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Liste des abréviations

Ag HBs : Antigeéne de surface du virus 1’hépatite B
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Introduction

La migration des étres 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 I’année 2013 a 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 I’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 I’Europe décroissent avec par exemple,
pour le premier trimestre de I’année, 6 fois moins d’arrivées que pour la méme période en
2016. La France, se situe seulement au 20°™ rang européen sur 28 pour le nombre
d’immigrants entrés sur son territoire rapporté a sa population. Contrairement a certaines
idées regues 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 a
I’Intégration, les « immigrés » (personnes résidant en situation réguliére en France ayant ou
non acquis la nationalité francaise) et ceux nés étrangers dans les pays exclus des accords de
Schengen et devant se soumettre a un controle sanitaire a 1’arrivée en France, ¢’est-a-dire les
demandeurs de titre de s€jour, les demandeurs d’asile et les étrangers en situation irrégulicre,
ainsi que les réfugiés. Notre sujet tend a 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 a la santé (7). Leur prise en charge par tout médecin, fait partie du code de déontologie.

Malgré des besoins de santé¢ souvent similaires a la population générale, les migrants
b

présentent des spécificités a 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 a 1’arrivée, les vulnérabilités
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engendrées par le parcours de migration, la difficulté d'acces aux soins par la
méconnaissance du systéme 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 a 1’échelle de I’individu migrant.
De nombreuses publications s’intéressent a 1’épidémiologie sanitaire de cette population ;
les rapports des activités du COMEDE et les bulletins épidémiologiques hebdomadaires sont
riches a ce sujet (8) (9) (10).

Nous avons choisi de traiter ici la prise en charge en soins primaires. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’objectif ultime des soins de santé primaires
est une meilleure santé pour tous. (11) Pour parvenir a cet objectif, plusieurs ¢léments 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

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

Les personnes ayant un statut socioéconomique inférieur, des barriéres linguistiques
et une connaissance réduite du systéme de soins ont plus de chance d’étre 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 a gérer ce type de consultation. Enfin, la prise en charge du
“patient migrant s’exprimant mal en frangais” fait partie du role 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 a Istanbul (14).

Or, aucune recommandation n’existe concernant le bilan médical a réaliser a I’arrivée
de la population migrante sur le sol frangais, en soins primaires et notamment au cabinet de
médecine générale. Le 18 décembre 2018, la section Europe de I’OMS a publié¢ des
recommandations générales pour promouvoir la sant¢ des migrants et des réfugiés :
augmenter les politiques de santé publique, favoriser les services sociaux et I’éducation a la
santé, former des professionnels a la prise en charge pluriculturelle avec des interprétes

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 a I’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 frangais.
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Matériel et méthode

Nous avons mené une revue de la littérature systématique afin d’analyser 1’état actuel
des connaissances et données probantes en termes de bilan de santé a la primo-arrivée des
migrants dans les pays de destination. Elle a ét¢ menée selon les critéres édités par les

recommandations internationales PRISMA (16).

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

documentaire a ensuite été maintenue jusqu’au ler janvier 2020.

Elle a ét¢ menée par deux chercheuses. Une troisiéme 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, ¢’est-a-dire I’interrogatoire, I’examen clinique, les vaccinations ainsi
que le bilan biologique standardisé s’il existait. Le tout devait étre adapté a une prise en
charge ambulatoire de soins primaires. D¢s le départ, et nos équations de recherche ont été
réalisées dans ce sens ; les modalités d’acces 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 apreés interrogatoire des bases de données

suivantes :

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

et Francis, Base de données de Santé Publique (fermée au 1+ juillet 2019).

Nous avons également effectué une recherche dans la littérature grise (Sudoc).
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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, a posteriori des résultats obtenus par nos équations, a permis

de confronter des ¢léments aux résultats de notre analyse sans y étre inclus.

Les équations de recherche établies devaient permettre de sélectionner les articles
répondant a 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 frangais 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 critéres 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 ler

juin 2019.

Tableau 1 : base de données et équations de recherche :

Base de | , )
Equations
données

(((("Emigrants and Immigrants"[Mesh]) OR "Refugees"[Mesh]) OR "Transients and
Migrants"[Mesh])) AND  ((("General  Practice"[Mesh] OR  "General
Pub med | 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]))

((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)
Cismef 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))

((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
LISSA |(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

)) AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA , "MEDI" )) AND ( LIMIT-TO (
LANGUAGE , "English" ) OR LIMIT-TO (LANGUAGE , "Spanish") OR
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "French"))

Practi*" OR primary AND health AND care OR physicians,primary AND care
))))) AND (LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re"

Web

of | Practitioners OR General Practice)

science 2009-2019

English, French, Spanish

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

Cochrane

Primary Care))

((Transients and Migrants) OR (Emigrants and Immigrants) OR ( Refugees)) AND
((General Practice OR General Practitioners OR Primary Health Care OR Physicians,

Sudoc

Migrant* ou émmigrant* ou réfugié dans le titre
ET
Médecin* general* dans tous les mots

2009-2019,

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

Pascal et | keyword.\*:("General practice")) AND (keyword.\*:("MIGRANTS")

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

Apres 2009, French English (Spanish 0)

Base de

données

de

Publique

Santé | generaliste] OU soins primaires))

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

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 critéres d’inclusion et d’exclusion.
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Critéres de sélection : critéres d’inclusion et d’exclusion

Tableau 2. Criteres 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 a proposer a notre

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

Critéres d’inclusion

La population étudiée devait étre des patients adultes 1également (age supérieur al18

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 étre entre le 1¥ janvier 2009 et le 1¥ 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
desuetes et les technologies disponibles différentes. Pour répondre a cette problématique
d’actualité nous avions de nombreuses publications récentes, et donc plus pertinentes, sur

lesquelles travailler.

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

le francais, I’anglais, et I’espagnol.
Le type d’étude pouvait étre :
- méta-analyses et revues de la littérature

- études interventionnelles, a 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

Critéres d'exclusion

Les études étaient exclues si :

- la population de I’étude était déja 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'acces aux soins (droits/difficultés)

- études strictement épidémiologiques et études cas-témoins

- articles concernant uniquement I’exacerbation de fragilités liées a certaines situations
: femmes enceintes, enfants, mineurs non accompagnés, personnes sans documents

se déclarant mineurs

- articles non retrouvés en entier, apres contact des auteurs, au ler juin 2019.

Sélection des articles

Les sélections des articles a inclure dans 1’analyse a suivi plusieurs étapes. D’abord,
chacune des auteures a analysé les titres et les résumés, et sélectionné les articles
correspondants a nos criteres. Les sélections des deux auteures ont ensuite été comparées et

unifiées. Il n’y a pas eu de litige nécessitant ’intervention de la 3¢me auteure a 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”. A ce stade, la troisieme auteure a dii 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 I’extraction de résultats concernaient donc 70 articles (Annexe 2).

Extraction des données et évaluation de la qualité des articles

Chaque article remplissant les critéres d’inclusion a ¢été analysé. De manicre
systématique, les informations suivantes ont été relevées dans un tableur : auteurs, date de
publication, schéma d’étude, objectif principal de 1’étude, population étudi¢e, qualité de
I’étude, conflit d’intérét, résultat de 1’objectif principal.

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

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

network.org/:
e 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 a analyser dans notre travail

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

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

travail
e CONSORT pour les essais cliniques
e STROBE pour les études observationnelles et la qualité du rapport
e COREQ pour les études qualitatives

e STARD pour les études diagnostiques

Nos articles ont donc ¢€té 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.
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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
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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 théme :

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 Swinkels
selecting preventable and treatable conditions (18)

Guidelines for the U.S. Domestic Medical Examination for Newly Arriving Refugees (19) CDC
Evaluation d'une stratégie de dépistage multiple, en médecine de premier recours, chez la population Begland
migrante primo-arrivante a Marseille. Etude quantitative auprés des patients consultant a la PASS (20)

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 Priebe

countries (23)

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 Seedat

(25)

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

practice strategies (26)

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 a la mise en place du parcours de santé primo-arrivants (7) Ministere
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 Mathieu
Centres d'accueil et de soins pour migrants (33)

Public health needs of migrants, refugees and asylum seekers in Europe, 2015 Infectious disease aspects Semenza
(34)

Quel bilan de santé les médecins proposent-t-ils aux personnes migrantes arrivant sur le territoire frangais ? | Vignier
Résultats d’'une enquéte de pratique (35)

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

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

WHO | Immunization Country Profile (41)

site internet
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Bilan spécifigue somatique:

- Parasitoses:
Accuracy of Diagnostic Tests for Schistosoma mansoni Infection in Asymptomatic Eritrean Refugees: Serology | Chernet
and Point-of-Care Circulating Cathodic Antigen Against Stool Microscopy (42)
Accuracy of parasitological and immunological tests for the screening of human. Schistosomiasis in Beltrame
immigrants and refugees from African countries: An approach with Latent Class Analysis (43)
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, Roca
Spain (45)
Cost-effectiveness of Chagas disease screening in Latin American migrants. At primary health-care centresin | Requena-
Europe: a Markov model analysis (46) Méndez
Evaluation des actes de diagnostic biologique des infections a 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 Petruzzi
d'endémie: revue de littérature et étude descriptive des patients dépistés au Comede entre 2006 et 2009
(49)
Validation of a rapid immunochromatographic assay for diagnosis of Trypanosoma cruzi infection among Chappuis
Latin-American migrants in Geneva, Switzerland (50)

- IST:
Actualisation des actes de biologie médicale relatifs au diagnostic et a la prise en charge des hépatites B, Cet | HAS
D (51)
Dépistage et prise en charge de I'infection Neisseria gonorrhoeae : état des lieux, propositions (52) HAS
Etude PREVAC B 2: prévalence de I'infection par le virus de I’hépatite B et prévention de I'hépatite B chez les Simon-
migrants originaires d’Afrique subsaharienne et d’Asie, en médecine générale en France (53) don
Haute Autorité de Santé - Réévaluation de la stratégie de dépistage de I'infection a VIH en France(54) HAS
HIV testing in primary care: feasibility and acceptability of provider initiated HIV testing and counseling for Loos
Sub-Saharan African migrants (55)
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 HAS
pallidum (bactérie responsable de la syphilis) (57)
Place des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) dans la stratégie de dépistage de 'hépatite B (58) HAS
Prévac B: prévention de I'hépatite B dans les populations migrantes originaires de zones de forte endémie, Aubert
Afrique subsaharienne et Asie (59) Catrice
Prise en charge des populations précaires fréquentant les permanences d'accés aux soins de santé, atteintes Roudot-
d'hépatites et ayant bénéficié d'une proposition systématique de dépistage : Etude PRECAVIR 2007-2015 (60) | Thoraval
Réévaluation de la stratégie de dépistage des infections a Chlamydia trachomatis (61) HAS

- Tuberculose:
Effectiveness and cost effectiveness of screening immigrants schemes for tuberculosis (TB) Sanneh
On arrival from high TB endemic countries to low TB prevalent countries (62)
Haute Autorité de santé - Tests in vitro de dépistage de I'infection tuberculeuse latente par HAS

Détection de production d’interféron gamma (63)
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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 : | Greenaway
A systematic review (65)
The effectiveness of primary care based risk stratification for targeted latent tuberculosis infection screening | Panchal
in recent immigrants to the UK: a retrospective cohort study (66)
Tuberculosis: evidence review for newly arriving immigrants and refugees (67) Greenaway

- Vaccination :
Pratiques de rattrapage vaccinal des médecins francais pour les personnes migrantes arrivant sur le territoire | Vignier
francais (68)
Vaccination des migrants primo-arrivants: enquéte sur les pratiques des médecins généralistes francais (69) Moussaoui
Vaccinations chez les réfugiés adultes (70) Tarr
Vaccine Scheduler | ECDC (71) ECDC

- Santé de la femme:
Pratiques professionnelles en matiere de santé sexuelle et reproductive des femmes migrantes hébergéesa | Masri
I'h6tel social: une enquéte qualitative aupres de professionnels et structures de soins primaires en Essonne Sidani
(72)
Systematic review of prevention and management strategies for the consequences of gender-based Asgary
violence in refugee settings (73)

- Autres:
Low levels of vitamin B12 can persist in the early resettlement of refugees: symptoms, screening and Benson
monitoring (74)
Vitamin D supplementation for nonspecific musculoskeletal pain in non-Western immigrants: Schreuder
A randomized controlled trial (75)

Bilan de santé mentale:

Assessing Severity of Psychological Distress Among Refugees With the Refugee Health Screener, 13-Item Bjarta
Version (76)
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- Hocking
MH (78)
Mental health problems of undocumented migrants in the Netherlands: A qualitative exploration of Teunissen
recognition, recording, and treatment by general practitioners (79)
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, Hollifield
depression, and PTSD in refugees (82)
Victimes d'actes de torture et victimes de guerre au cabinet (83) Klaui
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I - Généralités

A- Etat des lieux du bilan de santé a travers la littérature

En 2018, en France, le ministére 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 €té mise a 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 apres
I’arrivée, avec une action en réseau de la part des structures tant sanitaires que sociales. Cet
avis n’est pas contraignant. L’objectif est ’information, la prévention, le dépistage,

’orientation et I’insertion dans le systéme de soins de droit commun.

I1 ne faut pas confondre le bilan de santé recommandé pour les migrants et le controle
médical réalisé par 1'0fii (Office francais de 1'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 contrdle effectué¢ dans le cadre d'une demande du titre de séjour (4,7), a noter que ce

contenu a été établi dans un décret datant de 2006.

La visite médicale obligatoire de I'Ofii est imposée aux étrangers admis a séjourner
en France pour une durée supérieure a 3 mois (38). Cependant, depuis 2017, il existe des
dérogations a I’obligation de cette visite médicale qui précede 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 a 1’arrivée des
migrants. Certains pays comme le Canada (21), et I’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 Etats-Unis (19), du Royaume-Uni (30),
la France avec le guide du Comede (38) et I’avis de ’HCSP (7), et de I’Irlande (28). Les
recommandations émises par 1’Italie et la Finlande n’ont pas été analysées dans notre revue,

car exclues des résultats de recherche initiaux sur le criteére 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 a €élevée en fonction du groupe
de migrants et de la maladie ciblée. La problématique actuelle a I’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 enquéte qualitative européenne, interrogeant des experts (34) évalue les
besoins de santé des patients migrants et, insiste sur la nécessité d'établir un systeme 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 matiére 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 I'exclusion (Loi sur I'immigration et la protection des réfugiés).
Pour les canadiens, des « lignes directrices fondées sur des données probantes fait partie des

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

Les recommandations américaines préconisent un examen d'admission dans les 30 a
90 jours & l'arrivée aux Etats-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
Etats-Unis et tous les demandeurs hors des Etats-Unis qui demandent un visa d'immigrant
(19,32).

Les textes irlandais (23) mettent a disposition des lignes directrices destinées a étre
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 I’efficacité des diverses stratégies de prévention et de prise en charge

des violences physiques dans les populations déplacées.

A T’échelle européenne également, il est nécessaire de disposer d’orientations
fondées sur des données factuelles, en matiere de prévention et d’évaluation des maladies
infectieuses chez les migrants, a la fois pour garantir une approche cohérente au sein de
1’Union Européenne (UE)/Espace économique européen (EEE) et pour aider les FEtats
membres qui ne disposent actuellement pas d’orientation dans ce domaine. L’European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) a aussi recommand¢ 1’amélioration de

la qualité des soins (34).

Par ailleurs, du coté des professionnels de santé francais, les questions se posent. Une
faible proportion de médecins s’estime expérimentée ou experte dans la thématique de la
prévention des maladies infectieuses aupres des personnes migrantes (69) par rapport a une

proportion de patients migrants grandissante dans les patienteles.

C - Les attentes des migrants

Les migrants sont susceptibles d’étre proactifs en ce qui concerne leur santé, les
programmes de dépistage faisant I’objet d’une forte participation et d’une bonne
acceptabilité (85). Dans la revue de la littérature citée ci-dessus, sur I’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 a I’étude frangaise dans un centre d’accueil et
de soins sont principalement : une écoute, du respect, un besoin d’étre rassur¢, 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 1’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 interpréte professionnel qualifié pendant les visites chez le
médecin. L’absence d’interprétariat de qualité entraine un biais dans la relation médecin-
patient et peut minorer la qualité du soin (7,26,27,32,33,38,80). A défaut d’un bon service
d’interprétariat les consensus suisse et francais (27,38) proposent d’utiliser des supports de
communication multilingues, des moyens adaptés (images, traductions ...) pour les

migrants.

A P’occasion de ce bilan, la nécessité serait également d’informer au mieux sur le
systéme de soins du pays (7,22,38,40).

Une ¢étude qualitative européenne (34), reléve la nécessité de préférer les tests rapides
et les traitements instantanés, meilleurs moyens de limiter la transmission de maladie

infectieuse.

E - La premiere consultation selon la littérature

De nombreuses sources proposent sous forme de tableaux des diagnostics a évoquer
selon la symptomatologie (27,29,31,32,35). Tous les ¢léments retrouvés comme pouvant

faire partie intégrante du bilan santé initial sont cités ici.

1 - Interrogatoire

Lors de I'évaluation des besoins en matiere de santé des migrants, les informations
générales suivantes peuvent étre recueillies a I’interrogatoire, selon plusieurs sources. Nous
retrouvons fréquemment la notion d’interrogatoire fractionné selon le parcours migratoire

(avant, pendant, apres 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)

- acces 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 apres la migration :
- conditions de vie actuelles (28) avec maladies infectieuses dans I’entourage (27)
- état de santé général / symptdmes 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 a prendre lors de I’interrogatoire notamment sur les violences subies sont

détaillées dans la partie santé¢ mentale.

