de la 

pertinence et avis du 
groupe de travail 

- 

Etat des lieux des données disponibles 
/ identifier l’ensemble des problèmes 

posés par la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique / 

réflexion sur l’opportunité du dépis-
tage et les stratégies envisageables 

 
Méthode 

non 
évaluable 

 
 
- 

 

Culture non adaptée à un contexte de 
dépistage ; si asymptomatique : tests 

multiplex N. gonorrhoeae/C. 
trachomatis utilisant les TAAN, quel que 

soit le site du prélèvement (génital, 
urinaire, pharyngé et anal). 

 
Réévaluation de la stratégie de 

dépistage des infections à 
Chlamydia trachomatis 

 
HAS 

 
2
0
1
8 

 
Royaume-

Uni 

Synthèse de 
recommandat
ions en Santé 

Publique 

Enquête nationale 
de pratique / 
Revue de la 

littérature non 
systématique sur 

les outils de 
dépistage 

- 

Ré évaluation de la stratégie de 
dépistage des infections à Ct, à la 
demande de la Direction générale 

de la santé 

Méthode 
non 

évaluable 
- - 

Dépistage opportuniste systématique : 
femmes sexuellement actives de 15 à 

25 ans, et femmes enceintes ;   
Dépistage opportuniste ciblé : hommes  

et femmes sexuellement actives > 25 
ans si facteurs de risque, femmes 

enceintes consultant pour une IVG. 
Modalités : PCR en temps réel. 

 
 

Actualisation des actes de biologie 
médicale relatifs au diagnostic de la 

schistosomose (bilharziose) 

 
 
 

HAS 

 
 
 

2
0
1
7 

 
 
 

Royaume-
Uni 

 
 
 

Recommanda
tions 

nationales 

 
 
 

Revue de la 
littérature non 
systématique 

- 

 
Evaluer la pertinence des 
propositions des actes et 

recenser les indications pour 
lesquels sont proposées des 

modifications, et les techniques 
utilisées dans le diagnostic et le 

suivi de la schistosomose 
(bilharziose). 

-  Aucun 
déclaré 

Sérologie pour le diagnostic de la 
schistosome chez toute personne 

migrante originaire de zone d’endémie. 
Pas d’utilité clinique du suivi 

itératif.  Recherche des œufs dans 
selles ou urine pour le diagnostic d(hors 

phase d’invasion). Réalisation des 2 
tests simultanément. Biopsie si signes 
cliniques (urinaires, digestif, génitaux) 

pour lesquels bénéfice/risque à évaluer 
au cas par cas. 

 
Place des tests rapides 

d’orientation diagnostique (TROD) 
dans la stratégie de dépistage de 

l’hépatite B 

 
 

HAS 

 
 

2
0
1
6 

 
 

Royaume-
Uni 

 
Synthèse de 

recommandat
ions en Santé 

Publique 

- - 
Définir la place des TROD dans le 

dépistage de l’hépatite B 

 
Méthode 

non 
évaluable 

- - 

TROD VHB recommandé comme outil 
de dépistage complémentaire au 

dépistage biologique dès lors qu’il peut 
se révéler plus adapté pour atteindre 

des populations à risque non ou 
insuffisamment dépistées et éloignées 

des structures d’accès commun. 

 
Modification de la Nomenclature 

des actes de biologie médicale pour 
les actes de recherche du 

Treponema pallidum (bactérie 
responsable de la 

syphilis) 

 
 

HAS 

 
 

2
0
1
5 

 
 

Royaume-
Uni 

 
 

Argumentaire 

Revue de la 
littérature non 
systématique 
Analyses des 

expériences de 
terrain 

Critères d’inclusion des 
articles : recherche 

exhaustive de la 
littérature sur une période 

donnée, ainsi qu’une 
analyse de la 

littérature. N=5 

 
Evaluer la validité du changement 

d’algorithme de détection de la 
syphilis 

 
PRISMA 
12/27 

AMSTAR 
6/10 

 
P 60% 
A 66% 

- 

Remplacement de l’association 
systématique d’emblée d’un test 
tréponémique TT et d’un test non 

tréponémique TNT par un seul TT sur Ig 
totales, de type immunoenzymatique 

(technique ELISA ou apparentées 
comme l’EIA ou la CMIA), qui sera 

confirmé par un TNT quantitatif en cas 
de positivité. 

Primary Care for Refugees: 
Challenges and Opportunities 

Mishori 

 
 
 
 

2
0
1
7 

USA 

Article 
American 

Family 
Physician 

Synthèse de 
recommandations 

– Pas de 
méthodologie 

- 

Résumer les problèmes 
fréquemment rencontrés en soins 

primaires chez les réfugiés 
nouvellement arrivés 

 
 
 
 
 
- 

 

 
 
 
 
 
- 

Examen médical dans les 30 j suivant 
l’arrivée pour tout réfugié. Aide pour 
surmonter les obstacles aux soins de 

santé / interprète professionnel qualifié 
/ recherche du paludisme ( de régions 

endémiques avec fièvre) /évaluation de 
la réactivation de l’ITL (si symptômes) / 
dépistage de la dépression, de l’anxiété 

et du SSPT / anémie, HTA , diabète, 
carences, maladies pulmonaires, 
surpoids ou obésité / vaccins en 

l’absence de documentation du statut, 
sauf pour VZV /VHB (sérologie 

préalable). 
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The refugee medical exam: what 
you need to do 

Bishop 

2
0
1
2 

USA 

Article The 
Journal of 

Family 
Practice 

Consensus 
d’expert 

- 

Proposer un guide pour apporter 
des soins compréhensifs, basés 

sur les recommandations du CDC, 
les données disponibles et 

l’expérience 

Méthode 
non 

évaluable 
- 

Aucun 
déclaré 

2 évaluations pour les Royaume-Uni 
et les parasites avec une numération 

globulaire différentielle lors du 
dépistage des infections parasitaires 

chez les réfugiés.  Dépistage VIH 
chez tous les adolescents et adultes 
réfugiés. Plombémie chez tous les 
enfants de 6 mois à 16 ans à leur 
arrivée aux États-Unis B et 6 mois 

plus tard. 

 
Public health needs of migrants, 
refugees and asylum seekers in 

Europe, 2015: Infectious disease 
aspects 

 
 

Semen
za 

 
 

2
0
1
6 

 
 

Europe 

 
 

Article 
European 
Journal of 

Public Health 

 
Qualitative par 

entretiens 
d’expert et revue 
de la littérature 

non systématique. 

- 

Evaluer les besoins de santé 
publique des migrants ou des 

personnes qui demandent l’asile ou 
le statut de réfugié 

- - 
Aucun 
déclaré 

Nécessité d’établir un système d’accueil 
pour les migrants nouvellement arrivés 

avec bilan de santé ; vaccination et 
dépistage si besoin, sans frais. Favoriser 

TDR et traitements instantanés. 
Importance sanitaire de logements 
adéquats. Éducation à la santé et 

promotion de la santé. 

 
Haute Autorité de santé – Tests in 

vitro de dépistage de l’infection 
tuberculeuse latente par détection 
de production d’interféron gamma 

 
 

HAS 

 
 

2
0
1
5 

 
 

Royaume-
Uni 

 
 

Argumentaire 

 
 

Revue de la 
littérature 

- 

Etablir si les données issues de 
l’analyse critique des 

recommandations de bonne 
pratique sont cohérentes avec la 

demande d’inscription à la Liste des 
actes et prestations (LAP) pris en 

charge par le système d’assurance 
maladie français, des« tests IGRA » 

- - - 

Les tests IGRA constituent une modalité 
diagnostique (et donc pris en charge) 

chez :  
- patient VIH pour le dépistage de l’ITL 

(renouveler le test IGRA si résultat 
indéterminé ou négatif) 

- aide au diagnostic de TBM si forme 
extra-pulmonaire et/ou diagnostic 

difficile chez l’enfant. Sinon réaliser IDR 
pour ITL. 

Infections chez les réfugiés adultes Notter 

2
0
1
6 

Suisse 
Article Forum 
Médical Suisse 

Revue de la 
littérature 
narrative 

- 
Guide pratique pour les médecins de 
famille : prise en charge des réfugiés 

- - 
Aucun 
déclaré 

Recommandations incluses dans 
résultats 

Vaccinations chez les réfugiés 
adultes 

Tarr 

 
2
0
1
6 

 
Suisse, chez 
les médecins 
généralistes 

 
Article Forum 

Médical 
Suisse 

Consensus 
d’experts 

- 

Recommandations pour une 
vaccination judicieuse lors du 

premier contact médical et des 
consultations suivantes. 