2 -Examen clinique

Nous reprenons ici les éléments de 1’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 » plutot que des diagnostics
“exotiques”. Ils préconisent d’effectuer un examen ciblé en fonction des symptomes

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 fievre/ 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, ictére aigu, infection
parasitaire (34). Le cancer du cblon et du rectum doit étre dépisté par une recherche de sang
dans les selles et est recommandée chez les personnes agées de 50 a 74 ans
(HéMoccult®/tests immunologiques), d’apres 1’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’aprés le COMEDE avec orientation hospitaliére, sinon penser aux céphalées de
tension (favorisées par des traumatismes psychiques, I’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 a envisager), et I’étude qualitative européenne (34)

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

- examen rhumatologique : devant des douleurs ostéo-musculaires, il est important
de ne pas méconnaitre des antécédents de violence ou de torture. Les bilans radiologiques

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

- examen gynécologique (voir paragraphe Santé de la femme)

Enfin, I’orientation vers un spécialiste sera a envisager d’aprés deux sources
frangaises, les expert du Comede et apres un travail sur les pratiques des médecins frangais,
notamment en cas de pathologie décelée telle que 1’épilepsie, I’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’aprés 1’étude de Vignier et al. (35) évaluant les pratiques de 218
médecins généralistes francgais 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 I’immunodéficience humaine (VIH),
I’hépatite B (VHB) et I’hépatite C (VHC) ; prise en charge compatible avec 1’avis du HCSP
2015 (7). Cependant, les pratiques sont beaucoup plus hétérogeénes 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 I’expérience des médecins et selon leur mode d’exercice (35).

A travers les différentes sources analysées, les principaux €léments 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’apres une étude observationnelle, il est mentionné que
le genre féminin est prédicteur de risque d’anémie (37)

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

- Bilan hépatique (35,37,68)

- Ferritinémie chez la femme en age 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’apres cette méme 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 a jeun (7,32,35,38,68). En France, en population générale, le fait d’étre
migrant est un marqueur de risque de diabete au-dela 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 diabéte est élevé : Afrique du Nord, Caraibes, Asie du Sud (38).
- Electrophorése de I’hémoglobine (Afrique Sub-Saharienne (ASS), Inde, Caraibes)

(7,35,38,68). Le Comede précise que ce dosage a un intérét 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’age inférieur a 30
ans et les femmes d’age inférieur a 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 ’enquéte de Vignier et al. (35) : CRP, VS, TSH, sérologie Hépatite A/D,
albumine, électrophorése protéines plasmatiques, sérologie anguillulose, sérologie
toxoplasmose, sérologie filariose, quick-test tétanos, maladie de Chagas, coproculture,

bHCG chez la femme

4- Education 4 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 1’alcool, de
conseils a propos de la nutrition, 'activité physique sont également a adapter a la population.
Le domaine de la nutrition est particulierement délicat face aux difficultés d’acces aux
aliments de qualités avec parfois méme difficultés d’acces a une cuisine. De nombreux
conseils pratiques peuvent €tre 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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I1 - Pathologies infectieuses

A - Parasitoses

1 Parasitoses digestives

a - Généralités et Eosinophilie

Pour les australiens, 1’éosinophilie est a 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 a dose unique d'albendazole (supérieur a 10 kg ; 400
mg) est proposé, si 1’éosinophilie est retrouvée. L’examen parasitologique des selles (EPS)
est a effectuer si I’éosinophilie persiste 6 semaines apres. 1l est également possible de faire
directement I’EPS et d’effectuer alors un traitement ciblé.

Pour les réfugiés nouvellement arrivés aux Etats-Unis qui n'ont regu aucune thérapie
avant leur départ ou une thérapie incompléte, 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 a risque est une alternative a 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. A échelle européenne reprenant ’ECDC, nous

informe seulement que «les helminthes et protozoaires intestinaux sont actuellement

dépistés dans I’'UE» (34).
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Le consensus d’expert suisse (27), comme les recommandations irlandaises (28),
souligne I’importance de penser a la strongyloidose face a une hyperéosinophilie
asymptomatique, en particulier avant 1’initiation d’un traitement par stéroides systémiques

ou autres immunosuppresseurs (risque d’anguillulose maligne).

Une synthese 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 I’EPS trois matins

successifs (41).

Seule I’évaluation méthodologique de Chernet et al. en Suisse, ne tranche pas sur
I’intérét de rechercher 1’éosinophilie pour la bilharziose (critére secondaire de 1’étude). Ils
ont établi une corrélation statistiquement significative entre 1'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 - Strongyloidose :

Selon les canadiens, la strongyloidose apparait plus fréquente chez les populations
de réfugiés originaires d’Asie du Sud-Est. La strongyloidose subclinique, par auto-
infestation, peut persister des décennies. Si elle n’est pas traitée, elle peut entrainer une
morbi-mortalité importante par maladie disséminée, en particulier en cas de déficit
immunitaire. Bien qu’ils ne préjugent pas de I’activité de 1’infection, les tests sérologiques
sont recommandés, plutot que les tests traditionnels sur les selles, insuffisamment sensibles.
Si la sérologie est positive, ils recommandent de traiter par I’ivermectine (21).

Selon le CDC, il est nécessaire de fournir un traitement présomptif par ivermectine
ou d’effectuer un test diagnostic pour la strongyloidose (par exemple, sérologies pour
Strongyloides, 2 EPS ou plus, et / ou méthode de culture / gélose Strongyloides) chez tous
les réfugiés (19).

¢ - Bilharzioses:

Pour rappel, selon les experts du COMEDE et la these 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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Li¢es aux contacts cutanés répétés avec 1’eau douce, ce sont des infections d’évolution
chronique. Il existe deux formes cliniques tres différentes. Une forme urogénitale li¢e a
Schistosoma hematobium 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/Caraibes 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 a 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 a
Outils » de I’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 & 4h d’intervalle). Les
australiens laissent le choix avec un EPS a la recherche d’ceufs, 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 étre lu en quelques minutes. A noter que ce test
serait encore plus approprié s'il était validé pour une utilisation sur du sang total obtenu par
piqlre au doigt. Malheureusement, le promoteur de 1’é¢tude n'a pas encore validé cette
procédure et il doit se faire par prise de sang. C’est le seul test qui exclut pratiquement
I’infection, s’il est négatif. Dans un contexte de dépistage, ce test positif peut étre 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 a prévalence ¢levée. En effet, au vu de la gravité potentielle de I'infection
chronique, le traitement est relativement inoffensif et efficace. Le rapport cott-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

37



est encore possible (43). La HAS a émis en 2017 un avis, a la suite des cas de bilharziose a
S. hematobium en Corse, portant sur l’actualisation des actes de biologie relatifs au

diagnostic de la bilharziose, ou 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
¢osinophilie, hématurie, fiévre, malaise, toux séche, 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 ceufs 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 I'antigéne
cathodique circulant (ACC) dans l'urine a été supérieure a 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 coliteux. De plus, d’apres
eux, le seuil de traitement de tout résultat positif doit étre bas, méme 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 I'Afrique subsaharienne qui n'ont pas regu de

Praziquantel en pré -admission aux Etats-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’¢osinophilie et la réalisation de la sérologie, « en attendant un test de dépistage

de qualité » qui pourrait étre 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 a faire chez tous les réfugiés d’ Afrique subsaharienne (27). De méme,

38



la synthese de pratiques américaines de 2011 mentionne de « traiter ou de tester » tous les

réfugiés d’ASS présentant une hématurie (31).

En 2010 dans sa thése, M. Petruzzi avait demandé I’avis d’experts francais de
Bordeaux, Marseille, Paris et Toulouse, répondant quasiment tous positivement a 1’intérét
du dépistage des schistosomes hamatobium et mansoni, mais les pratiques étaient tres

variables (49) :

. NFS + examens parasitologiques
o Sérologie + examens parasitologiques
o Examens parasitologiques seuls

Elle rappelle également que la bilharziose présente les criteres de dépistage
systématique définis par 'OMS. Plusieurs recommandations internationales datant d’avant
2009, sont synthétisées dans ce travail de thése : toutes les méthodes proposées (BU, NFS,
EPS, EPU, sérologies) ne pouvaient étre 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 a 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 symptomes et recommande de connaitre (38) :
. L’ankylostomose, ’amoebose, la giardiase : a dépister par I’EPS

o La loase, fréquente en Afrique centrale foresticre : a rechercher par

une sérologie et un frottis sanguin en milieu de journée

o L’hydatidose : pas de recherche systématique en raison de la bonne
tolérance
o La cysticercose : a évoquer devant une comitialité chez un patient

originaire d’un pays d’endémie.
Un consensus américain détaille les agents pathogeénes courants chez les réfugiés non

traités qui sont : Ascaris lumbricoides, I'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
soupconne fortement un parasite spécifique chez le patient (40). Ils proposent aussi des pistes

de traitements simples.

La synthése 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'espéce causale du paludisme la plus fréquente, en
particulier en Afrique. Elle est responsable des acces graves. La majorité des acces palustres

a Plasmodium falciparum survient dans les 2 mois aprés 1’exposition (38).

Les canadiens ne recommandent pas le dépistage systématique (21). Mais ils alertent
les cliniciens devant étre vigilants a 1'égard des symptomes aspécifiques du paludisme, en
particulier la fievre. 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 déces.
Ils reconnaissent que I’intérét du repérage nécessite plus d’études. Si nécessaire, les TDR
fournissent des résultats dans les 5 a 20 minutes. Ces tests ont I'avantage de la portabilité et
de la facilité d'utilisation (21).

Les australiens recommandent davantage ce repérage : « Les examens de dépistage
du paludisme doivent étre effectués sur toute personne provenant d'une région ou 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 symptdmes de
fievre » (39). La goutte épaisse et le frottis sont recommandés en plus du TDR a base
d'antigenes, car ce dernier seul n'est pas significativement sensible pour détecter toutes les

infections non P. falciparum (39).
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Aux Etats-Unis, pour le CDC (19,40), la méthode de détection a utiliser est la PCR,
car la plus sensible. Si elle n’est pas disponible, ils proposent en alternative le frottis sanguin
ou un test antigene rapide. Ils rappellent que tous les réfugiés d'Afrique subsaharienne qui
n'ont pas recu 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, 1'atovaquone-proguanil (4 comprimés une fois par jour pendant 3 jours) ou
I'artéméther-luméfantrine (4 comprimés, quatre fois a 8 heures d’intervalle) sont les

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

Si les réfugiés sont symptomatiques, et viennent de zones endémiques, ils devraient
étre évalués d’autant plus rapidement pour la recherche de paludisme. Aucun traitement
présomptif ou test de diagnostic n'est efficace a 100% pour toutes les espéces de paludisme
(19). Les réfugiés originaires de régions autres que I'Afrique subsaharienne ne sont pas

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

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

recommandée :

- EnFrance, comme pour les voyageurs, par frottis et goutte épaisse devant toute fievre
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’a 12 mois apres le retour en Suisse et en Irlande, aux migrants symptomatiques
présentant une fiévre, par goutte épaisse et frottis simple (27,28).

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

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

En France, depuis 2016, 1a 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 I’identification d’un paludisme. Cependant, il convient
de réaliser ces tests ciblant au moins deux antigénes plasmodiaux, en complément seulement

du frottis sanguin /goutte épaisse (47).
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La revue de I’ECDC cite le paludisme comme « actuellement dépisté dans "UE»
(34). Le consensus suisse nous rappelle qu’en cas de fiévre, méme si une infection virale en

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

3 - Maladie de Chagas

La maladie de Chagas est provoquée par le parasite Trypanosoma cruzi transmis a
I’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 aprés 10 a 20 ans
d’infection silencieuse. Des lésions irréversibles peuvent toucher le systéme nerveux,
cardiaque ou digestif. Il n’y a pas de traitement efficace a 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 probléme de santé publique mondial en raison des
¢échanges de population entre I'Amérique latine (zones endémiques) et d'autres régions, dont

'Europe.

Une analyse cott-efficacité européenne (88) a montré que la recherche de T. Cruzi
chez les adultes asymptomatiques a risque d'infection c’est-a-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 a 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 frangaise, il ressort que les
médecins expérimentés sont plus enclins a prescrire une sérologie (méthode immuno-
enzymatique ELISA) (35). Idéalement, ce repérage devrait étre fait a I’arrivée en France
chez toute femme en age de procréer (risque de transmission congénitale €leveé) et tout enfant
né dans les pays a 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 a 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 1I’Espagne (45), la France (38), le Royaume-Uni (30) et I’Europe en
général (29,34), s’ils sont originaires d'Amérique latine. Notamment les femmes enceintes
et en age de procréer (30,38,45,50,68). Le traitement des femmes en age de procréer peut
réduire le risque de transmission verticale de T. cruzi pendant les grossesses ultérieures. Et
le repérage systématique des femmes enceintes a risque permet la détection précoce de
l'infection chez les nouveau-nés au moment de 1'accouchement ou tot apres 1'accouchement ;
les antiparasitaires étant hautement efficaces et bien tolérés pendant les 3 premicres 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-dela des infections
sexuellement transmissibles et correspond d'aprés I’OMS a un état de bien-étre physique,

mental et social dans le domaine de la sexualité.

Les recommandations australiennes rappellent que les antécédents en matiere de
santé sexuelle doivent étre 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 1'historique des signes et symptomes et de
procéder a un examen physique (19).

En Irlande, les personnes sexuellement actives qui sont originaires de pays avec un
taux de VIH inférieur a 1% (c’est-a-dire hors prévalence particuli¢re) devraient se voir offrir
une ¢évaluation de la santé sexuelle approprié a leur histoire sexuelle, et non de manicre
systématique. Toutes les personnes présentant des symptomes d'IST devraient se voir offrir
une évaluation clinique, un dépistage et un traitement des IST (28).

Les anglais proposent d’offrir a 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
a tenir en pratique de soins primaires (30).

43


https://www.gov.uk/guidance/angola-migrant-health-guide#hiv

Nous reprenons ici les facteurs de risque d’IST, comme énoncés dans les recommandations

australiennes (39) :
- Toute personne présentant des symptomes 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 I'immigration

2 - Pathologies

a - Gonocogue (Neisseria gonorrhoeae)

Le repérage se fait chez toute personne :

- avec “activité sexuelle” (31) et si “age appropri¢” (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, I’homme sera plus fréquemment symptomatique (urétrite purulente)
que la femme, dont la moitié des infections sont asymptomatiques a la phase aigué.

Les prélévements a privilégier, pour la réalisation des tests de repérage en fonction
des caractéristiques et des comportements des individus dépistés, sont communs a la plupart
des pays, avec réalisation d’une technique par PCR :

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

par prélévements urétraux (19,39,52)
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- chez la femme : par auto prélévement 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 : prélévement

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 dge appropri¢ (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 Etats-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 francaises (38,61,68)

- sur prélevement urétral ou cervical/vaginal (19,31,32,38,39,61,68).
Selon la HAS, chez la femme, I’échantillon vaginal (prélevement par un clinicien ou

auto prélevement) est préfeéré au prélevement urinaire (61).

- I'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), particulicrement chez les personnes de la tranche d’age

25-30 ans, d’Afrique, Europe et Etats-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 intérét a étre quantitatifs car ils

marquent seulement la présence (active ou guérie) de 1’agent infectieux.

- non tréponémiques TNT (VDRL pour Veneral Disease Research Laboratory
et RPR Rapid Plasma Reagin) quantitatifs, et ayant tendance a se négativer aprés guérison
(57).

De méme, 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, symptdmes 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 I’hépatite B (VHB) est un probléme de santé¢ mondial qui
touche 350 millions de personnes dans le monde et entraine chaque année un million de
déces prématurés dus a une maladie hépatique chronique et a 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 I'urgence d’actions de
sensibilisation aupres des professionnels de santé qui accueillent cette population pour la

premiere fois (59).
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Les sujets chez qui le repérage est proposé sont communs a la majorité des pays :

- adultes et enfants de pays ou la prévalence de I’infection chronique par le virus de
I’hépatite B est modérée ou élevée (prévalence de 1'Antigene HBs supérieure a 2% de la
population) (21,27-30,32,37,40,53,72)

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

- les femmes enceintes a chaque grossesse (28,30,40) (contrdle de la transmission
péri-natale)

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

- les personnes usageres 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)

- age supérieur a 40 ans (37,59)

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

ainsi qu’une étude francaise (68) et le COMEDE (38), compte tenu de la fréquence et de la
gravité potentielle de 1’hépatite B.

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

primordial pour les ressortissants :

- I’Afrique, (7,21,27,38,40,59) et en particulier Mali, Cote d’Ivoire,
Sénégal, et Congo selon 1’étude Frangaise Prévac (53). Le Maroc ressort dans I’étude

de Hladun et al. (37).
- 1I’Asie du Sud-Est (21,27,38,40)

- I’Europe orientale (7,21,27)

Modalités de repérage :

La triade sérologique est majoritairement recommandée dans nos sources :

(21,27,38-40,51)
- AgHBs antigene de surface du virus 1’hépatite B

- Anticorps anti-HBc (Ac anti Hbc) : anticorps de I’antigéne ¢ du virus

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

I’hépatite B

Une synthése de recommandations américaines (32) et les recommandations
irlandaises (28) préconisent seulement : AgHBs et Ac anti-HBc. La HAS signale tout de
méme que des stratégies de repérage «Ac anti-HBc + Ac anti-HBs» ou “Ag HBs + Ac anti-

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

En structure de soins primaires, comme les Permanences d’ Acces aux Soins de Santé
(PASS), I’é¢tude PRECAVIR conseille que les professionnels soient encouragés a proposer

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

Dans un texte de la HAS (58), nous notons I’existence des TROD VHB et VHC,
nullement mentionnés dans les autres sources. La HAS recommande 1’utilisation des TROD
du VHB, en association aux TROD du VIH et du VHC, comme des outils complémentaires
au repérage biologique a destination des populations a risque éloignées des structures
d’acces aux soins, et notamment en milieu médico-social et associatif. Elle rappelle, en 2016,
que ces tests ne se substituent pas a la sérologie qui reste la référence. Au moment de la
rédaction, la HAS vient de se prononcer sur la prise en charge simplifiée de I’Hépatite C
(90) et le TROD devient un examen de repérage a part entiere; un résultat négatif ne

nécessitant pas un controle par la sérologie.