- - 
Aucun 
déclaré 

Les réfugiés doivent être considérés 
comme non vaccinés, sauf si carnet de 

vaccination. Contrôler les titres 
d’anticorps pour déterminer le besoin 
vaccinal n’est pas recommandé. Les 

réfugiés doivent être vaccinés 
conformément à la version actuelle du 
Plan suisse de vaccination de l’Office 

fédéral de la santé publique. Et 
prioritaire : le plus rapidement possible 

(idéalement, dans les quelques jours 
suivant l’arrivée dans des 

hébergements collectifs et priorité aux 
enfants). 

 
 

Réfugiés traumatisés et victimes de 
torture au cabinet du médecin de 

famille 

 
 

Schwal
d 

 
 

2
0
1
6 

 
 

Suisse, Croix 
Rouge 

 
 

Article 
Primary and 

Hospital Care 

 
 

Consensus de 
deux experts 

 
 

Réfugiés 

 
Fournir des informations 

concrètes pour la pratique des 
médecins de famille dans le 
traitement des victimes de 

torture et de guerre 

- - 

 
 

Aucun 
déclaré 

Dépister les troubles psychiatriques 
(angoisse, anxiété, ESPT, douleurs 

chroniques) fréquentes dans le 
contexte / Avoir une attitude et un 

discours ouvert, expliquer les 
possibilités et les limites, prendre à 
compte les adaptations culturelles / 

Approche pluridisciplinaire coordonnée 
/ Si besoin intervention d’un interprète 

Royaume-Uni 
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Victimes d’actes de torture et 
victimes de guerre au cabinet 

Kläui 

2
0
0
8 

Suisse, Croix 
Rouge 

Article Forum 
Medical 
Suisse 

Consensus de 
deux experts 

- 

Apporter aux médecins quelques 
connaissances utiles dans leur pratique 

quotidienne sur les conséquences 
psychiques et somatiques de la torture 

et des traumatismes de guerre. 

- - - 

Le suivi des réfugiés traumatisés fait 
partie des missions du médecin de 

famille. Dans les situations  difficiles, 
soutien dans les consultations 

ambulatoires spécialisées pour les 
victimes de tortures et de guerre 

Infectious diseases of specific relevance 
to newly arrived migrants in the EU EEA ECDC 

2
0
1
5 

Europe 
Guide technique à l’attention des agents 

de santé de soins primaires 
Sans méthodologie décrite 

- 
Liste de contrôle de maladies 

infectieuses, afin de fournir une aide à 
la pratique 

- - - 
Recommandations incluses dans 

résultats 

Primary care for refugees Eckstein 

 
 

2
0
1
1 

 
USA 

Synthèse de 
recommandat

ions 

Pas de 
méthodologie 

décrite 

- 

Proposer un guide pour les 
médecins de soins premiers 

s’occupant des réfugiés 
- - 

Aucun 
déclaré 

Recommandations pour les généralistes 
essentiellement basées sur des articles 

antérieurs à 2009 : évaluation de la 
situation sociale, recherche de 

parasitoses si symptômes digestifs, 
recherche de paludisme si symptômes, 

appui par un traducteur. 

Thèses quantitatives 
Prévalence, morbidité et stratégies 
de dépistage de la bilharziose chez 

les migrants originaires de zone 
D’endémie : revue de littérature et 

étude descriptive des patients 
dépistés au Comede entre 2006 et 

2009 

Petruzzi 

 
 

2
0
1
0 

Royaume-
Uni, Comede 

Thèse 
d’exercice 

Revue narrative et 
étude descriptive 

80 patients ayant eu un 
diagnostic de bilharziose 
au Comede entre 2006 et 

2009 

Discuter de l’intérêt d’un 
dépistage systématique de la 

bilharziose 

STROBE 
(pour la 
partie 

descriptive) 
10/34 

32% 
(mais 
grille 
peu 

adapt
ée) 

 
Aucun 
déclaré 

Dépistage des schistosomiases pour 
tout migrant originaire de zone 

d’endémie. Stratégie la plus appropriée 
aujourd’hui en Royaume-Uni : 

association NFS (hyperéosinophilie), 
sérologie et examen parasitologique 

des selles et/ou des urines en 
laboratoire médical expérimenté. 

Études qualitatives 

Évaluation d’une stratégie de 
dépistage multiple, en médecine de 
premier recours, chez la population 

migrante 
Primo-arrivante à Marseille. 

Étude quantitative auprès des patients 
consultant à la PASS 

Begland 

2
0
1
7 

Royaume-
Uni, Pass 
médico-
sociale. 

Marseille. 

Thèse 
d’exercice 

Descriptive, 
transversale, 
unicentrique 

 
Tous patients migrants 

primo arrivants et primo 
consultants à la PASS sur 

la base du volontariat 
(hors mineurs)  

n=100  

Enquête de prévalence sur des 
paramètres de santé cliniques et 

biologiques au sein d’une 
population migrante dans une 

PASS 

STROBE 
14/34 

 
 

56% 
- 

Résultats épidémiologiques inclus dans 
résultats. Résultats généralisables : 

intérêt d’un bilan systématique, 
sensibilisation des professionnels à 

cette population, stratégie de 
prévention à développer, accent sur la 

santé mentale (parent pauvre des 
maladies dépistées) 

Good practice in health care for 
migrants: views and experiences of 
care professionals in 16 European 

countries 

 
Priebe 

 
2
0
1
1 

Europe, soins 
primaires et 
hospitaliers 

(multicentriq
ue, 16 pays) 

Article, 
Biomed 
Central 

Qualitative par 
entretiens 
structurés 

individuels, avec 
transcriptions 

soumises à une 
analyse de 
contenu 

thématique 

Praticiens ambulatoires et 
hospitaliers n=240 

Evaluer les difficultés rencontrées 
par les professionnels lors de 

soins fournis aux migrants, et ce 
qu’ils considèrent être une bonne 

pratique pour surmonter ces 
problèmes ou limiter leur impact 
négatif sur la qualité des soins. 

COREQ 
18/32 

56% 
Aucun 
déclaré 

1) 8 problèmes : barrières linguistiques/ 
absence de couverture maladie/ 
privations sociales et expériences 

traumatisantes/ manque de familiarité 
avec le système de soins de santé/ 

différences culturelles/ conceptions 
différentes de la maladie et du 

traitement, attitudes négatives du 
personnel et des patients et manque 
d’accès aux antécédents médicaux. 

2) éléments de bonne pratique : 
flexibilité organisationnelle / services 

d’interprétation/ travail avec les 
familles et les services sociaux/ 

sensibilisation culturelle du personnel/ 
programmes éducatifs et matériel 
d’information pour les migrants/ 

relations avec le personnel/ directives 
claires sur les droits aux soins de 
différents groupes de migrants. 
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Development of guidelines for 

recently arrived immigrants and 
refugees to Canada: Delphi 

consensus on selecting preventable 
and treatable conditions 

 
Swinkels 

 
2
0
1
1 

 
Canada 

 
Recommanda

tions 
canadiennes 

 
Processus de 

consensus Delphi 
modifié 

 
Praticiens de soins 

primaires, via 
questionnaire (3 tours) 

n=45 

 
Elaboration de directives 

cliniques préventives à l’intention 
des immigrants nouvellement 

arrivés et des réfugiés au Canada 

 
COREQ 
23/32 

 
79% 

 
 

[5] 

20 conditions pour l’élaboration de 
lignes directrices reflétant les besoins 
et les priorités des praticiens des soins 
primaires travaillant avec des réfugiés : 
maladies infectieuses (x9), chroniques 

maladie bucco-dentaire, nutrition, 
baisse d’acuité visuelle, santé 

maternelle et infantile et santé mentale 
(x4) 

HIV testing in primary care: feasibility 
and acceptability of provider initiated 
HIV testing and 129ounselling for Sub-

Saharan African migrants 

Loos 

 
2
0
1
4 

 
Royaume-
Uni, soins 
primaires 

 
Article, The 

Guilford Press 

Qualitative, par 
entretiens semi-

dirigés et discussion 
en focus groupe 

Omnipraticiens n = 65.  
Consultants  des patients 

d’ASS et disposé à mettre en 
œuvre le PITC dans leur 

pratique 

Evaluer qualitativement l’acceptabilité 
et la faisabilité des médecins 

généralistes de mettre en œuvre le 
PITC de manière routinière 

 
 

COREQ 
24/32 

 
75% 

- 

L’adoption du PITC dans les 
établissements de soins primaires 

adaptés aux besoins de la SAM était à la 
fois acceptable et faisable. 