Résultats du repérage

L’orientation vers un spécialiste se fait si la détection des antigénes de surface de
'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 francaise Prevac B2
(53) nous informe que sans entrer dans le domaine spécialisé¢ de I’hépatologie, il semble
indiqué dans ce cas de pratiquer un dosage de ’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 ' AgHBs
de I'échantillon ne connaissaient pas leur statut sérologique avant I'étude, malgré leur venue
de pays de forte endémie (27). De méme, dans I’étude Prévac, seulement 35% des 693
patients inclus avait été dépistés avant 1’étude (plus de la moitié ne connaissaient pas leur
statut sérologique) (59). La mise en place d’une stratégie préventive globale vis-a-vis du

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

L’¢étude francaise PRECAVIR, montre que la stratégie de dépistage systématique des
hépatites virales dans les PASS s’avére non seulement possible, mais également trés efficace
et rentable pour ces pathologies aux lourdes conséquences sur le colt 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 déja 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
I’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 I’hépatite C.

Les régions ou la prévalence de 1'hépatite C est la plus élevée comprennent

d'apres plusieurs sources :
- I'Afrique du Nord (21,27,38,51)
- I'Asie centrale et orientale (21,27,38,51)
- Europe de I’Est (21,27,38)
- Moyen-Orient (7,21,27,38)

Il convient d’offrir un test de repérage de I'hépatite C aux personnes avec facteurs de
risque, c’est-a-dire :
- vécu (ou ayant recu des soins) dans un pays ou la prévalence du VHC

est ¢levée (supérieure a 3 %) (21,27,28,30,37-40,58)
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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 ¢’était dans le cas de la grossesse. Au vu de la qualité de Darticle, la

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

- devant des taux ¢élevés de transaminases hépatiques. En effet dans
I’é¢tude de Hladun (37), le dosage élevé des transaminases semble étre le seul
prédicteur, mais extrémement pertinent, associé a 1'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 I'hépatite C sériques (19,21,27,28,30,39,51)
(envoi d’un échantillon de sang coagulé de 2 a 6ml, et dosage immunoenzymatique
type ELISA, hautement sensible 97% et 99% comme précis¢ dans les

recommandations canadiennes (21)).

Si le résultat est positif, un test d'acide nucléique pour détecter 'ARN du VHC
(qualitatif ou quantitatif) doit étre effectué pour confirmer la présence de virus circulant

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

A noter lors du repérage multiple des IST, les recommandations canadiennes
préconisent d’étre attentifs devant des résultats faussement négatifs en cas

d'immunosuppression sévere, notamment chez les patients infectés par le VIH (21).
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Comme vu précédemment pour I’hépatite B, un TROD pour I’hépatite C est
disponible sur le marché francais, et constitue actuellement un moyen de dépistage alternatif
chez les personnes a risque ¢€loignées des structures d’accés commun et chez les personnes

a risque non ou insuffisamment dépistées (58).

f -Virus de '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 apres leur arrivée en France et qui favorisent leur exposition au
VIH (54). Ce fait est repris dans une revue internationale (56), ou il est dit qu'une forte
proportion de migrants, méme ceux originaires de zones a forte prévalence du VIH,

I’acquierent apres 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 1I’Ouest, d’Afrique de 1’Est, d’Haiti et des Caraibes (38,56).

Le repérage de l'infection par le VIH est largement recommandé a 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 a 1%) type ASS, Haiti et région des Caraibes (21) (19,27,38)

- depuis janvier 2010, les réfugiés ne sont plus testés systématiquement
pour l'infection par le VIH avant leur arrivée aux Etats-Unis. En effet, le CDC a
supprim¢ I’infection par le VIH de la définition de maladie transmissible
d’importance pour la santé publique : “Tous les réfugiés doivent faire I’objet d’un
repérage sauf s’ils refusent de participer. Les réfugiés doivent étre clairement
informés oralement ou par écrit du moment ou ils bénéficieront d’un test de repérage
du VIH. La décision d'un réfugié¢ de refuser un test VIH doit étre documentée dans

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

mentionnent les femmes enceintes tout particulierement (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 1’étude de Aung contrairement a la population hote (56).

Modalités

11 existe différentes méthodes selon les structures d’accueil concernées. Concernant
le territoire frangais, la HAS (54) indique qu’il est difficile de conclure sur I’efficacité d’une

modalité particuliere en termes de réduction du retard au diagnostic.
Nous pouvons envisager d’effectuer :

- le test rapide d’orientation et de dépistage (TROD) ; simple a
pratiquer et de résultat rapide (10 a 30 minutes). Il peut étre réalisé sur sang total,
salive, sérum et plasma en fonction du test unitaire mis a disposition. Il permet la
détection des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2. La lecture et I’interprétation sont
subjectives. Pour ce test, un résultat négatif 3 mois (et non 6 semaines comme pour
un Elisa) aprés le dernier risque d’exposition peut étre considéré comme signant
I’absence d’infection a VIH. Tout résultat positif du TDR devra faire 1’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 étre

réalisé.

Le TROD est un test repris par le Comede (38). La HAS améne cependant quelques
précisions : cela peut étre une bonne alternative au repérage traditionnel de I’infection a 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 a ’utilisation des méthodes de dépistage classique ; et cela, malgré des
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pratiques a risque. De plus, 'immédiateté de I’annonce du résultat diminuerait le risque de

rupture entre le repérage, 1’annonce et 1’orientation vers le soin (54).

- I’autotest ADVIH (54) : les ADVIH sont des TROD pour lesquels le
prélévement, la manipulation et la lecture du résultat du test sont effectués

directement par I’intéressé.

La HAS recommande ces tests pour la méme 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 apreés une pratique a risque

pour signer l'absence d'infection.

Pour la France, la HAS préconise donc les mémes 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 matiere 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 a haut risque (21). Pour le Comede
le préservatif féminin constitue un progreés majeur, car son usage reléve en priorité de la

volonté de la femme (38).

Une approche de la prévention réside dans le “conseil et dépistage du VIH a
l'initiative du prestataire de soins” (PITC). En pratique de soins primaires et adapté a la
pratique francaise, le PITC pourrait correspondre a 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 a risque) et interventions bréves
(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) suggérent que 1'adoption du PITC
dans le contexte des soins primaires aux Etats-Unis, est a la fois acceptable et faisable pour
les patients et les omnipraticiens. Mais cela peut étre une source d'inconfort pour les
praticiens en I’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 étre étendue aux migrants des pays a forte prévalence du VIH (55).

Une autre partie de la prévention concernent toutes les thérapeutiques existantes
actuellement. En effet, 1’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’apreés le rapport Morlat 2013 actualisé en 2015 (91)) dans 1’optique d’une
diminution de la morbi-mortalité a 1’échelle individuelle et de la transmission du VIH

a I’échelle de la population.

- « PrEP » prophylaxie préexposition : utilisation du Truvada®
(emtricitabine/tenofovir). La proposition d’un traitement préventif antirétroviral a
des personnes non infectées par le VIH mais appartenant a des populations a haut
risque de contamination, avec un élargissement de 1’autorisation de mise sur le

marché (AMM) en 2016.

Aprés 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 a 1’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 a recevoir le résultat du test (54).
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C - Tuberculose

Intérét du repérage

La tuberculose est la premicre cause de mortalité infectieuse dans le monde (environ
trois millions de déceés 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 symptdme de
tuberculose et ne sont pas contagicuses, mais elles sont susceptibles de développer une
tuberculose active et de devenir contaminantes. C’est I’infection tuberculeuse latente (ITL)
(63).

Le risque global a vie de développement d’une tuberculose maladie (TM) apres
infection par le bacille tuberculeux est estimé de I’ordre de 5 a 10 %. Environ 90 % des
personnes infectées présentant une réponse positive a un test diagnostic de I’'ITL ne

développeront jamais de tuberculose maladie (65,92).

Ainsi, la TM des sujets migrants est le plus souvent liée a la réactivation de I’infection
importée acquise dans le pays a forte endémie tuberculeuse, et trés peu a I’infection

contractée dans le pays d’accueil (64).

Avec un taux d’incidence inférieur a 10 nouveaux cas pour 100 000 habitants par an,
la France se situe selon ’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 r6le majeur et croissant dans le poids de la tuberculose dans les

pays a revenu ¢levé et a faible incidence de la tuberculose (64).

De méme, au Canada, les personnes nées a I'étranger représentent 65% de 1'ensemble
des cas de tuberculose active. C’est pourquoi le repérage et le traitement de I’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 ¢levée d’ITL parmi la population réfugiée
et le fait d’avoir vécu dans des conditions de surpeuplement, sont des facteurs contributifs a

I’apparition de la TM (21).

Beaucoup d’articles soulignent I’intérét du repérage de la tuberculose chez les
migrants originaires de pays a forte incidence supérieure a 150 ou voire supérieure a 40 /100
000 (35,38,64-66,85) - voire chez tous (31)), parfois en jugeant méme 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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I’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
a 62% des migrants, le repérage n'était pas terminé et le diagnostic final n'était pas posé.

Le HCSP en 2019 résume : pour I’OMS, le rapport bénéfice/risque du repérage de la
tuberculose chez les migrants pourrait étre en faveur du repérage et du traitement de I’ITL
dans les pays a faible incidence. La priorité devra étre accordée aux individus récemment
infectés et aux migrants provenant de pays a forte incidence, sans pour autant que ce repérage
puisse interférer dans la démarche administrative destinée a obtenir un titre de séjour. Trés
récemment, une publication de 'ECDC constate un surrisque d’ITL dans la population
migrante, et un risque relatif plus important de passage a la TM dans la population migrante.
(64). Cette notion est également retrouvée dans 1’étude quantitative de Panchal et al. (66).
L’ECDC conclut donc a une indication de repérage et de traitement de I’'ITL. Comme I’OMS
il préconise de « moduler selon les pays, la date d’arrivée et I’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 €coulé depuis 'arrivée : le risque est plus élevé au cours des
cinq premieres années suivant l'arrivée dans une région a faible incidence, mais ils
diminuent considérablement aprés la premicre année de l'arrivée (21,37,64,67).
Dans certains pays comme la Norvege, ou 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 I’instruction du 8 juin (7), le bilan initial devra comporter une recherche de la

tuberculose pour toutes les personnes ayant sé¢journé 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 a la tuberculine sont positifs doivent passer une radiographie
thoracique afin d'exclure une tuberculose active. Ils doivent également étre interrogés sur les
symptomes de tuberculose active (toux chronique, perte de poids, fievre, 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 I’analyse microscopique, la PCR et la mise en culture.

- aux Etats-Unis : radiographie du thorax chez les migrants de plus de 15 ans (19).

Chez tous également, d’apres la syntheése américaine (31)

- Au Royaume Uni : dépistage prioritaire de la tuberculose maladie par radiographie
du thorax avant I’entrée pour les migrants qui ont I’intention de rester au Royaume-Uni

pendant 6 mois ou plus et provenant d’un pays ou la charge de tuberculose est ¢levée (30)

- en Irlande (28) : dépistage tuberculose, pour tous les migrants originaires de pays
ou la prévalence de la tuberculose est supérieure 40 cas pour 100 000 habitants. Si 16 ans ou
plus, dépistage par radiographie du thorax

- selon PECDC : dépistage par radiographie pulmonaire rapidement apres 1’arrivée
pour les migrants originaires d’un pays a forte incidence de tuberculose, puis mise en culture

des crachats si la radio est anormale (29).

Modalités repérage de ’'ITL

a — Quels tests ?

Deux tests sont actuellement utilisés pour dépister I’ITL. L’intradermo réaction a 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 a utiliser en cas de symptdmes 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 antigénes
mycobactériens. La recherche d’un test exact, rapide et réalisable sur le lieu des soins pour
diagnostiquer I’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 I’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 I'IDR et de I'IlGRA dans les
populations non vaccinées contre le bacille de Calmette-Guérin (BCG) et ont constaté que
I’IDR, a un seuil de 10 mm, et I'lGRA avaient une sensibilité semblable et bonne (79 %) et
une spécificité élevée (supérieur a 97 %) pour détecter I’'ITL. Mais I’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 coliteux ou plus rentable que le repérage par IDR chez les migrants.
Dans une étude menée aux Etats-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 I'lGRA n'a été rentable financiérement qu'a un seuil de paiement
inférieur a 62 400 EUR/QALY (quality-adjusted life year, « année de vie pondérée par la
qualité ») par rapport a '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 agés de 16 a 35 ans et originaires de pays ou l'incidence de la tuberculose est

supérieure a 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 a I'IDR ou a I'IGRA seul, en particulier chez ceux qui avaient une forte
probabilité d'obtenir une IDR réellement positive (prévalence de ITL supérieure a 5 %) et

qui ont été vaccinés contre le BCG apres 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 maticre de santé (65).

b — Les différentes stratégies dans les pays a 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 I’OMS, les deux tests peuvent étre utilisés en tenant compte des avantages et
des inconvénients de chacun ; moindre cott et faisabilité plus simple pour I’IDR surtout pour
les pays a faible ressources et plus grande spécificité des tests IGRA qui ne sont pas

influencés par un BCG antérieur.
Selon I’ECDC les deux tests sont similaires quant a leur prédictivité de survenue

d’une tuberculose maladie avec une valeur prédictive positive proche mais médiocre pour

I’IDR et pour les tests IGRA (64,65). Les deux peuvent donc étre 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 I'IDR ou ’IGRA. Une IDR positive est I'induration de supérieure a 10mm
chez les adultes et les enfants issus de milieux assimilables a des réfugiés ; ou
supérieure 2 Smm dans un contexte de malnutrition sévere, d'infection a VIH,

d'immunosuppression.

Canada :

- migrants ayant moins de 20 ans

- modification de séquelles fibreuses a la radiographie pulmonaire
- réfugiés entre 20 et 50 ans

- comorbidités pouvant favoriser la réactivation (VIH en particulier)

- Utiliser une IDR principalement, et utiliser I'IGRA séquentiellement, apres I’IDR,
chez les personnes présentant un risque €levé de résultat faussement positif ( c’est a dire
ayant un faible risque d’infection). Cette recommandation est étayée par une récente analyse
cout-efficacité (96) cité dans le document du HCSP. Si les résultats du test sont positifs,

¢liminer 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 a 500/100 000 (28)

Italie :

- IDR ou IGRA si BCG antérieur pour tous migrants de pays de forte incidence
supérieure a 100/100 000

- Si personnes avec IDR positive (supérieure ou égale a 10 mm, supérieure ou égale

a 5 mm en cas d’infection VIH ou de malnutrition sévere) 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 a 150/100 000 et traitement si dépistage positif
IDR a la tuberculine pour les personnes de 16 a 35 ans arrivées d’un pays a forte
incidence (plus de 150 par 100 000) qui se présentent aux services de soins de
santé. Si le test est positif (supérieure a 5 mm, quel que soit I’historique du BCG)
: rechercher une tuberculose active et si le test est négatif, proposer un traitement
pour I’ITL. Si ’IDR a la tuberculine n’est pas disponible, il est possible d’utiliser
le test IGRA (30).

Etats-Unis :

Tous les réfugiés nouvellement arrivés
Tous migrants a risque d’étre infectés et a risque moyen ou €levé 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 a un questionnaire distribué par

un groupe OMS / Europe déclarent dépister systématiquement I’ITL et 8 occasionnellement,

dont 23 avec une combinaison IDR et test IGRA (64).
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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 colt est plus ¢levé (la HAS (63) donnant un avis similaire). En cas de
résultats indéterminés, il faut réaliser un deuxiéme test immunologique. Ils recommandent
donc de dépister et traiter I'ITL chez les jeunes migrants agés de plus de 18 ans et de moins
de 40 ans, en provenance de pays avec une incidence supérieure a 100 /10° 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 filiére de soins des migrants atteint de
tuberculose, en s’appuyant sur I’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 cofit.(64)

D - Helicobacter Pylori

Quatre ¢tudes mentionnent le repérage de l'infection a Helicobacter pylori (H.
pylori). Dans les recommandations australiennes (39), il est uniquement proposé chez les
adultes a risque ¢levé (antécédents familiaux de cancer gastrique, présentant des symptomes
d’ulcere gastroduodénal ou dyspepsie). Les méthodes proposées sont la recherche d’antigene
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 I’article américain de Mishori et al. (32) la recherche d’antigene fécaux ou
le test respiratoire. Bien que basé sur des données anciennes, nous notons que l'article de
Eckstein (31) évoque la recherche d'antigénes fécaux chez tous les migrants, sans précision

sur les modalités pratiques de réalisation.
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II1 - Vaccinations

A - Généralités

Les pratiques vaccinales des médecins prenant en charge des migrants sont
hétérogenes en France (68). La tracabilité 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 FEtats-Unis, l'absence de preuve de vaccination reportera méme I’autorisation
d’immigration (19).

D’aprés une étude observationnelle frangaise (69), les médecins accorderaient plus
de crédit aux déclarations des patients affirmant ne pas étre a jour, que ceux affirmant étre a
jour. Face & cette situation, ’ECDC et plusieurs pays comme les Etats-Unis, le Royaume
Uni, I’Allemagne ou I’ 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 - Intérét des sérologies préalables

Les recommandations australiennes sont de « prévoir une vaccination de rattrapage
pour que les personnes issues de milieux assimilables a des réfugiés soient vaccinées au
méme titre qu'une personne du méme age née en Australie. » La sérologie de routine contre
une série de maladies évitables par la vaccination n'est pas recommandée. Seule la sérologie
de I'hépatite B fait partie du dépistage médical initial. Les sérologies de la varicelle (si age
supérieur a 14 ans et pas d'antécédent d'infection naturelle) et rubéole (pour les femmes en
age 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 compleéte indépendamment de
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I’interrogatoire (68). A I’inverse, 26,6% des médecins interrogés reprennent le calendrier
vaccinal francais en fonction de 1’dge, 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 apres une dose de rappel (pour les anticorps antitétaniques) et adaptent
leur prescription au résultat. Cette pratique est significativement beaucoup moins fréquente
parmi les médecins exercant 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 controéle de I’'immunité avant et apres la
vaccination ne se fait que chez les professionnels susceptibles d’étre en contact direct avec
des patients infectés (27). Chez les partenaires sexuels d’une personne a risque d’étre
infectée par le virus de I’hépatite B ou dans des situations d’immunodépression (vraie ou a
risque), la HAS préconise un contrdle post-vaccination. Dans les deux cas, les migrants ne

sont pas ciblés particuliérement par cette recommandation.