Improving delivery of primary care 
for vulnerable migrants: Delphi 

consensus 
To prioritize innovative practice 

strategies 

 
Pottie 

 
2
0
1
4 

 
Canada 

 
Article, 

Canadian 
Family 

Physician 

 
Processus de 

consensus Delphi 
modifié 

 
Praticiens de soins 

primaires n=41 

Identifier et hiérarchiser les 
stratégies innovantes pour 

résoudre les problèmes de santé 
des populations migrantes 

vulnérables 

 
COREQ 
20/32 

 
 

74% 

 
Aucun 
déclaré 

Interprétariat, soins interdisciplinaires 
complets et lignes directrices fondées 

sur des données probantes sont les 
trois stratégies de pratique les mieux 

classées pour faire face aux problèmes 
de prise en charge des migrants. 

 
General practitioners’ strategies in 
consultations with immigrants in 
Norway – Practice-based shared 
reflections among participants in 

focus groups 

 
 

Hjorleif
sson 

 
 

2
0
1
8 

 
Norvège, 

soins 
primaires 

 
Article, J FAM 

PRACTICE 
 IF 0.534 

 
Qualitative par 
focus groupes 

 
Médecins généralistes de 

Bergen n=28 

 
Explorer l’opinion des médecins 
généralistes norvégiens sur les 

stratégies qu’ils pourraient 
utiliser pour rencontrer des 

patients immigrants 

 
 

COREQ 
23/32 

 
 

71% 

 
 

Aucun 
déclaré 

Stratégies de consultation des 
immigrants apparues : (1) respect et 

connaissance de la culture des 
immigrants, (2) préciser le diagnostic et 

les soins en tenant compte des 
connaissances épidémiologiques et 

culturelles, (3) informer sur les soins de 
santé norvégiens, (4) organiser les 
ressources (temps, traducteurs et 

équipes interdisciplinaires). 

Pratiques professionnelles en 
matière de santé sexuelle et 

reproductive des femmes 
migrantes hébergées 

à l’hôtel social : une enquête 
qualitative auprès de professionnels 
et structures de soins primaires en 

Essonne 

Masri 
Sidani 

2
0
1
8 

Royaume-
Uni, Essone 

Thèse 
d’exercice 

Qualitative 

 
Professionnels de santé 

exerçant à proximité d’un 
hotel hébergeant des 

femmes migrantes. N=14 

 
Rendre compte du  

travail des professionnels de 
santé de premier recours en 

santé sexuelle et reproductive 

 
COREQ 
30/32 

 
93% 

 
 
 
 
 
- 

Les médecins libéraux enquêtés ne 
réalisent pas d’acte gynécologique et 
proposent préférentiellement la pilule 
comme contraception, par manque de 
temps et de formation. Ils s’informent 
peu des conditions de vie des patients 

et n’adaptent pas leur pratique. 
Obstacles : langue, absence de 

couverture sociale. Au CPEF et en PMI, 
prise en charge médico-psycho-sociale, 
interprétariat professionnel accessible, 
choix de la méthode contraceptive plus 

adapté. Dépistage des violences de 
genre davantage pratiqué en CPEF 
qu’en PMI et en médecine libérale. 

Prise en charge des patients 
migrants en médecine générale : 

étude réalisée dans 2 
Centres d’accueil et de soins pour 

migrants 

Matthieu 

2
0
1
1 

Royaume-
Uni, Calais 

Thèse 
d’exercice 

Qualitative 
17 migrants consultants 

dans des centres de soins 
gratuits 

Décrire les attentes des  
migrants quand ils consultent un 

médecin généraliste. 

COREQ 
29/32 

91% - 

Attentes des migrants participant à 
l’étude : écoute, respect, besoin d’être 

rassuré, prise en charge médicale 
générale, lieu de repos et de discussion. 

Frein principal : interprétariat 
entrainant des problèmes de 

communication dans la relation 
médecin-patient. Autres obstacles : 

contexte compliqué de par les 
conditions de vie, les traumatismes 

récents et l’insécurité. 
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Mental health problems of 

undocumented migrants in the 
Netherlands: A qualitative 
exploration of recognition, 

recording, and treatment by 
general practitioners 

 
Teuniss

en 

 
2
0
1
5 

 
 

Pays-Bas 

 
Article, 

Scandinavian 
Journal of 
Primary 

Health Care 
 IF 1.809 

 
Qualitative par 

entretiens semi-
structurés. 

Analyse basée sur 
une méthode 
comparative 
constante. 

 
Médecins généralistes n=16 

 
Explorer les points de vue et les 

expériences des omnipraticiens en 
matière de reconnaissance, diagnostic 
et traitement des problèmes de santé 

mentale des migrants 

 
COREQ 
22/32 

 
 

68% 

 
Aucun 
déclaré 

1) obstacles : faibles taux de 
consultation/ somatisation des 

problèmes de santé mentale/ nombre 
élevé de problèmes annexes/ manque 

de confiance des personnes sans-
papiers envers les professionnels de la 

santé/ contraintes de temps et 
difficultés à faire référence aux soins 

mentaux.  
2) solutions évoquées : soins 

personnalisés/ diriger les patients vers 
d’autres professionnels de soins 

primaires (travailleurs sociaux ou des 
infirmières en soins de santé mentale) 

plutôt que vers des soins de santé 
mentale 

Textes de lois 

Instruction 8 juin 2018 relative à la 
mise en place du parcours de santé 

primo-arrivants 

Ministè
re des 
solidari
tés et 
de la 
santé 

 
 

2
0
1
8 

 
 

Royaume-
Uni 

 
Texte de loi,  
 Instruction 

- - 

Encourager la construction de parcours 
de santé des migrants adaptés aux 

territoires par une animation de l’offre 
locale 

- - - 
Conseils de réalisation d’un « Rendez-
vous Santé » et modalités d’exécution, 

inclus dans les résultats 

 
 

CDC – Medical Examination – 
Immigrant and Refugee Health 

Départe
ment 

américai
n de la 

santé et 
des 

services 
à la 

personn
e (HHS). 

2
0
1
6 

 
 

USA 

 
Règle finale 
 (équivalent 
texte de loi) 

- - 

Modifier la réglementation régissant 
les examens médicaux  

que les étrangers doivent subir avant 
de pouvoir être admis aux États-Unis 

- - - 

Points d’évolution des 
recommandations éditées par le CDC : 
retrait de 3 infections bactériennes de 

la liste spécifique des maladies 
transmissibles d’importance pour la 

santé publique / Exigence d’une preuve 
de vaccination / Trouble mental 

considéré comme diagnostic 
psychiatrique / Trouble physique 

comme diagnostic médical 

Outils d’aide à la consultation 
WHO | Immunization Country 

Profile 
site 

internet 
- - - - -  - - - - 

Migrant health guide: countries A 
to Z 

site 
internet 

- 
Royaume-

Uni 
- - - 

Guide pratique pour les médecins de 
famille pour la prise en charge des 

réfugiés 
- - - - 

Vaccine Scheduler | ECDC 
site 

internet 
- Europe 

Recommanda
tions 

européennes 
- -  - - - - 
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Annexe 3 : Echelle de dépistage des sept éléments de Breslau  

  

Annexe 4 : Echelle de dépistage des troubles de stress post-traumatique en soins de première 

ligne 
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Annexe 5 : PHQ 9 
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Annexe 6 : RHS 15  
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Annexe 7 : Boite à outils pour aller plus loin en consultation, liste non exhaustive 

A propos des pathologies parasitaires digestives : 

Pays sources de schistosomiases selon les recommandations australiennes 

 
 

Liens internet suisses d’aide pour la prise en charge des troubles de santé mentale, liés ou 

non à la torture : 

A propos de la prise en charge des troubles de santé mentale, liés ou non à la torture 

(source Suisse) 