Aux Etats-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 '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 réguliérement I'immunité de

tous les adultes contre la varicelle, I'hépatite A, 1'hépatite B et le ROR (40).

L’article suisse apporte une justification au propos sus-citée : “Il convient d’une
maniere générale d’éviter de réaliser des analyses sérologiques pour évaluer le besoin
vaccinal : Dattente des résultats retarde inutilement la vaccination, I’interprétation des
résultats n’est pas toujours facile, les titres d’anticorps faussement négatifs sont fréquents et
la coordination de I’interprétation des résultats et des vaccinations entre les institutions et les

médecins est fastidieuse (70).”

I1 faut toutefois rester vigilants aux contre-indications, comme I’immunodépression

et la grossesse pour les vaccins vivants atténués par exemple (70).

C - Risque d’hyperimmunisation

Assez uniformément les experts considerent qu’il n’y a pas de risque a injecter plus

de 2 vaccins lors d’une méme consultation (21,26,68).
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En revanche, le fait de reprendre une primo-vaccination compléte pourrait exposer a
un risque d’hyper-immunisation et a ses formes cliniques telles que 1’cedéme étendu du bras
et le phénomene d’Arthus, vascularite rare et dont la physiopathologie est discutée (68) .
Selon le travail de Moussaoui, ce phénomene est une « réaction d’hypersensibilité de type
II qui mériterait d’étre 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’cedéme local du bras ou de la jambe aprés administration d’une dose supplémentaire est,
lui, mieux caractérisé et semble fréquent avec les vaccins a valences fortes de la diphtérie et

coqueluche (69).

Ces réactions hyperimmunes sont rarement rapportées et justifient 1’administration
de doses réduites d’anatoxine diphtérique et anticoquelucheuse chez 1’adulte. La majorité
des recommandations internationales considére que ces réactions ne remettent pas en
question le bénéfice-risque du rattrapage vaccinal et propose la reprise d’une primo-
vaccination compléte en I’absence de preuve vaccinales (19,53). C’est en particulier le cas

des derniéres recommandations de ’ECDC rendues publiques fin 2018 (68).

Les médecins généralistes interrogés dans 1’étude observationnelle de Moussaoui
(n=194) étaient 25 a estimer qu’il existait un risque de sur-vaccination/hyperimmunisation

des migrants en France (30% chez ceux exergant en PASS) (69).

Pour des sites d’expert, la sérologie est tout de méme a 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 déja contracté la maladie en question puissent étre dommageables » (70).

D - Ordre vaccinal

Pour I’équipe européenne, experts interrogés dans 1’é¢tude de Semenza, les vaccins a
envisager dans un premier temps chez les migrants comprennent : la rougeole, la

poliomy¢élite, la méningococcie, la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (34).

Un autre article suisse précise que la priorité devrait étre accordée a 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 'hépatite B (avec ou sans
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repérage, selon les directives nationales). Quand cela est possible, des vaccins combinés

devraient étre 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 particuliecrement recommandées chez les réfugiés
vivant dans des hébergements collectifs afin d’éviter des flambées de ces virus trés

contagieux et fréquemment signalés (70).

Donc pour les experts suisses, lors du premier contact au cabinet, les vaccinations a
faire sont : 1 dose de dTpca, 1 dose de ROR, 1 dose de vaccin contre la varicelle, 1 dose de
vaccin contre 1’hépatite B voire 1 dose contre la grippe si population a 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 méme aux Etats-Unis, en donnant la priorité aux

patients de moins de 15 ans. Il est recommandé par le CDC avant I’immigration (19,31).

Pour le guide du Comede, un total de 2 doses de vaccin trivalent ROR doit étre obtenu

pour toutes les personnes nées depuis 1980 (38).

L’Irlande et la Suisse recommandent aussi 2 doses a au moins un mois d’intervalle

pour tous les migrants n’ayant pas de preuves vaccinales (28,70).

Dans Darticle de Lacourse aux Etats-Unis, une immunité sérologique & la rougeole,
aux oreillons et a 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 premiere série de vaccins antitétanique, antidiphtérie et antipoliomy¢litique
inactivés (trois doses), dont la premicre devrait inclure le vaccin acellulaire contre la

coqueluche (21).

Aux Etats-Unis, le vaccin Diphtérie Tétanos Poliomyélite Coqueluche (DTPC) est

recommandé par le CDC avant I’immigration (19), puis le statut vaccinal doit étre vérifié
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selon les recommandations nationales (34). Ils insistent sur 1’intérét de la vaccination contre
la poliomy¢élite pour les enfants et les adultes provenant de pays qui exportent actuellement
des poliovirus comme 1'Afghanistan et le Pakistan, de pays infectés comme le Nigeria et la
Somalie, ou de pays qui restent vulnérables a la propagation internationale, comme le

Cameroun, la Guinée équatoriale, I'Ethiopie, I'Trak, Israél 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 a 1’é¢tude observationnelle francaise (68). Selon
le Comede, un rattrapage dTP (diphtérie petite valence) chez une personne dont le statut est
incertain par deux doses a deux mois d’intervalle, suivi d’'une dose 8 a 12 mois apres 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 mémes
(28).

Dans 1’étude observationnelle frangaise, la majorité des médecins généralistes
libéraux se contentait d’un rappel seul suivi d’une reprise du calendrier vaccinal en fonction
de I’age pour le tétanos (69).

Cet travail reprenant I’ECDC explique que la sérologie tétanos, peu chére et fiable
est recommandée par Infovac et le CDC pour le rattrapage vaccinal chez les personnes
migrantes (69). Une autre étude francaise précise que dans ce cas la sérologie est a faire 4 a
6 semaines apres une premicre 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 apres la vaccination DTPCa/dTPca en cas de doute et d’adapter.

Les experts Suisse détaillent cette démarche : « Apres une dose de dTPca la marche
a suivre ultérieure dépend du titre d’anticorps antitétanique 1 a 2 mois apres cette
vaccination. En cas de titre d’anticorps antitétanique non protecteur (inférieur a 0,1 U/ml ou
inférieur a 100 U/l), deux doses supplémentaires de vaccin dTP sont nécessaires pour
I’immunisation de base. En cas de titre d’anticorps antitétanique protecteur, la prochaine
dose de rappel doit étre 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 I’hépatite A), est compliquée chez les réfugiés
(coordination de I’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 (2 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 1’étude de Lacourse, une immunité sérologique a la varicelle a été constatée
chez 84% des patients (77 patients) (24).

Ce vaccin est recommandé par le CDC avant I’immigration sur le sol américain
(19,31).

En Irlande, toutes les femmes en age de procréer qui n'ont pas d'antécédent de
varicelle devraient faire vérifier leur immunité. Les femmes dont la sérologie est négative

doivent étre 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 I’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 méme fagon pour le guide du Comede, la vaccination est recommandée lorsque
les anticorps anti-HBs et I’antigene HBs sont négatifs avec une injection a 0, 1 et 6 mois
(38).

Il recommandé par le CDC avant I’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 ou la prévalence du VHB est ¢levée ou intermédiaire (28).
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A noter que selon 1’étude Prévac B, la précarité est un facteur prédictif de non-
vaccination. Seulement 41% des patients indemnes de contact étaient vaccinés avant I’étude.
(nous notons ici que la précarité ne serait pas un facteur prédictif de contact au VHB d’apres

la méme étude) (59).

Méningocoques

En France, comme dans la population générale, le vaccin antiméningococcique C est
recommandé chez tous les nourrissons a I’age de 12 mois et en rattrapage jusqu’a I’age de

24 ans (dose unique) (38).

\

Pour ’ECDC, la vaccination contre les infections a méningocoques doit étre
effectuée de préférence avec des vaccins contre les sérogroupes A, C, W-135et 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 I’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 a un risque ¢élevé d’infection invasive a pneumocoque (insuffisance
respiratoire, cardiaque, syndrome néphrotique, « hépatopathies chez des sujets alcooliques
», splénectomie ou asplénie fonctionnelle, drépanocytose homozygote, antécédents

d’infection pulmonaire ou invasive a pneumocoque, infection par le VIH) (38).

Le vaccin contre les pneumocoques fait partie des vaccins requis pour I’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 a la vaccination contre I’hépatite A, bien que cette derniére soit maintenant
recommandée pour les enfants nés de familles dont au moins I’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 a 6 mois). Moins de 10% des
généralistes de I’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 I'hépatite A, aucun patient n'avait d'hépatite active (24).
Il recommandé par le CDC avant I’immigration (19,31).

En Suisse, il est évoqué, et serait a faire selon les sérologies du patient (ces dernicres

n’étant pas systématiquement recommandées) (27).

Grippe

En France, la grippe constituant un probléme majeur de santé publique pour les
personnes fragilisées et les personnes agées, la vaccination est indiquée chez les personnes
de 65 ans et plus, ainsi que chez les personnes atteintes de diabéte 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 a 40 kg/m?2 (38).

En Suisse également la vaccination contre la grippe se fait chez les personnes a risque

selon les recommandations nationales (70).

La vaccination est recommandée par le CDC, avant I’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'intérét 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 a 1’autre, d’une ville a
I’autre et d’une consultation a I’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 a 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 méme 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, ’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 a conseiller une
conduite a tenir pour I’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 sexualite,

et “sécurisexe” au cours de I’entretien (30,38).

B - Papillomavirus (HPV)

a- Vaccination

Les recommandations canadiennes préconisent de vacciner les patientes agées de 9
a 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 a 1'école, selon leur age a leur arrivée au Canada, la question doit étre évoquée a

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 mémes
que la population générale, a savoir : vaccin recommandé pour toutes les personnes de moins

de 26 ans. Pour les femmes agées de 27 a 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’aprés 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 I'accés a 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 a 60% a 80% pour les
1ésions de haut grade et a 98% spécifiques. Alors qu’identifier le cancer du col utérin a 1’aide
du test de recherche de ’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 age 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 age de procréer apres la réalisation de deux FCV normaux a 1 an
d’intervalle donc calqué sur les modalités de dépistage francais (38). Le praticien doit

également noter la présence de condylomes a 1I’examen.

Aux Etats-Unis, les femmes devraient étre sensibilisées au repérage du cancer du col

de I’utérus, par FCV (32).

C - Cancer du sein

Evoqué par le COMEDE, le dépistage du cancer du sein est théoriquement
recommandé pour les femmes agées de 50 a 74 ans, comme en population générale (38). En

France il est également cité par 1’article de Vignier et al. (68).
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Aux Etats-Unis et en Australie, les femmes devraient étre 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 apres 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 a la contraception. La
méthode contraceptive doit tenir compte des aspects culturels, par exemple, 1'utilisation de

dispositifs intra-utérins est prédominante en Asie et en Amérique latine.

Ces mémes 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 méme sens, en souhaitant offrir a
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 matiére 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 a I’IVG (38).

En France, au niveau des comportements de prescription, dans une theése 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 a celles-ci. Les questions
d’ouverture de droits sont souvent essentielles au suivi de la méthode contraceptive mais
fréquemment mises de coté par les praticiens. Cette méme étude suggere qu’orienter en
centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI) , ou la prise en charge est

systématiquement médico-psycho-sociale, serait plus adapté (72).

E - Grossesse

Pour ce domaine, méme 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 a des

environnements non protégeés.

Les directives australiennes sont généralistes (39). Il est nécessaire d’offrir aux
femmes des soins prénataux et périnataux conformes a ceux de la population générale.
Chaque femme doit étre considérée comme une femme en age de procréer, et donc prendre
en compte la grossesse et I'allaitement lorsque I'on prévoit une vaccination et un repérage

apres 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 I'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 syntheése de recommandations américaines sur les soins
primaires aux réfugiés, il est mentionné d’effectuer un test de grossesse chez toutes les

femmes en age 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’acces aux soins, absence de protections maladie, barri¢re 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 acces aux soins, de savoir les orienter
les femmes vers des dispositifs de PMI ou de maternité. Le suivi médical de grossesse doit

étre le méme 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 a la violence du partenaire intime et
questionner davantage en cas de doute raisonnable ou apres 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 étre 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 barriéres linguistiques, les dépendances financiéres,
la crainte de perdre la garde des enfants, une connaissance limitée de la 1égislation et des

services de santé.

En Australie, ils reprennent la notion de vigilance a adopter par les praticiens envers
les femmes et les filles vulnérables a la violence sexuelle pendant les conflits civils et les
déplacements ultérieurs (39). Etre conscient et sensible a 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 Etats-Unis, les pratiques actuelles de repérage des séquelles de la violence
sexuelle dans les populations déplacées sont de s'enquérir des l'interrogatoire de savoir si la

patiente a subi des mutilations génitales féminines dans son pays d'origine (32,73).

Le COMEDE met 1’accent sur la notion de dépendance sexuelle vis-a-vis de
I’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 a tenir quant au repérage des violences sexuelles par le médecin

généraliste.

Dans une étude qualitative frangaise, 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 méme
les professionnels y exercant recoivent 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).
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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 Etats-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 apres 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 ¢a comme une réflexion a avoir avec la patiente, sur la définition

du leadership dans le couple et le role de la femme.

En France, le Comede dit qu’en derniere ligne du bilan et de I’entretien, la
reconnaissance des violences subies par I'établissement d'un certificat médical constitue une

réponse essentielle et parfois suffisante (38).

G - Mutilations

Les mutilations sexuelles féminines (MSF) correspondent a 1’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 a 1’origine de multiples complications (santé sexuelle,
grossesse, accouchement, post-partum). C’est en Afrique Sub-Saharienne qu’elles sont les
plus pratiquées, allant jusqu’a 90% dans certains pays (Somalie, Soudan entre autres), avec
en majorité des mutilations de type III, c’est a dire une excision totale ou partielle des

organes génitaux externes (ou infibulation) (38).

Au Canada, les praticiennes qui assistent a des naissances de meéres somaliennes
manquent de connaissances sur les mutilations génitales féminines et manifestent des
attitudes non professionnelles a 1'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).

Grace au Comede, principale source de notre analyse concernant les MSF, et dans
Iarticle de Bishop et al. sur le bilan médical conseillé aux Etats-Unis (40), il est spécifié
quel type de repérage clinique le praticien doit effectuer. Au vu des complications a long
terme possibles, spécifiques aux MSF, les omnipraticiens doivent surveiller les lésions
traumatiques des organes de voisinage (vessie, anus...), symptomatiques via des troubles
urinaires, abceés récidivants, une douleur pelvienne chronique (névrome) ou une géne au
moment des rapports sexuels. Cela rentre dans le bilan initial, et fait partie de 1’examen
clinique gynécologique que doit réaliser le praticien. Avant I’examen, le praticien peut

s'enquérir de I’existence ou non de MSF chez sa patiente.

La prise en charge thérapeutique des femmes victimes de MSF est destinée a la fois
a soigner les conséquences des mutilations et a 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 I'objet d'un repérage de la
dépression, de l'anxiété et du syndrome de stress post-traumatique (SSPT). En outre de cette
triade, tout symptome psychiatrique est a rechercher activement (troubles de la mémoire de
I’attention, perte de volonté, idées suicidaires, hallucinations, délire...). Cette conduite a
tenir est reprise au Canada (21), Australie (39), Suede (76) Amérique a I’arrivée (32), ou
plusieurs mois apres 1’arrivée (40), et en France (7,38), en Suisse (81). Les Pays-Bas sont
l'un des rares Etats membres de I'UE ou les réfugiés ont droit a 'accés aux services de santé
au-dela 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 enquétes) 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 a aucun repérage de problémes 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 problémes 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 al’expérience du voyage, et les manifestations

psychopathologiques avérées.

Avant la migration, ils fuient parfois des situations traumatisantes durables et
répétées liées a la guerre, mais €galement a la torture. Par rapport a ces événements, plusieurs
attitudes peuvent étre adoptées, et nous détaillons les modalités de I’entretien dans le
prochain paragraphe. D'aprés Pottie et all., 40% des migrants et réfugiés canadiens
provenant de pays en guerre ou touchés par des troubles relationnels importants ont été

exposés a des événements traumatisants avant leur migration (21).

Durant la migration, les patients peuvent étre exposés a cette méme violence, et
d’autres situations stressantes comme [’incertitude d’arrivée, la durée du voyage, les
conditions précaires rencontrées (81). Ensuite, 1’insécurité continue quant a la possibilité de
rester dans le pays d’accueil a I’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 symptomes graves deux fois plus élevée chez les

personnes en attente de décision.

B- Modalités

1 - Généralités sur I’entretien et le repérage systématique

Les recommandations canadiennes sont claires (21). Il n’est pas préconisé d'effectuer
un repérage systématique de l'exposition a des événements traumatiques, car le fait de
demander la divulgation de ces événements chez des personnes considérées stables peut
entrainer plus de tort que de bien. Ils conseillent de rester attentif aux signes et aux
symptomes du syndrome de stress post-traumatique (symptomes somatiques inexpliqués,
troubles du sommeil ou troubles de la sant¢ mentale tels que la dépression ou le trouble
panique). Dans les directives sur le SSPT, concernant la violence entre partenaires intimes
et I'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 I’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 apres avoir atteint la sécurité. L'empathie et la

réassurance sont des éléments thérapeutiques clés du processus de rétablissement (21).

Les recommandations australiennes prennent le méme 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 premicres visites. Une évaluation du bien-
étre émotionnel et de la santé mentale devrait faire partie bilan de santé, mais ce sont des
sujets souvent évoqués a mesure que la confiance et les relations se développent. Il convient
a tout praticien d'en évaluer les impacts potentiels sur la santé psychologique au fur et a
mesure des consultations.

Tous les réfugiés demandeurs d'asile en Suéde se voient proposer un repérage
médical, avec une liste de contréle d'éléments concernant la santé mentale: troubles du
sommeil, problémes psychologiques, toxicomanie ou expériences de guerre, torture,
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séparation ou emprisonnement. Le repérage est donc effectué¢ dés la premiére consultation
(76).

Les recommandations américaines proposent un examen de 1'état mental comprenant
au minimum une évaluation de de la cognition (compréhension), du jugement, de l'affect (de
I'humeur) et du comportement (19). « L’abus de drogue » ou la « toxicomanie », et le
diagnostic des troubles liés a une substance (tiré du DSM V) peuvent déterminer un motif
médical d'interdiction de territoire dans la loi sur I'immigration et la nationalité. Une synthese
de recommandations américaines reprend 1’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 étre systématique.

Francais et suisses mentionnent que le fait de rappeler les interrogatoires et les
tortures est inutile lors de I’entretien avec le médecin généraliste (38,83). Il faut savoir
faire preuve de retenue, transmettre un sentiment de sécurité (préférez une lumiére douce,
éviter les claquements de porte...), ne pas chercher a “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 premicre étape clé pour la

reconnaissance de ces symptomes.

Dans D’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 symptomes, questions “miroir” devant I’évocation spontanée de violence subie par
le patient. En ayant conscience que 1’exploration trop directe des expériences traumatiques
peut laisser les patients bouleversés durant des jours, I'utilisation de cette procédure est

discutable devant I’absence de preuve d’efficacité dans le repérage des violences.

2- Outils

En France, d’apres le guide du Comede, des directives non basées sur des preuves
recommandent actuellement que ’entretien initial soit mené par un bindme constitué d’un
médecin généraliste, et d’un psychiatre ou d’un psychologue (38). Il peut sinon étre 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 a l'aide d'une enquéte 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 collégues, sur 7 items, avec un seuil de positivité du diagnostic a 4
(voir Annexe 3). Nous avons pu trouver dans ces recommandations un deuxiéme test
proposé, basé sur une étude observationnelle américaine de 2003, ou 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, trés 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 mémes recommandations canadiennes

(21), pour la dépression, le PHQ-9 (Annexe 5).

Une étude quantitative américaine a été réalis€¢ pour établir un outil de repérage
efficace de SSPT, anxiété et dépression (82). Le RHS-15 (Annexe 6) a été congu pour les
populations de réfugiés. Le score consiste a répondre a 14 questions avec une réponse cotée
de 0 a 4, et d’une 15°™ question qui est une “échelle de problémes émotionnels”. Le score
est positif si le total des réponses aux items 1 a 14 est supérieur a 12 ou si I’échelle est
supérieure a 5. Les analyses de cet outil ont montré une bonne sensibilité (intervalle de 81%-
95%) et spécificité (intervalle de 86% a 89%) chez deux des trois groupes ethniques testés
dans I’¢tude (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 a partir d’une population
particuliere de réfugiés, I’extrapolation aux autres populations déplacées n’a pas été étudiée
et il n’a pas été comparé a un gold standard acceptable (82). Tous les rapports disponibles
de tests cognitifs, de développement, neuropsychologiques peuvent étre inclus dans le

dossier médical (19).

En Suede, il n’existait aucune évaluation structurée de la santé mentale malgré la
reconnaissance de symptome dans le repérage. Une étude de cohorte a été réalisé sur le méme
systéme de repérage de la santé des réfugiés, avec une version a 13 éléments (RHS-13) (76).

Cette version a 13 items de 1'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 extrémement

sensible pour les symptomes 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 problémes de santé mentale courants est initialement
inférieure a celle de la population en général, mais elle augmente avec le temps pour devenir
similaire (21,77).

Dans les recommandations australiennes, une mention particuliére est portée a

I'évaluation du risque de suicide chez les personnes dont les problémes de santé mentale sont

évidents (39).

1 - Dépression
Dans une étude américaine observationnelle, nous notons que la torture sexuelle est

associée a une prévalence accrue de dépression majeure (80).

En France, les syndromes dépressifs seraient plus fréquents chez les réfugiés mais ce

sont les mémes recommandations de prise en charge que la population générale (38).

2 - Troubles du sommeil et anxiété

La méme ¢tude américaine sus-citée a montré que la torture physique est associée a

une prévalence plus élevée d'insomnie. La torture sexuelle également (80).

3 - Etat de stress post-traumatique

A titre de rappel, les éléments typiques de I’SSPT sont extraits de I’article suisse mais
la définition est commune au DSM-V (83) :

1-Reviviscence: I’événement traumatisant est constamment revécu dans le présent

de maniere tres pénible, sous la forme d’intrusions de souvenirs terriblement
envahissants (flashbacks /cauchemars). Les facteurs déclenchants peuvent étre variables.

2- Evitement: 1’évitement se présente sous forme de retrait, d’absence d’intérét,
d’une rigidité, d’une distanciation émotionnelle. L’évitement a pour principal objectif la
protection contre I’envahissement de souvenirs destructeurs, mais contribue sur le long

terme a 1’évolution vers la chronicité.
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3-Hypervigilance: a I’origine fonction nécessaire a la survie, la vigilance se traduit
ici par une nervosité permanente avec une tendance a sursauter a la moindre occasion, des

acces fréquents de sudations profuses, des crises de panique et des insomnies.

De nouveau, 1’étude américaine a montré que la torture physique est associée a 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 régle générale,
ces personnes souffrent de troubles du sommeil persistants, souvent associés a des

cauchemars d’apres 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 étre
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 symptomes mais n’abordent pas les événements traumatiques initiaux. Il arrive méme
que ces personnes n’arrivent méme plus a se souvenir de ces événements ou ne peuvent pas
en parler. L’examen clinique est alors primordial : cicatrices, perforations du tympan,

déformations des pieds, nervosité et hyperexcitabilité neuro-veégétative...

D - Approche thérapeutique initiale

Au Canada, une détection et un traitement efficaces peuvent nécessiter le recours a
des interpretes professionnels ou a des agents de culture qualifiés (c’est a dire autres que les

enfants ou les autres membres de la famille) (21,77).

Des experts Francais 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 a asseoir davantage, ainsi que leur visibilité dans le réseau

de soin.
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I1 est intéressant de noter que 1’avis d’un spécialiste somatique peut étre important,
avec la prise en compte d’un symptome (comme un chirurgien orthopédique pour une
douleur séquellaire de fracture). En plus de 1’appui psycho-social, I’aide technique peut

participer a la reconnaissance du traumatisme (38).

En dernier lieu et cela peut commencer des le premier bilan de santg, 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 - Hygiéne 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 problémes ou des douleurs dans la bouche, les dents ou les protheses ? »,
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
méme, inspiré des recommandations américaines, 1’article de Bishop (40) recommande un
repérage simple puis un examen formel en donnant la priorité a ceux qui présentent des
troubles évidents. Les modalités et la preuve de 1’efficacité de cette stratégie n’ont pas été

retrouvées dans notre étude.

En prévention, les recommandations canadiennes proposent de recommander aux
migrants peu sensibilisés a 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 a 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 di a Rickettsia
prowazekii ... Il faut savoir y penser devant un tableau fébrile (29). Puis aprés examen, il

faut évoquer le prurit sine materia associ¢ a une xérose, fréquent chez les sujets a peau noire.

Il est nécessaire également de rechercher des traces de brilures, 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’ulcére cutané ne guérissant pas les recommandations pour la pratique
clinique suisse (27) recommandent un prélevement pour culture bactériologique générale. 11
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 a I’emporte-piece au niveau
du bord de la 1ésion (pour PCR/culture des mycobactéries, PCR/examen microscopique de
la leishmaniose).

Aux Etats-Unis, (19), I’examen physique requis a I’arrivée dans le pays comprend
une recherche de signes cliniques évocateurs de lepre (patch cutané anesthésique, plaies ou
brilures indolores, perte des sourcil...). Des tests supplémentaires peuvent étre effectués si
nécessaire pour confirmer le diagnostic, mais ne sont pas nécessaires pour démarrer le

traitement.

3 - Vitamine B 12

Pour mémoire, I’article de Benson et al. re définit le déficit en vitamine B 12 : il peut
étre associ¢é notamment a la dépression, a la fatigue, et a la macrocytose. Des niveaux
extrémes bas peuvent étre a 1’origine d’anomalies fcetales chez la femme enceinte, mais des
niveaux de 151 a 240 pmol / L, plus fréquents, peuvent étre associés aux symptomes

neuropsychiatriques et au déclin cognitif. Cette carence en vitamine B12 peut donc revétir
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une importance particuliére 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 accés alimentaire
limité, si régime végétalien ou chez les personnes originaires du Bhoutan, d’ Afghanistan,

d’Iran ou dans la Corne de I'Afrique.

La généralisation prudente des résultats de 1’é¢tude quantitative australienne
(74)permettrait de dire que I’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 paramétres sanguins (par exemple, la macrocytose),
les symptomes neurologiques ou les symptomes psychologiques. Donc les omnipraticiens
ne pouvant pas se baser sur les symptomes ou la macrocytose pour déterminer quel patient

a besoin d'un repérage du déficit en B12, le repérage systématique serait donc intéressant.

Une synthese 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
aprés le traitement. D’autres études réalisées chez des patients a la peau blanche avec des
taux de bases plus élevés ne retrouvaient pas d’amélioration significative des douleurs

musculo squelettiques apres la prise de vitamine D.

Les australiens (39) recommandent de faire le dosage, uniquement chez personnes a
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
I’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

I'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 I’accés aux soins, I’interprétariat, des populations spécifiques
(migrants saisonniers travailleurs en Amérique ou Asie, ou migrants travailleurs permanents
en Asie orientale, notamment entre la Chine et Shangai), ou la prise en charge médicale dans
les camps de réfugiés aux frontiéres 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 Etats-Unis et en Australie, faisaient souvent
référence au bilan que ces pays demandent aux demandeurs d’asile avant I’entrée sur leur
territoire. Ces points non applicables sur le territoire frangais ont été exclus.

Notre analyse a concerné tous les migrants arrivants sur le territoire frangais. Mais
dans nos résultats, des disparités de santé ont été relevées selon le pays d’origine (et/ou les
pays traversés) a propos de 1’épidémiologie des maladies, non seulement transmissibles mais

aussi chroniques (obésité, diabete) 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 I’existence de 1’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 I’ensemble de la population du pays
d’origine. C’est la population « en bonne santé » qui migre : les immigrés récemment

arrivés sont, a age et sexe comparables, plutot en meilleure santé que les nationaux.

Ensuite, était récurrente, la notion de dégradation de 1’état de santé du migrant apres
I’arrivée. Les conditions de vie que connaissent, ensuite, certains immigrés en France
expliquent la détérioration de leur état de santé, qui tend a s’aggraver avec la durée de
présence dans notre pays. Ce fait est confirmé par les recommandations canadiennes, ainsi
que le groupe d’experts francais 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 a proposer aux migrants

apres une arrivée récente sur le territoire francais.
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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 a étre 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 I’hépatite B
apparaissent dans les sources frangaises comme une priorité.

En France, le parcours santé¢ du patient migrant est pensé de telle sorte a avoir un «
rendez-vous Santé », dans 1’idéal dans les 4 mois apres ’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 cott. En pratique, il ne semble pas étre fait de maniére systématique.

La population migrante apparait étre en demande de considérations générales dans
plusieurs articles, telles que 1’écoute, I’attitude empathique apres des parcours migratoires
difficiles. Il est nécessaire de noter ici que les représentations en termes de définition du soin
peuvent étre divergentes entre le soignant et le soigné. Les préoccupations du patient peuvent
ne pas €tre familiere au praticien. Nous noterons aussi le possible manque de familiarité de
cette population avec les soins préventifs (selon le pays d’origine). Coté médecin également,
les problématiques peuvent étre différentes. Et leur ressenti lors d’une consultation peut étre
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 étre pris en compte
lors de la proposition de bilan médical au patient migrant. L ’interprétariat, de qualité avec
promotion de I’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 systéme de soins du pays d’accueil est également fréquemment
mentionnée ; il nous parait judicieux de I’inclure dans le bilan initial comme faisant partie
intégrante des messages d’informations a communiquer au patient migrant. Les tests rapides
et les traitements instantanés sont plébiscités, bien que pour I’instant peu évalués. De plus,

exclus de notre analyse de par les critéres d’inclusion, nous avons pu lire des articles ou le
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bénéfice observé de mesures d’éducation a la santé telle que l’activité physique, est

encourageant.

Nous avons tiré une trame d’une premiére 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 apreés la migration (hébergement, vaccinations
antérieures, symptomes ...)

- I’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 1’examen
clinique et du bilan biologique. Les contraintes de temps, déja souvent bousculées par la
barriére de la langue, 1’acceptabilité par le patient qui a aussi ses attentes spécifiques, nos
résultats en matic¢re de santé mentale préconisant de ne pas étre intrusif, nous font remettre
en cause la faisabilité d’un tel panel lors d’une premiére consultation. Nous évoquons ici la

possibilité de réaliser ce bilan initial en 2 voire 3 consultations.

De plus, en deca des pathologies infectieuses, des vaccinations et des problématiques
de santé mentale, il est désormais nécessaire d’évaluer le risque de maladies chroniques. La
aussi dans le bilan initial nous n’avons pas d’élément objectif permettant une hiérarchie mais

nous retrouvons :

- la glycémie a jeun, assez consensuelle, est recommandée par la HAS
apres 45 ans
- NFS, ionogramme, urée, clairance de la créatinine, analyse d’urine et

exploration des anomalies lipidiques et hépatiques sont les plus cités

Dans I’étude observationnelle de Vignier et al. (68), peu de généralistes proposaient
entre autres CRP, TSH, ¢électrophorese des protéines, de I’hémoglobine, albuminémie. Rien
n’indique qu’ils ont tort de le faire, excepté peut-€tre le colit d’un tel examen appliqué a tout

le monde. Encore une fois, la rentabilité n’a pas été évaluée.
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Aussi, sans autre donnée probante, il apparait clair de lors d’une premiere
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 synthése du contenu de la premiére 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 pug/kg dose unique plus albendazole chez I’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 étre difficilement applicable en médecine générale, notamment pour les
migrants aux conditions de vie précaires ; ils sont tout de méme réalisés dans certains centres.
Un EPS avec recherche d’anguillulose, comme dans le texte officiel francais (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 strongyloidose, 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 fievre, chez tout réfugié
provenant de région endémique, en particulier I’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 1’association frottis et goutte épaisse. La
recherche par frottis et goutte épaisse est acceptable a condition que le biologiste soit formé
a la technique. En effet, en France, en 2017 la Société de pathologie infectieuse de la langue
francaise recommande d’associer une « technique sensible (goutte épaisse, Quantitave
Buffy Coat QBC ou technique de biologie moléculaire a réponse rapide) a un frottis mince
(évaluation de la parasitémie et identification des especes). 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 age de procréer. Le TDR a un intérét pratique ; il est notamment utilisé en
pratique sur le terrain, par les campagnes de Médecin Sans Frontiére 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 a ce sujet. Il est recommandé d’effectuer un
repérage par PCR pour le diagnostic de I’infection a gonocoque ou Chlamydia, sur le premier
jet d’urine, ou sur un prélevement urétral/vaginal (homme/femme), et possiblement
pharyngé ou anal selon les pratiques sexuelles. Ce repérage s’effectuera d’apres 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 a toute personne migrante concernée par les critéres ci-dessus, ou souhaitant

réaliser un dépistage.

La recherche de la syphilis pourra étre proposée a 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 facilit¢ 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 cofits, il est

préférable de commencer par un test tréponémique seul.

3 - Hépatite B

Réelle nécessité de diagnostic, la prévalence de I'hépatite B chez les migrants en
Europe est estimée six fois plus élevée que dans la population générale. (85)

Le repérage de I’hépatite B fait unanimité dans les sources, avec '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 a 2% : Afrique
sub-saharienne, Maroc, Asie du Sud-Est, Europe orientale) ; seul critére 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 age supérieur a 40 ans, les femmes
enceintes, les symptomes, les facteurs de risque d’IST.

L’¢étendue de la prescription a tous les migrants a été évoqué par d’autres études,
notamment celles parlant des vaccinations ou la sérologie est a faire avant, et repris par les
groupes d’expert de la Revue du Praticien, et le Comede pour ce qui est de 1’application aux
migrants sur le territoire francais. Il semble judicieux de conseiller un dépistage systématique

de I’hépatite B.
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4 - Hépatite C

A partir de notre analyse, il semble justifié¢ de réaliser un repérage de I’infection par
sérologie (Ac anti-VHC), suivi d’une quantification de I’ARN viral si positivité¢ de la
sérologie, chez les personnes ayant vécu ou regu des soins dans des pays ou la prévalence
du VHC est ¢levée : Afrique du Nord, Asie centrale et orientale, Europe de 1'Est, Moyen-
Orient.

Les autres critéres mineurs a 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 a noter qu’une des problématiques souvent soulevées est I’acquisition de la
maladie aprés I’arrivée en France. Les stratégies de prévention doivent étre prioritaires dans
cette population, avec la mise a 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, I’épidémie d’infection a 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 étre moins susceptibles d'avoir des
comportements sexuels a haut risque. La démarche de prévention doit reposer sur une

information renouvelée et des messages clairs adaptés aux différents publics.

Aprés 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 aprés information adaptée est
obligatoire est discuté par une réflexion faite sur le dépistage en “opt-out” (c’est-a-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 méme titre que d’autres maladies infectieuses. Il n’y a pas de consensus actuellement a

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 a six mois apres 1’arrivée, pour les réfugiés qui ont

été récemment exposés a 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’aprés-dépistage” n’est pas un sujet abordé par beaucoup d’études dans notre
analyse de par nos criteres de sélection. Cependant il est apparu une notion clé a prendre en
compte méme pour le médecin de soins primaires. La stigmatisation et la discrimination liées
au VIH sont associées a I’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’apres les recommandations canadiennes et I’article de Aung (56). Fournir des
informations sur les options de dépistage du VIH et I'efficacité du traitement peut augmenter
la probabilité de repérage et d'acceptation des soins, cela prend sens dans le bilan initial a
proposer au migrant par le médecin généraliste. Cette stratégie est nommée comme
“information-conseil personnalisée” a fournir au patient d’aprés la HAS (54), et repris par

une majorité d’article traitant du VIH.