- Service ambulatoire pour victimes de la torture et de la guerre : 

http://www.redcross.ch/fr/node/3635 

- Amnesty international : http://amnesty.ch/fr/themes/torture 

- Organisation Mondiale contre la Torture : http://www.omct.org 

- Sous-comité pour la prévention de la torture des Nations Unis : 

http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/OPCAT/Pages/OPCATIndex.aspx 

 

A propos de la tuberculose : 
- une aide à l’utilisation des IDR IGRA http://www.tstin3d.com/index.html  

- un référencement de la liste des CLAT : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-

et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/tuberculose/notre-action 

http://www.tstin3d.com/index.html
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/tuberculose/notre-action
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/tuberculose/notre-action
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- sur les actualités et prévalence mondiale de la tuberculose : 

https://www.who.int/topics/tuberculosis/fr/ 

 

A propos de la vaccination : 

En France le site https://www.mesvaccins.net/propose des carnets de vaccinations électroniques, 

sur un espace que le patient créer. Il peut ainsi noter ces vaccinations et les faire valider par un 

professionnel. Des centres de vaccinations ont des logiciels reliés à ce site (exemple; Colibri), ainsi 

l’information est consignée dans le dossier patient du centre de vaccination et dans un carnet 

électronique accessible par le patient avec un accès internet. 

 

A propos des mutilations sexuelles féminines :  

- des recommandations de l'OMS : 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/206440/WHO_RHR_16.03_fre.pdf?ua=1  

- le guide réalisé par Gynécologie sans frontière “Le Praticien face aux mutilations sexuelles 

féminines”, pour aller plus loin https://www.gynsf.org/MSF/praticienfaceauxmsf2010.pdf.  

Ces documents ne font toutefois pas de distinction entre population migrante ou résidente dans le 

pays concerné par ces pratiques. 

 
Site des recommandations du Royaume Unis classé par pays :  
 
https://www.gov.uk/government/collections/migrant-health-guide-countries-a-to-z 
  

https://www.who.int/topics/tuberculosis/fr/
https://www.mesvaccins.net/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/206440/WHO_RHR_16.03_fre.pdf?ua=1
https://www.gynsf.org/MSF/praticienfaceauxmsf2010.pdf
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Annexe 8 : PRISMA 2009 Checklist 

  

Section/topic  # Checklist item  Vali
dati
on 

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.  X 

ABSTRACT   

Structured 
summary  

2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; 
data sources; study eligibility criteria, participants, and interventions; study appraisal 
and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of key 
findings; systematic review registration number.  

X 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.  X 

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to 
participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design (PICOS).  

X 

METHODS   

Protocol and 
registration  

5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web 
address), and, if available, provide registration information including registration 
number.  

X 

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report 

characteristics (e.g., years considered, language, publication status) used as criteria 
for eligibility, giving rationale.  

X 

Information 
sources  

7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact 
with study authors to identify additional studies) in the search and date last 
searched.  

X 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits 
used, such that it could be repeated.  

X 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in 
systematic review, and, if applicable, included in the meta-analysis).  

X 

Data collection 
process  

1
0 

Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, 
in duplicate) and any processes for obtaining and confirming data from 
investigators.  

X 

Data items  1
1 

List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding 
sources) and any assumptions and simplifications made.  

X 

Risk of bias in 
individual 
studies  

1
2 

Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including 
specification of whether this was done at the study or outcome level), and how this 
information is to be used in any data synthesis.  

X 

Summary 
measures  

1
3 

State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).  NA 

Synthesis of 
results  

1
4 

Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, 
including measures of consistency (e.g., I2) for each meta-analysis.  

NA 
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Section/topic  # Checklist item  

Risk of bias 
across studies  

15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., 
publication bias, selective reporting within studies).  

NA 

Additional 
analyses  

16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-

regression), if done, indicating which were pre-specified.  
NA 

RESULTS   

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, 
with reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.  

X 

Study 
characteristics  

18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, 
PICOS, follow-up period) and provide the citations.  

X 

Risk of bias 
within studies  

19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level 
assessment (see item 12).  

X 

Results of 
individual 
studies  

20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple 
summary data for each intervention group (b) effect estimates and confidence 
intervals, ideally with a forest plot.  

X 

Synthesis of 
results  

21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and 
measures of consistency.  

NA 

Risk of bias 
across studies  

22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).  NA 

Additional 
analysis  

23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, 
meta-regression [see Item 16]).  