6 - TROD

Enfin, nous tenons a 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’aprés 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 a part entiere. Cependant, concernant le VIH, la HAS indique
qu’il est difficile de conclure sur I’efficacité d’une modalité particuliere 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,
I’acces 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 exercant dans des zones

géographiques dans lesquelles la prévalence de I’infection a VIH non diagnostiquée est
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¢levée et/ou ayant une patientele particulierement exposée a I’infection a VIH, des TROD
doivent étre mis gratuitement a leur disposition », actuellement, 1’offre de dépistage par
TROD est inégale (54). Ils sont financés seulement pour des structures de soins habilitées
par I’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.
I1 apparait clair que le dépistage de la tuberculose maladie est recommandée dans les pays a
faible incidence comme la France, pour les migrants originaires de pays a forte endémie. Il
doit étre suivi d’une prise en charge s’il est positif. Au sein de cette population migrante, le
risque de tuberculose maladie apparait 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 differe d’une étude a I’autre
pour le dépistage de la TM ; dans les études de Greenaway (65) (évaluant le rapport colit-
efficacité), Panchal (66) et Seedat (85) il correspond a une incidence supérieure a 150 cas
pour 100 000 habitants. Les recommandations irlandaises, ainsi que la publication dans la
Revue du Praticien place ce seuil a 40/100 000. En Australie, aux Etats-Unis, au Royaume
Uni, en Suisse, en Norvege et selon le Comede, la radiographie du poumon est a faire chez
tous. De plus, plusieurs articles ont rappelé que la tuberculose chez les migrants est en grande

partie li¢ 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 I’ITL, les études cofits efficacités sont en faveur de I’'IGRA seul.
Les recommandations nationales permettent d’utiliser les deux et il n’y a pas d’étude sur
I’effet sur la santé de ce dépistage. En France, il semble sage de suivre 1’avis récent du HCSP
se basant sur les autres sources. Pour rappel, ils recommandent donc de dépister et traiter
I’ITL chez les jeunes migrants agés de plus de 18 ans et de moins de 40 ans, en provenance
de pays avec une incidence supérieure a 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 a noter qu’a ce jour, les IGRA ne sont pas remboursés dans le dépistage de
I’ITL chez les migrants de plus de 15 ans (63). En ville chez 1’adulte, il est remboursé en cas
d’infection par le VIH ou avant traitements par anti TNF alpha. En pratique, I’IDR et la
radiographie thoracique sont disponibles en ville tandis que I’IGRA, ne se fait qu’aux CLAT
ou la radiographie thoracique peut aussi se faire gratuitement, méme sans couverture

sociale.

D - Helicobacter pylori

Les quatre documents (31,32,38,39) 1’évoquant sont d’accord : il n’y a pas de pas de

dépistage systématique mais le repérage est a 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 a la re-vaccination, affirmant
avoir déja 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 préconis¢ par plusieurs
recommandations nationales, le risque li¢ a ’hyperimmunisation étant trés 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 ’ECDC et de
I’OMS (41,71) donnent des informations sur le profil vaccinal qu’on s’attendrait a trouver
chez les migrants selon leur pays d’origine.

Le ROR est un vaccin prioritaire, en deux doses.

Le vaccin contre I’hépatite B est a faire apres sérologie.

La varicelle et la grippe sont a faire selon les recommandations nationales de méme

que le méningocoque (si sujet de moins de 24 ans) et le pneumocoque (si sujet a risque).
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Le vaccin contre I’hépatite A est recommandé aux Etats Unis, en France il n’est
recommandé que dans des situations particulieres (voir calendrier vaccinal 2019) dans les

cas contacts, en particulier en milieu précaire.

4 - Santé de la femme

Apres cette analyse, plusieurs axes se dégagent concernant la santé de la femme.

Un moyen de contraception doit étre 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 hative en France de contraception orale dans la
pratique ambulatoire d’apres une étude qualitative (72). Cela peut étre une contraception non
adaptée dans notre contexte, avec une difficulté¢ d’observance (cott si pas de droit ouvert,

régularité de la prise dans des contextes de vie précaires) ou une prescription mal comprise.

A propos du frottis cervico-utérin, les sources divergent sur sa réalisation
systématique a ’arrivée. En France, le Comede et I’avis d’expert de la Revue du Praticien,
recommandent la réalisation du frottis selon les mémes critéres que la population générale,

c’est-a-dire tous les trois ans.

A T’instar du dépistage du cancer du col de I’utérus, en France, il apparait 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 a mener des études se concentrant spécifiquement
sur cette population. Tout d’abord, il apparait que le test de grossesse systématique n’est pas
indiqué mais sera plutot réalisé au préalable de repérage, vaccination ou traitement. Il sera
fait au moindre doute d’aprés 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 étre victimes. Le repérage de ces situations doit étre indubitablement li¢ a
une prise en charge rapide et globale et donc a une connaissance du réseau de soins autour

du praticien (psychothérapeute, interprete).
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Nous mentionnons ici que nos recherches axent le role du médecin généraliste sur le

repérage plutot que sur la prise en charge de ces deux problématiques.

Dans un premier temps, concernant le repérage des situations a risque de violences
sexuelles, nous nous questionnons sur 1’applicabilit¢ des recommandations canadiennes en
France, qui préconisent un dépistage ciblé pour toute femme ayant passé une nuit en structure

d’accueil. A I’heure actuelle, aucune étude en France ne reprend ce facteur de risque.

De plus, il ressort que le repérage systématique a I’interrogatoire n’est pas de mise.
Le Canada et I’ Australie, orientent les médecins vers une vigilance muette. Alors que de plus
en plus en France, un interrogatoire systématique sur 1’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 Etats-Unis. Cependant, il
semblerait qu’avec la population migrante, 1’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, apres création d’une relation médecin-patient de confiance. Et il
est judicieux de rester vigilant quant aux signes fonctionnels, puis devenir plus “invasif” sur

I’interrogatoire si le doute apparait raisonnable.

5 - Santé mentale

La sant¢ mentale et sa pluralit¢ de pathologies sous-jacentes deviennent

progressivement une priorité pour I’amélioration de la sant¢ 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 a cerner, et les recommandations australiennes constatent

que pour les demandeurs d’asile notamment, cela est rarement fait.

Un premier élément notable est le colit engendré. En effet nous avons vu plus haut
que I’accés aux soins médicaux est rendu plus difficile par diverses barriéres d’entrée. En

termes de santé mentale, plusieurs sources indiquent que les demandeurs d’asile sont souvent
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sous-diagnostiqués et recoivent fréquemment un traitement inadéquat, ce qui se solde a la

longue par des cotts accrus pour le systéme de santé (38,81).

Les pathologies le plus souvent évoquées sont les troubles de 1’anxiété, le syndrome
dépressif et le SSPT. Ces diagnostics doivent étre principalement recherchés par le médecin
de soins primaires, tout en ayant a 1’esprit I’intrication fréquente de ces pathologies. Un autre
¢lément 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 a 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, tres 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 a la prise en
charge du patient. Vient ici la problématique notamment en France, du manque de moyens,
tant humains que matériels pour répondre a une telle nécessité. En effet, le COMEDE
préconise un entretien en bindme (médecin généraliste et psychiatre par exemple). A ’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 (I’Alsace en particulier) des dispositifs facilitant mis a
disposition par ’ARS. La premiere étape, et nous axerons le réle du médecin de soins
primaires en ce sens, est le repérage par un interrogatoire adapté, guidé par 1’utilisation d’un
test dans la mesure du possible. Cependant, la reconnaissance n’est pas la résolution des
problémes, et il sera question d’évaluer plus avant les ressources publiques mises a
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 sant¢ 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 I’existence de torture. Les
justifications sont similaires a 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 étre clairement communiquée au patient sur I’intérét du
repérage et le type de pathologies recherchées ; a fortiori pour ceux originaires de cultures

ou la pathologie psychiatrique est fortement stigmatisée.

7 - Divers

Nous notons ici ’'unanimité des études concernant le sujet de 1’hygiéne 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 I’examen cutang, I’analyse effectué¢e 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’apparait que dans 2 de nos études. Il parait primordial pour le
praticien de soins primaires de repérer ces symptomes. En effet, comme vu
précédemment, le dépistage de violences n’étant pas systématique, 1’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 1’ Afrique). Au vu
des données lues, I’intérét dans le repérage des carences en vitamine B12 est de savoir si une
fois la carence supplémentée, I’amélioration de la qualité de vie du patient migrant est
notable. Des études complémentaires seraient donc nécessaires. A 1’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 a 1’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 a la peau noire.

La nécessité de données probantes a été au cceur de beaucoup d’article et constitue
un des constat phare de notre analyse. En France, il manque des données pour appuyer les
actions a entreprendre par les praticiens de soins primaires aupres de la population migrante.

Enfin, au cours de nos recherches nous avons trouvé des informations et des sources
qui peuvent étre utiles a 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 I’étude

1- Forces

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée par deux auteures. La sélection
des articles a pu étre faite de maniére indépendante par chacune des auteures, limitant le
biais de sélection. L’intervention d’une troisiéme chercheuse a permis de trancher sur deux
articles. Rédigée selon la grille PRISMA, notre revue remplit 20 critéres sur 27, et les autres
points n’étaient pas applicables (voir la grille compléte en Annexe 9). Les résultats
correspondants a nos criteres 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 I’étude, I’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
grace aux grilles référencées.

Notre sujet est au ceeur de I’actualité. Depuis le début de notre travail de recherche
des documents ont été diffusés : les directives de I’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 a 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 étre trouvé

a I’heure actuelle.
2 - Limites

L’hétérogénéité des publications était majeure, avec des risques de biais. Ces risques

ont été caractérisés grace 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 a 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 €quations, nous avons pu manquer des articles
intéressants traitant la prise en charge des migrants. C’est le cas de certaines études, comme
I’étude PRECAVIR par exemple, trouvée manuellement. De méme, en incluant le mot
« migrants » dans nos équations les articles sur ’utilisation des tests de dépistage ne sont pas
forcément ressortis. Nous avons aussi inclus les recommandations francaises de la HAS

manuellement.

IV - Perspectives

Nous avons montré qu’au-dela des pathologies infectieuses, la santé mentale, le vécu
douloureux et les maladies chroniques sont désormais des considérations essentielles pour
les migrants récemment arrivés. Ce phénomene de transition épidémiologique doit étre pris
en compte. A propos de I’épidémiologie sanitaire, nous pouvons noter grace 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 I’opinion publique, I’immigration pouvait €tre 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 I’accés facilité aux soins est dans un premier temps un aspect
particulierement important de la prise en charge du patient migrant. Ces difficultés d’acces
aux soins sont majorées par la méconnaissance du systéme et des démarches a entreprendre,
les difficultés financiéres, une maitrise limitée de la langue frangaise. Si des solutions

partielles existent a travers les PASS, les Centres d’accueil de soins et d’orientation (CASO),
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’ouverture de droit d’Aide médicale d’Etat (AME), Protection universelle maladie (Puma)
et Complémentaire santé solidaire (CSS), ou encore les différents services et outils
d’interprétariat ; elles restent difficiles a mettre en ceuvre. Bien que conscientes de
I’importance de ces problématiques, notre revue de la littérature n’a pas étudié ce vaste
domaine, pouvant a lui seul étre I’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 deuxiéme temps, le suivi et I’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 connait donc des ruptures permanentes avec
son état de vie antérieur. Le travail en continuité avec le méme médecin est nécessaire au
développement d’une relation de confiance. Pour cela, il faut encourager la répétition des
consultations par le méme 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 réle de médecin traitant référent est peut-&tre le seul a 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 a 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 irréguliere et/ou sans droits
ouverts. Pour cela, il faut pouvoir optimiser les ressources a leurs dispositions. Nous avons
vu au cours de I’analyse le manque d’outils (peu de test disponible en soins primaires
notamment). Et sans ’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 1’association avec un réseau local de professionnel et de
structures ; réseau qui doit étre 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 ¢tude 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 a 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 a la santg,
d’autre part, dans une logique de réduction des discriminations de la prise en charge
médicale.

L’objectif ensuite, par 1’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 colits que représenteraient un tel bilan de santé, et

les ressources actuelles pour le financer.
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Conclusion

Le bilan de santé initial a proposer aux migrants arrivant en France est une notion
plurielle et complexe. Les données probantes a 1’échelle internationale, permettent d’aider a
I’¢élaboration d’un tel bilan. Un bilan « standardisé » parait difficile & mettre en ceuvre, mais
une trame de bilan commun avec des variabilités propres a 1’individu migrant est proposée
dans ce travail. Les recommandations francaises a visée de repérage des pathologies
infectieuses, chroniques et/ou psychiatriques, peuvent et doivent désormais s’adapter a la
population migrante.

Les besoins de santé de cette population sont souvent similaires a la population
générale, avec des spécificités devant étre 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 1I’ouverture des droits.

Enfin, aprés cette revue de la littérature systématique sur la trame d’un bilan de santé
initial, un travail pourrait concerner 1’aval de ce bilan : la prise en charge thérapeutique. Il
pourrait étre intéressant de reprendre cette recherche pour les enfants et les mineurs non
accompagnés. Un travail sur les colits de ce bilan médical apporterait des informations pour
son applicabilité pratique.

La diffusion de recommandations a 1’échelle nationale concernant ce bilan de santé
serait utile, notamment dans un but d’uniformisation des pratiques. Une formation adaptée
a 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 a I’heure actuelle.

106



Bibliographie

10.

11.

12.

Les migrations internationales : faits et chiffres [Internet]. La Cimade. 2019 [cité 14
déc 2019]. Disponible sur: https://www.lacimade.org/faq/les-migrations-
internationales-faits-et-chiffres/

OCDE, Nations Unies. Les migrations internationales en chiffres - Contribution
conjointe des Nations Unies/DAES et de ’OCDE au Dialogue de haut niveau des
Nations Unies sur les migrations et le développement, 3-4 octobre 2013 [Internet].
2013 [cité 15 déc 2019]. Disponible sur: https://www.oecd.org/fr/migrations/mig/les-
migrations-internationales-en-chiffres.pdf

Ministere de I’Intérieur. Chiffres clés [Internet]. immigration.intérieur.gouv. 2019
[cité 14 déc 2019]. Disponible sur: http://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-
ressources/Etudes-et-statistiques/Statistiques/Essentiel-de-1-immigration/Chiffres-cles

Rapports annuels | Comede [Internet]. Comede. 2019 [cité 14 déc 2019]. Disponible
sur: http://www.comede.org/rapport-dactivite/

Liban : en proie aux intempéries, les réfugiés syriens vivent dans des conditions
misérables (ONU) [Internet]. ONU Info. 2019 [cité 14 déc 2019]. Disponible sur:
https://news.un.org/fr/story/2019/01/1033572

Cailhol J, Lombrail P, Bouchaud O. Dossier SANTE DES MIGRANTS I et II. Rev
Prat. 2019;69:20.

Instruction 8 juin 2018 relative a la mise en place du parcours de santé primo-
arrivants [Internet]. Sect. Directives adressées par les directeurs d’administration
centrale aux services chargés de leur application,
N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 juin 8, 2018 p. 27. Disponible
sur: http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2018/07/cir_43755.pdf

Cavalin C. Populations migrantes : violences subies et acces aux soins / Migrant
populations: Violence experienced and access to care. BEH. 25 juin 2019;(17-18):52.

Mangin F, Sulli L, Matra R, Nicoulet I, Deslandes A, Marmier M. Article - Bulletin
épidémiologique hebdomadaire [Internet]. 2019 [cité 14 déc 2019]. Disponible sur:
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2018/40-41/2018 40-41 3.html

Lot F, Quellet S. La sant¢ et I’acces aux soins des migrants : un enjeu de santé
publique - Bulletin épidémiologique hebdomadaire [Internet]. Bulletin
épidémiologique hebdomadaire. 2017 [cité 14 déc 2019]. Disponible sur:
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2017/19-20/index.html

OMS | Soins de santé primaires [Internet]. WHO. [cité 14 déc 2019]. Disponible sur:
https://www.who.int/topics/primary health care/fr/

Crismer A, Belche J-L, Van der Vennet J-L. Les soins de santé primaires, plus que
des soins de premiere ligne [Internet]. Cairn.info. 2017 [cité 14 déc 2019]. Disponible
sur: https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2016-3-page-375.html

107



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Référentiels métiers et compétences - Médecins généralistes, sages-femmes et
gynécologues obstétriciens. 2010.

WONCA. WONCA Europe 2015 Istanbul Statement - Refugees should have access
to equitable, affordable andhigh-quality health care services in all Europe. 2015.

World Health Organization Europe. Health promotion for improved refugee and
migrant health: policy brief. 2018.

Liberati A. The PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-
Analyses of Studies That Evaluate Health Care Interventions: Explanation and
Elaboration [Internet]. PLOS. 2009 [cité 22 déc 2019]. Disponible sur:
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000100

CDC - Medical Examination - Immigrant and Refugee Health [Internet]. 2019 [cité
14 avr 2019]. Disponible sur:
https://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/exams/medical-examination.html

Swinkels H, Pottie K, Tugwell P, Rashid M, Narasiah L, Canadian Collaboration for
Immigrant and Refugee Health (CCIRH). Development of guidelines for recently
arrived immigrants and refugees to Canada: Delphi consensus on selecting
preventable and treatable conditions. CMAJ Can Med Assoc J J Assoc Medicale Can.
6 sept 2011;183(12):E928-932.

Guidelines: Domestic Medical Exam Newly Arriving Refugees | Immigrant and
Refugee Health | CDC [Internet]. 2019 [cité 19 déc 2019]. Disponible sur:
https://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/guidelines/domestic/domestic-
guidelines.html

Begland E. Evaluation d’une stratégie de dépistage multiple, en médecine de premier
recours, chez la population migrante primo-arrivante a Marseille. Etude quantitative
aupres des patients consultant a la PASS [These d’exercice]. [2012-, France]: Aix-
Marseille Université. Faculté de Médecine; 2017.

Pottie K, Greenaway C, Feightner J, Welch V, Swinkels H, Rashid M, et al.
Evidence-based clinical guidelines for immigrants and refugees. CMAJ Can Med
Assoc J J Assoc Medicale Can. 6 sept 2011;183(12):E824-925.

Hjorleifsson S, Hammer E, Diaz E. General practitioners strategies in consultations
with immigrants in Norway - practice-based shared reflections among participants in
focus groups. Fam Pract. avr 2018;35(2):216-21.

Priebe S, Sandhu S, Dias S, Gaddini A, Greacen T, loannidis E, et al. Good practice
in health care for migrants: views and experiences of care professionals in 16
European countries. BMC Public Health. 25 mars 2011;11:187.

Lacourse S, Rybak N, Lewis C, Gartman J, Larkin J, McLaughlin S, et al. Health
screening of newly resettled refugees in a primary care setting. R I Med J 2013.
2013;96(4):28-32.

108



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Seedat F, Hargreaves S, Nellums LB, Ouyang J, Brown M, Friedland JS. How
effective are approaches to migrant screening for infectious diseases in Europe? A
systematic review. Lancet Infect Dis. sept 2018;18(9):E259-71.

Pottie K, Batista R, Mayhew M, Mota L, Grant K. Improving delivery of primary care
for vulnerable migrants: Delphi consensus to prioritize innovative practice strategies.
Can Fam Physician Med Fam Can. janv 2014;60(1):e32-40.

Notter J, Labhardt N, Hatz C, Wallnofer A, Vollgraff M, Ritz N, et al. Infections chez
les réfugiés adultes. Forum Méd Suisse. 7 déc 2016;16(4950):1067-74.

Health Protection Surveillance Centre. Infectious Disease Assessment for Migrants.
Irlande: Migrant Health Assessment Sub-committee of HPSC Scientific Advisory
Committee; 2015 p. 77.

Infectious diseases of specific relevance to newly arrived migrants in the EU EEA.
European Centre for Disease Prevention and Control; 2015.

Migrant health guide: countries A to Z [Internet]. GOV.UK. [cité 16 mars 2019].
Disponible sur: https://www.gov.uk/government/collections/migrant-health-guide-
countries-a-to-z

Eckstein B. Primary care for refugees. Am Fam Physician. 15 févr
2011;83(4):429-36.

Mishori R, Aleinikoff S, Davis D. Primary Care for Refugees: Challenges and
Opportunities. Am Fam Physician. 15 juill 2017;96(2):112-20.

Mathieu A. Prise en charge des patients migrants en médecine générale: étude réalisée
dans deux centres d’accueil et de soins pour migrants [Theése d’exercice]. [Lille ;
1969-2017, France]: Université du droit et de la santé; 2011.

Semenza JC, Carrillo-Santisteve P, Zeller H, Sandgren A, van der Werf MJ, Severi E,
et al. Public health needs of migrants, refugees and asylum seekers in Europe, 2015:
Infectious disease aspects. Eur J Public Health. 1 juin 2016;26(3):372-3.

Vignier N, Dreneau C, Rauzet G, Bottero J, Leroy H, Deniaud F, et al. Quel bilan de
santé les médecins proposent-t-ils aux personnes migrantes arrivant sur le territoire
frangais ? Résultats d’une enquéte de pratique [ These d’exercice]. [Paris]: Sorbonne
Université (Paris). Faculté de médecine; 2018.

Refugee New Arrival Medical Screening Checklist | Domestic Guidelines | Immigrant
and Refugee Health | CDC [Internet]. 2019 [cité 14 avr 2019]. Disponible sur:
https://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/guidelines/domestic/checklist.html

Hladun O, Grau A, Esteban E, Jansa JM. Results from screening immigrants of low-
income countries: data from a public primary health care. J Travel Med. avr
2014;21(2):92-8.

COMEDE. Soins et Accompagnement, guide pratique pour les professionnels. 2015°¢
éd. France: INPES; 2015. 536 p.

109



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Chaves NJ, Paxton GA, Biggs B-A, Thambiran A, Gardiner J, Williams J, et al. 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. Med J Aust. 17 avr 2017;206(7):310-5.

Bishop D, Altshuler M, Scott K, Panzer J, Mills G, McManus P. The refugee medical
exam: what you need to do. J Fam Pract. déc 2012;61(12):E1-10.

Organization WHO WH. WHO | Immunization Country Profile [Internet]. 2019 [cité
13 avr 2019]. Disponible sur:
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/countries?countrycriter
1a%5Bcountry%5D%5B%5D=FRA

Chernet A, Kling K, Sydow V, Kuenzli E, Hatz C, Utzinger J, et al. Accuracy of
Diagnostic Tests for Schistosoma mansoni Infection in Asymptomatic Eritrean
Refugees: Serology and Point-of-Care Circulating Cathodic Antigen Against Stool
Microscopy. Clin Infect Dis. 15 aoiit 2017;65(4):568-74.

Beltrame A, Guerriero M, Angheben A, Gobbi F, Requena-Mendez A, Zammarchi L,
et al. 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. PLoS Negl Trop Dis. 2017;11(6).

Suzie D. Actualisation des actes de biologie médicale relatifs au diagnostic de la
schistosomose (bilharziose) [Internet]. France: HAS santé; 2017 [cité 14 aolt 2019] p.
53. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2017-
01/dirl/argumentaire_schistosomose vd.pdf

Roca C, Pinazo MJ, Lopez-Chejade P, Bayo J, Posada E, Lopez-Solana J, et al.
Chagas disease among the Latin American adult population attending in a primary
care center in Barcelona, Spain. PLoS Negl Trop Dis. 26 avr 2011;5(4):e1135.

Requena-Méndez A, Aldasoro E, Lazzari E de, Sicuri E, Brown M, Moore DAJ, et al.
Prevalence of Chagas Disease in Latin-American Migrants Living in Europe: A
Systematic Review and Meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis. 13 févr
2015;9(2):e0003540.

Evaluation des actes de diagnostic biologique des infections a Plasmodium [Internet].
France: HAS sant¢; 2017 janv [cité 4 janv 2020] p. 104. Disponible sur:
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2636855/fr/evaluation-des-actes-de-diagnostic-
biologique-des-infections-a-plasmodium

DeVetten G, Dirksen M, Weaver R, Chowdhury TT, Aucoin MW. Parasitic stool
testing in newly arrived refugees in Calgary, Alta. Can Fam Physician. déc
2017;63(12):E518-25.

Petruzzi M. 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 [These d’exercice]. [France]:
Université Pierre et Marie Curie (Paris). UFR de médecine Pierre et Marie Curie;
2010.

110



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Chappuis F, Mauris A, Holst M, Albajar-Vinas P, Jannin J, Luquetti AO, et al.
Validation of a rapid immunochromatographic assay for diagnosis of Trypanosoma
cruzi infection among Latin-American migrants in Geneva, Switzerland. J Clin
Microbiol. 2010;48(8):2948-52.

HAS. Actualisation des actes de biologie médicale relatifs au diagnostic et a la prise
en charge des hépatites B, C et D [Internet]. France: HAS santé; 2017 [cité 5 janv
2020] p. 31. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-

01/strategies _de depistage biologique des hepatites virales b et ¢ - synthese.pdf
HAS. Dépistage et prise en charge de I’infection a Neisseria gonorrhoeae : état des
lieux et propositions. France: HAS santé; 2010 p. 143.

Simondon A. Etude PREVAC B 2: prévalence de I’infection par le virus de I’hépatite
B et prévention de 1’hépatite B chez les migrants originaires d’Afrique subsaharienne
et d’Asie, en médecine générale en France [Thése d’exercice]. [France]: Université
Paris Diderot - Paris 7. UFR de médecine; 2014.

Haute Autorité de Santé - Réévaluation de la stratégie de dépistage de I’infection a
VIH en France [Internet]. [cité 17 mars 2019]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2024411/fr/reevaluation-de-la-strategie-de-depistage-de-I1-
infection-a-vih-en-france

Loos J, Manirankunda L, Hendrickx K, Remmen R, Nostlinger C. HIV testing in
primary care: feasibility and acceptability of provider initiated HIV testing and
counseling for sub-Saharan African migrants. AIDS Educ Prev Off Publ Int Soc
AIDS Educ. févr 2014;26(1):81-93.

Aung E, Blondell SJ, Durham J. Interventions for Increasing HIV Testing Uptake in
Migrants: A Systematic Review of Evidence. AIDS Behav. 2017;21(10):2844-59.

HAS. Modification de la Nomenclature des actes de biologie médicale pour les actes
de recherche du Treponema pallidum (bactérie responsable de la syphilis). France:
HAS santé; 2015 p. 25.

HAS. Place des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) dans la stratégie de
dépistage de I’hépatite B. France: HAS santé; 2016 juin p. 4.

Aubert J-P, Catrice M, Bouée S, Di Pumpo A, Santana P, Gervais A, et al. Prévac B:
prévention de I’hépatite B dans les populations migrantes originaires de zones de
forte endémie, Afrique subsaharienne et Asie. Rev Prat. 20 juin 2010;60(6
Suppl):13-20.

Roudot-Thoraval F, Rosa-Hézode I, Delacroix-Szmania I, Costes L, Hagége H,
Labourdette C, et al. Prise en charge des populations précaires fréquentant les
permanences d’acces aux soins de santé, atteintes d’hépatites et ayant bénéficié¢ d’une
proposition systématique de dépistage : Etude PRECAVIR 2007-2015. BEH 14-15.
20 juin 2017;263-70.

HAS. Réévaluation de la stratégie de dépistage des infections a Chlamydia
trachomatis. France: HAS santé; 2018 p. 3.

111



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Sanneh AFNS, Al-Shareef AM. Effectiveness and costeffectiveness of screening
immigrants schemes for tuberculosis (TB) on arrival from high TB endemic countries
to low TB prevalent countries. Afr Health Sci. 2014;14(3):663-71.

Carole G. Haute Autorité de santé - Tests in vitro de dépistage de 1’infection
tuberculeuse latente par détection de productiond’interféron gamma [Internet].
France: HAS sant¢; 2015 p. 80. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/jcms/c_2021762/fr/tests-in-vitro-de-depistage-de-l-infection-tuberculeuse-
latente-par-detection-de-production-d-interferon-gamma

HCSP. Infections tuberculeuses latentes. Détection, prise en charge et surveillance.
France: Haut Conseil de la Santé Publique; 2019 p. 88. (Avis et rapports).

Greenaway C, Pareek M, Abou Chakra C-N, Walji M, Makarenko I, Alabdulkarim B,
et al. The effectiveness and cost-effectiveness of screening for latent tuberculosis
among migrants in the EU/EEA: a systematic review. Eurosurveillance. 5 avr

2018;23(14):24-44.

Panchal RK, Browne I, Monk P, Woltmann G, Haldar P. The effectiveness of primary
care based risk stratification for targeted latent tuberculosis infection screening in
recent immigrants to the UK: a retrospective cohort study. Thorax. avr
2014;69(4):354-62.

Greenaway C, Sandoe A, Vissandjee B, Kitai I, Gruner D, Wobeser W, et al.
Tuberculosis: evidence review for newly arriving immigrants and refugees. Can Med
Assoc J. 6 sept 2011;183(12):E939-51.

Vignier N, Moussaoui S, Aurousseau A, Nappez S, Cornaglia J, Delobre G, et al.
Pratiques de rattrapage vaccinal des médecins francais pour les personnes migrantes
arrivant sur le territoire frangais [Thése d’exercice]. [Paris]: Sorbonne Université
(Paris). Faculté de médecine; 2018.

Moussaoui S. Vaccination des migrants primo-arrivants: enquéte sur les pratiques des
médecins généralistes frangais [Theése d’exercice]. [France]: Sorbonne Université
(Paris). Faculté de médecine; 2018.

Tarr P, Notter J, Sydow V, Wirz S, Wallnofer A, Vollgraff M, et al. Vaccinations
chez les réfugiés adultes. Forum Méd Suisse. 7 déc 2016;16(4950):1075-9.

Vaccine Scheduler | ECDC [Internet]. [cit€ 13 avr 2019]. Disponible sur:
https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/

Masri Sidani E. Pratiques professionnelles en matiere de santé sexuelle et
reproductive des femmes migrantes hébergées a 1’hotel social: : une enquéte
qualitative aupres de professionnels et structures de soins primaires en Essonne
[These d’exercice]. [France]: Sorbonne Université (Paris). Faculté de médecine;
2018.

Asgary R, Emery E, Wong M. Systematic review of prevention and management

strategies for the consequences of gender-based violence in refugee settings. Int
Health. juin 2013;5(2):85-91.

112



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Benson J, Phillips C, Kay M, Hanifi H, Giri G, Leahy C, et al. Low levels of vitamin
B12 can persist in the early resettlement of refugees: symptoms, screening and
monitoring. Aust Fam Physician. sept 2015;44(9):668-73.

Schreuder F, Bernsen RMD, van der Wouden JC. Vitamin D supplementation for
nonspecific musculoskeletal pain in non-Western immigrants: a randomized
controlled trial. Ann Fam Med. déc 2012;10(6):547-55.

Bjarta A, Leiler A, Ekdahl J, Wasteson E. Assessing Severity of Psychological
Distress Among Refugees With the Refugee Health Screener, 13-Item Version. J
Nerv Ment Dis. nov 2018;206(11):834-9.

Kirmayer LJ, Narasiah L, Munoz M, Rashid M, Ryder AG, Guzder J, et al. Common
mental health problems in immigrants and refugees: general approach in primary
care. CMAJ Can Med Assoc J J Assoc Medicale Can. 6 sept 2011;183(12):E959-967.

Hocking DC, Mancuso SG, Sundram S. Development and validation of a mental
health screening tool for asylum-seekers and refugees: the STAR-MH. Bmc
Psychiatry. 16 mars 2018;18:69.

Teunissen E, van den Bosch L, van Bavel E, van den Driessen Mareeuw F, van den
Muijsenbergh M, van Weel-Baumgarten E, et al. Mental health problems in
undocumented and documented migrants: a survey study. Fam Pract. oct
2014;31(5):571-7.

Tamblyn JM, Calderon AJ, Combs S, O’Brien MM. Patients from abroad becoming
patients in everyday practice: torture survivors in primary care. J Immigr Minor
Health. aott 2011;13(4):798-801.

Schwald O, Smolenski C. Réfugiés traumatisés et victimes de torture au cabinet du
médecin de famille. Prim Hosp Care. 10 févr 2016;16(03):55-8.

Hollifield M, Verbillis-Kolp S, Farmer B, Toolson EC, Woldehaimanot T, Yamazaki
J, et al. The Refugee Health Screener-15 (RHS-15): development and validation of an
instrument for anxiety, depression, and PTSD in refugees. Gen Hosp Psychiatry. 1
mars 2013;35(2):202-9.

Klaui F. Victimes d’actes de torture et victimes de guerre au cabinet. Forum Med
Suisse [Internet]. 2008 [cité 29 avr 2019]; Disponible sur:
https://studylibfr.com/doc/7076650/victimes-d-actes-de-torture-et-victimes-de-guerre-
au-cabinet

Simplification - Suppression de la visite médicale préalable a la délivrance d’un
premier titre de sé¢jour pour certains publics étrangers [Internet]. Simplification. 2019
[cité 17 déc 2019]. Disponible sur:
http://simplification.modernisation.gouv.fr/mesure/suppression-de-visite-medicale-
prealable-a-delivrance-dun-premier-titre-de-sejour-certains-publics-etrangers/

Seedat F, Hargreaves S, Nellums LB, Ouyang J, Brown M, Friedland JS. How
effective are approaches to migrant screening for infectious diseases in Europe? A
systematic review. Lancet Infect Dis. sept 2018;18(9):E259-71.

113



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Prévention et dépistage du diabéte de type 2 et des maladies liées au diabéte
[Internet]. Paris: HAS santé; 2014 oct [cité 12 oct 2019] p. 98. Disponible sur:
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-
02/7v_referentiel 2clics diabete 060215.pdf

Maladie de Chagas [Internet]. Institut Pasteur. 2015 [cité 17 déc 2019]. Disponible
sur: https://www.pasteur.fr/fr/centre-medical/fiches-maladies/maladie-chagas

Requena-Mendez A, Bussion S, Aldasoro E, Jackson Y, Angheben A, Moore D, et al.
Cost-effectiveness of Chagas disease screening in Latin American migrants at

primary health-care centres in Europe: a Markov model analysis. Lancet Glob Health.
avr 2017;5(4):E439-47.

Les nouvelles données sur I’hépatite soulignent le besoin urgent d’une riposte
mondiale [Internet]. 2017 [cité 17 déc 2019]. Disponible sur:
https://www.who.int/fr/news-room/detail/21-04-2017-new-hepatitis-data-highlight-
need-for-urgent-global-response

HAS. Hépatite C : prise en charge simplifiée chez I’adulte - Fiche mémo HAS.
France: HAS santé; 2019 p. 86. (FICHE MEMO).

Groupe d’experts pour la prise en charge des PVVIH : actualisation 2015 [Internet].
Conseil national du sida et des hépatites virales. 2015 [cité 24 janv 2020]. Disponible
sur: https://cns.sante.fr/dossiers/groupe-dexperts-pour-la-prise-en-charge-des-pvvih-
actualisation-2015-2/

Tuberculose et test de détection de I’interféron gamma. Rapport du groupe de
travail du Haut Conseil de la Santé Publique. [Internet]. France: Haut Conseil de
la Santé Publique; 2011 [cité 10 janv 2019]. (Avis et rapports). Disponible sur:
https://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20110701 _interferongamma.pdf

OMS | Tuberculose: profils de pays [Internet]. WHO. [cité 12 déc 2019]. Disponible
sur: http://www.who.int/tb/country/data/profiles/fr/

HAS. Actualisation acte et prestation ALD 29 Tuberculose. France: HAS sant¢; 2017.