NA 

DISCUSSION   

Summary of 
evidence  

24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main 
outcome; consider their relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, and 
policy makers).  

X 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level 
(e.g., incomplete retrieval of identified research, reporting bias).  

X 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and 
implications for future research.  

X 

FUNDING   

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply 
of data); role of funders for the systematic review.  
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Annexe 9 : Bilan de base universel et bilan somatique spécifique  
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Bilan médical initial en soins primaires des migrants arrivant sur le territoire français : revue 
systématique de la littérature 
_______________________________________________________________________________ 
 
Contexte : La santé des migrants est un enjeu en termes de santé publique et de dignité d’accueil pour les 
prochains mois tant le phénomène migratoire s’amplifie.  
Objectif : L’objectif de ce travail est de déterminer les données probantes sur lesquelles s’appuyer pour réaliser 
un bilan médical initial commun en soins primaires des migrants arrivants sur le sol français.  
Méthode : Revue systématique de la littérature, incluant des articles publiés entre janvier 2009 et juin 2019, 
réalisée selon les recommandations PRISMA. Les bases de données PubMed, Cismes, LISSA, EM Premium, 
Scopus, Web of science, Cochrane, Pascal et Françis, Base de données de Santé Publique ont été explorés au 
moyen d’équations de recherche. Chaque étape de sélection a été réalisée indépendamment par deux 
chercheuses. Des grilles d’évaluations ont permis apprécier la qualité de chaque article. Sur 2134 articles, 70 
articles ont été inclus dans l’analyse descriptive. 
Résultats : Les modalités du bilan médical initial sont hétérogènes entres les recommandations internationales. 
Les interventions principales en France peuvent être : l’interrogatoire adapté au parcours migratoire du patient, 
l’examen clinique complet et orienté, sans négliger la recherche de signes physiques de violences, un bilan 
biologique systématique (NFS, ionogramme, urée, créatinine, ASAT, ALAT);  le repérage des troubles de la 
santé mentale et le lien avec les structures de suivi, ; le bilan des pathologies infectieuses, chroniques, de la 
santé de la femme avec une contraception adaptée, et la mise à jour des vaccinations.  
Conclusion : Les modalités de ce bilan initial doivent faire l’objet de recommandations officielles à des vues 
d’uniformisation des pratiques, et d’amélioration des conditions d’arrivée des patients migrants.  
 
Initial medical check-up in primary care for migrants in France: systematic review of the 
literature 
_______________________________________________________________________________ 
 
Background: The health of migrants continues to be a challenge to both public health and the dignity of the 
host country as the migration phenomenon grows.  
Objective: The aim of this work is to gather data to form the basis of a common initial medical check-up 
protocol in the primary care of migrants arriving on French territory.  
Study design: A systematic review of the literature, including articles published between January 2009 and 
June 2019, was conducted according to the PRISMA recommendations. The databases PubMed, Cismes, 
LISSA, EM Premium, Scopus, Web of science, Cochrane, Pascal and Françis, Public Health Database were 
explored using designed search procedures. Each selection step was carried out independently by two 
researchers. Evaluation grids were used to assess the quality of each article. Of the 2134 articles examined, 70 
were included in the final descriptive analysis. 
Results: The methods used to carry out the initial medical check-ups are heterogeneous among the various 
international recommendations. The main interventions in France are : questioning adapted to the patient's 
migratory path, a complete and directed clinical examination, including a search for physical signs of violence, 
a systematic biological check-up (CBC, ionogram, urea, creatinine, ASAT, ALAT) ; identification of mental 
health disorders and a link to follow-up procedures; an assessment of infectious, chronic and women's health 
pathologies with adapted contraception, and an updating of vaccinations.  
Conclusion: The modalities of this initial assessment should be the subject of official recommendations with 
a view to standardising practices and improving the conditions of arrival of migrant patients. Future work could 
focus on the cost of such a health check-up, its application in practice in primary care centres and paediatric 
care.  
_______________________________________________________________________________ 
Discipline: Médecine générale 
Mots-clés: Migrants – Bilan médical – Soins primaires – Médecin généraliste – France 
Keys Words:  Migrants – Medical check-up – Primary care – General practitioner – France 
_______________________________________________________________________________ 
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