OMS. Directives pour la prise en charge de I’infection tuberculeuse latente [Internet].
WHO/HTM/TB/2015.01; 2015. Disponible sur:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137335/9789242548907 fre.pdf?seq
uence=1

Oxlade O, Schwartzman K, Menzies D. Interferon-gamma release assays and TB
screening in high-income countries: a cost-effectiveness analysis. Int J Tuberc Lung
Dis Off J Int Union Tuberc Lung Dis. janv 2007;11(1):16-26.

Meites E. Human Papillomavirus Vaccination for Adults: Updated Recommendations
of the Advisory Committee on Immunization Practices. MMWR Morb Mortal Wkly
Rep [Internet]. 2019 [cité 17 déc 2019];68. Disponible sur:
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/68/wr/mm6832a3.htm

Steel Z, Chey T, Silove D, Marnane C, Bryant RA, van Ommeren M. Association of
torture and other potentially traumatic events with mental health outcomes among

114



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

populations exposed to mass conflict and displacement: a systematic review and
meta-analysis. JAMA. 5 aotit 2009;302(5):537-49.

Breslau N, Peterson EL, Kessler RC, Schultz LR. Short Screening Scale for DSM-1V
Posttraumatic Stress Disorder. Am J Psychiatry. juin 1999;156(6):908-11.

Aubry pierre, Gauzere B. Trypanosomiase humaine américaine (THAm) ou Maladie
de Chagas Actualités 2018 [Internet]. 2018. Disponible sur:
www.medecinetropicale.com

HAS. Autotests de dépistage de I’infection par le VIH [Internet]. 2015 [cité 12 déc
2019]. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/jcms/c_2027005/fr/depistage-les-
autotests-de-l-infection-par-le-vih

Dépister le VIH [Internet]. 2019 [cité 6 janv 2020]. Disponible sur:
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/vih/depistage

Douillet D. Parcours médical des migrants primo-arrivants a Angers [Thése
d’exercice]. [France]: Université d’ Angers; 2016.

Mladovsky P, Ingleby D, Rechel B. Good practices in migrant health: the European
experience. Clin Med. 6 janv 2012;12(3):248-52.

Filippi MK, Faseru B, Baird M, Ndikum-Moffor F, Greiner KA, Daley CM. A Pilot
Study of Health Priorities of Somalis Living in Kansas City: Laying the Groundwork
for CBPR. J Immigr Minor Health. avr 2014;16(2):314-20.

Qu’est-ce que la protection universelle maladie (Puma) ? [Internet]. [cité 6 janv
2020]. Disponible sur: https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F34308

115



Annexes

Annexe 1 : Tableau des exclus apreés lecture compléte

Titres Auteur Année | Causes du refus

A pilot with computer-assisted psychosocial risk | Ahmadet | 2012 Acces aux soins

- assessment for refugees al.

Assessing Adherence to Accepted National Waldorf | 2014 Type d'étude, ne réponds

Guidelines for Immigrant and Refugee et al. pas a notre problématique

Screening and Vaccines in an Urban Primary

Care Practice: A Retrospective Chart Review

Assessing refugee healthcare needs in Europe Lioniset | 2018 Ne réponds pas a notre

and implementing educational interventions in al. problématique

primary care: a focus on methods

Breast cancer screening practices of African Ogunsiji | 2017 Ne concerne pas les soins

migrant women in Australia: a descriptive cross- | et al. primaires

sectional study

Caring for migrant patients in the UK Wagner et | 2011 Ne réponds pas a notre
Jones problématique

Experiences of primary care professionals Lindenme | 2016 Ne réponds pas a notre

providing healthcare to recently arrived yer et al. problématique

migrants: a qualitative study

Female genital mutilation: an update for Todkari et | 2018 Ne réponds pas a notre

primary health-care professionals al. problématique

Good practices in migrant health: the European | Mladovsk | 2012 Accés aux soins

experience y et al.

Healthcare for migrants, participatory health Mac 2014 Ne réponds pas a notre

research and implementation science—better Farlane et problématique

health policy and practice through inclusion. al.

The RESTORE project

High prevalence of hepatitis markers in Heidrich | 2014 Ne concerne pas notre

immigrant populations: a prospective screening population cible

approach in a real-world setting

Implementing guidelines and training initiatives | Teunissen | 2017 Ne réponds pas a notre

to improve cross-cultural communication in problématique

primary care consultations: a qualitative

participatory European study

Initial refugee health assessments. New Dicker 2010 Localisation

recommendations for Minnesota. géographique spécifique

Les mutilations sexuelles féminines : évaluation | Tantet 2016 Ne concerne pas les soins

des connaissances des médecins généralistes et primaires

des médecins en consultation du voyage

Parcours médical des migrants primo-arrivants | Douillet 2016 Acces aux soins

a Angers

Promocion de la deteccion del virus de la Martin- 2012 Ne réponds pas a notre

inmunodeficiencia humana en atencion primaria | Cabo problématique et qualité

insuffisante

116




Refugee Mental Health: A Primary Care Walden 2017 Type d'étude

Approach

Somatization in refugees: a review Rohlof 2014 Ne réponds pas a notre
problématique

The health of newly arrived refugees to the Top | Johnston | 2012 Type d'étude

End of Australia: results of a clinical audit at the

Darwin Refugee Health Service

The health of recent migrants from resource- Eziefula 2010 Ne réponds pas a la

poor countries problématique

The role of post-migration living difficulties on Aragona | 2011 Type d'étude

somatization among first-generation

immigrants visited in a primary care service

Sunlight exposure or vitamin D supplementation | Wicherts | 2011 Exclu par 3 -éme auteur,

for vitamin D-deficient non-western immigrants:
a randomized clinical trial

ne réponds pas a la
problématique

Annexe 2 : Tableau analyse descriptive

117




] _— ‘ 4 PR e Analyse Conflits .
Titre Auteur | A Localisation Type Schéma d’étude Population étudiée Objectif principal qualite % dintérats Résultats
Essai clinique
Vitamin D supplementation for Pays Bas, 10 Article Annals 84 mierants non Evalugr I'effet de\ 1a supplémentation Léger effet positif aprés 6 semaines de
nonspecific musculoskeletal painin | Schreu- | 2 cabinets de C o - mig en vitamine D 3 forte dose sur les Aucun vitamine D3 sur la douleur musculo-

i X i - of FAMILY Essai clinique occidentaux (Moyen- symptdmes musculo-squelettiques CONSORT o , , ) e
non-Western immigrants: a der 0 m([edt,ecme MEDICINE Orient, Turquie, Afrique chez les immigrants non occidentaux 28/37 75% déclaré squeletthue. non spécifique
randomized controlled trial ; générale du Nord et Somalie) présentant un déficit en vitamine D. persistante.

Recommandations avec méthodologies
Recommandations Vaccinations (ROR, DTPCa, VZV, HBV et
cliniques basées sur : HPV) et dépistage (VHC, VHB, , VIH,
revue de la parasites intestinaux, carence en fer,
A douleurs dentaires, perte de |'acuité
) eng‘!:;ee:izu;f,des ) ) ) . visuellg et c?ncer dulcol qe I'utérus)
Evidence-based clinical guidelines _ o i parties prenantes, REda(:,Flon d? recomm,and.atlons a AGREE Multic devralervt étre systématiquement
. : Pottie Canada Synthese ) I'intention de médecins 90% fournis aux migrants a risque.
for immigrants and refugees 1 processus Delphi, i 4 nrimai 64/86 ples Paludisme, dépression, trouble de
1 consensus d'experts Canadiens de santé primaire , depression, €
) _ stress post-traumatique, maltraitance
en santé des envers les enfants, violence entre
immigrants et des partenaires intimes, diabéte sucré et
réfugiés. besoins en contraception a dépister.
Tous les réfugiés devraient se voir offrir
The Australasian Society for Minis- une évaluation de santé compléte et un
. . N plan de gestion sur mesure, idéalement
. tére. J ) X
|anezgllcELJSNDeltS\iZiESO?CI’AdUSRSZLIJiee /Z\L;S'Té!el Article Mise 2 jour des recommandations canté + Qarws un délai d.un mois apres leur .
) claiae Medical . Population réfugiée en de 2009 pour le diagnostic, le AGREE Victo- arrivee en AUStra"ej eten tout temps si
recommendations Chaves | 2 Centre de Guidelines A N 5 ) 55% ) elle est retardée. Le dépistage
For health assessment for people o santé pour Journal pf Australie cor;t;gle gtfla p_reventm;n dles 39/86 Rerfljgee recommandé doit &tre adaptée en
from refugee-like backgrounds: an ! migrants Australia maladies infectieuses chez les Health fonction de I'age, du sexe, du pays
- ! 7 réfugiés récemment arrivés. Fell d'origine et de transit et du profil de
abr'dEEd outline ellows. risque. http://www.asid.net.au/
documents/item/1225.
Revues systématiques de la littérature
La tuberculose chez les migrants est a
abordée pour promouvoir la santé de
cette population et de parvenir a
I'élimination de la tuberculose dans
I'UE. Les tests diagnostiques ne
The effectiveness and cost- Mener une étude systématique permettent pas de prévoir avec
) ) sur I'efficacité et le rapport colt- précision quelles personnes
effectiveness of screening for latent 2 Article Euro- Revue Migrants vivant ou efficacité du dépistage de la PRISMA développeront une tuberculose active ;
tuberculosis among migrants in the Green- | O UE/EEA . systématique de — \ pistag 18/27 90% les traitements de longue durée, ainsi
EU/EEA: away | 1 surveillance la littérature arrivant dans I'UE/EEA tuperculose Iatlente chez I.es AMSTAR 6 1 que plusieurs obstacles pour le patient,
8 migrants vers I'UE/EEE afin 9/11! le prestataire et les institutions entrai-

A systematic review

d'éclairer les lignes directrices
pour le dépistage des migrants

nent un faible taux de dépistage et la
fin des traitements. Les programmes de
dépistage de la tuberculose latente
axés sur les migrants peuvent étre
efficaces et rentables s'ils sont trés
ciblés et bien mis en ceuvre.

[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 'OMS. MP détient une subvention de Gilead Sciences pour un projet en

dehors du travail soumis.
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Trois principaux types d'interventions
ont été identifiés (exposition aux

, USA, Article Revue N=10 études - Patients > 15 Examiner les interventions existantes PRISMA P messages de prévention du VIH,
Interventions for Increasing HIV A 0 Australie, Aids and systématique an; migrants internationaux visant & accroftre le recours au test du 20/27 83% Aucun programmes d'intervention et offre
Testing Uptake in Migrants: A ung 1 Belgique et behavior de la littérature ! VIH chez les migrants internationaux AMSTAR A. déclaré directe du test du VIH), avec des
. . . agés de 15 ans et plus 100% rapports mitigés sur le succes de
Systematic Review of Evidence 7 Uganda. IF 2.908 11/11
: |'augmentation du recours au test du
VIH.
SH:
How effective are approaches to Article Population de migrants (née . S redacteu
pp The L t R o - Documenter et évaluer I'efficacité et le PRISMA r en chef - -~
. } } . € Lance evue I'étranger) résidant dans les N o Stratégie de dépistage chez les
migrant screening for infectious 2 . . . : \ rapport co(t-efficacité des approches 18/27 The : ] :
. . . Seedat Europe Infectious systématique de pays de I'UE ou de I'EEE. N=47 o . P81% migrants rentable et efficace, mais
diseases in Europe? A systematic 0 i itté études (portant sur 248 402 utilisées pour le dépistage des AMSTAR A72% tancet disparité entre études
review 1 Disease la littérature migrants) maladies infectieuses chez les migrants 8/11 Infectiou
8 IF 25.148 s
Diseases
Aucun article répondant aux critéres
d'inclusions. Besoin de recherches sur
Article Royal Evaluer les stratégies et les approches I'efficacité et 'efficience des diverses
Systematic review of prevention Society of Revue Femmes déplacées ayant qui pourraient prévenir et/ou prendre PRISMA réponses a la violence liée au sexe pour
o R
. . . . X . . . . P 90% permettre une transition d'une
and management strategies for the 2 USA Tropical systématique de subies des violences basées en charge la violence liée au sexe et 14/27 A Aucun approche largement théorique 3 une
consequences of 0 Medicine and la littérature sur le genre ses se.quelleys sah,ltalres d:'ms Ie§ AMSTAR 100% déclaré approche pratique, davantage fondée
. . Asgary 1 . populations réfugiées ou déplacées 7/11 . -
Gender-based violence in refugee 3 Hygiene sur des données probantes. Stratégies
settings recommandées pour améliorer la
collecte et I'analyse des données.
Etudes traitant du diagnostic
Analyse critique et/ou du suivi des infections Evaluer la pertinence de I'actualisation
o ) . de la littérature par le VHB, le VHC et le VHD et de la liste des actes de biologie PRISMA . .
Actualisation des actes de biologie synthétique renseignant sur leur méthode médicale, pris en charge par 13/27 P 59% V:tBAcdaenF)tlis-LaSse ?{aercﬁgr':::’ iAn:r:Etr‘]:zc
médicale relatifs au diagnostic et a HAS France Argumentaire | . g d’élaboration, I'assurance maladie en France, et de . - . - S
2 identifiée par une . X . PR AMSTAR A 80% pré et post-vaccinale. VHC : dépistage
la prise en charge des hépatites B 0 Niveau de gradation du niveau recenser les indications des actes ar AC anti-VHC
) A
CetD 1 recherche de preuve et indiquant la indiqués dans le diagnostic et le suivi 8/10 P
7 documentaire force de la recommandation. des hépatites virales B, C et D.
oAt N=8
systématique
Diagnostic, espéce, quantification du
) Evaluer les examens de biologie paludisme par examen direct du sang
20 recommandations de » N N R PRISMA . . N
Revue bonne pratique, position de permettant d’établir le diagnostic au microscope (frottis sanguin mince,
. . . . 2 . . . v biologique du paludisme en vue d’une 14/27 P 66% goutte épaisse). Diagnostic d’urgence
Evaluation des actes de diagnostic France Argumentaire systématique de sept organismes e , e . - .
X . . X N 0 o rofessionnels et du CNR inscription ou d’une modification AMSTAR A70% par recherche des protéines
biologique des infections a HAS 1 la littérature P aludisme d’inscription a la liste des actes, pris en 7/11 plasmodiales dans le sang par
Plasmodium 6 P charge par 'AM immunochromatographie (ICG) associé
a examen direct.
Analyse de la
Modification de la Nomenclature )
itté Recherch haustive de | - . . ,
des 2 Iltteratyre Iiftcé:;:irz Sjr iise WZrioed: PRISMA Association systématique d’'un TT et
actes de biologie médicale pour les HAS 0 Royaume- Argumentaire synthétique donnée. ainsi u’un:anal o Evaluer la validité du changement 12/27 P 60% d’un TNT remplacée par un seul TT
g p 1 Uni g Analyses des ! dgla v d’algorithme de détection de la syphilis AMSTAR A 66% - confirmé par un TNT quantitatif en cas
actes de recherche du Treponema 5 expériences de 6/10 de positivité.

pallidum

terrain

littérature. N=5
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Quantifier le fardeau de la tuberculose
dans la population migrante, identifier
les personnes les plus a risque de

Intérét du dépistage et du traitement
de I'lITL chez migrants. Nombreux

Tuberculosis: evidence review Article Revue ) ) tuberculose active, décrire Iefficacité PRISMA = e T
. . . Green- 2 . . . Immigrants et population . . o obstacles limitant I"application des
for neWW arriving immigrants 0 Canada Canadian systematique de canadienne du dépistage et du traitement pour la 15/27 P 54% Aucun directives actuelles. Efficacité pouvant
away Medical la littérature tuberculose latente, afin d’identifier AMSTAR A45% L . P -
and refugees 1 PN ) déclaré étre améliorée par éducation des
- les obstacles ou les défis a la mise en 5/11 ) L )
1 Association patients et praticiens de soins
ceuvre de tels programmes et les rimaires
Journal interventions possibles P )
- e s - . Dépistage « actif » par IDR a I'entrée
Effectiveness and cost-effectiveness Cohortes rétrospectives Evaluer l'efficacité du fie’plsta,ge actif dans le pays montrerait un avantage
o A o de la tuberculose (IDR a I'entrée) dans . . .
of screening immigrants schemes Article po/rt}ant sur des immigrants de le cadre du Programme daction pour clair et constant dans»\a ‘relductlon Qe la
for tuberculosis (TB) . regions Ou, Ia.tubercu\ose est les immigrants des régions endé- PRISMA o perl.ode de contagiosité, et parait
. . . ) ) b
On arrival from high TB endemic 2 R African Revue de la endémique, avec miques de la tuberculose par rapport 12/27 P57% pertinent dans les programmes de
g 0 Health littérature non une prévalence de la - X R O A45% contréle de la tuberculose dans les pays
countries to low TB prevalent Sanneh | 1 tuberculose de >/= 40/100 au dépistage passif (en soins primaires) | AMSTAR - dévelonnds. Mais étude d
Science systématique uberculose de >/= 40/ sur des populations immigrantes des 5/11 cveloppes. Mals etude de pauvre
i 4 000 habitants. N=4 . . lité échant énéralisati
countries IF 0.842 apitants régions endémiques de la tuberculose. qualite empzcesarr:ésl:llwtztienera sation
Articles portant sur la Etudier la prévalence et les facteurs de
. dé . p, . . risque de problemes de santé mentale
Common mental health problems in Kir- , Recommanda Revue de la etjg?O:gg(s;zr;tg;néag::;m courants liés & la migration, I'effet des PRISMA canté mentale des misrants liée aux
immigrants and refugees: general mayer | 0 Canada tions littérature ment‘;le courants chez les influences culturelles sur la santé et la 8/27 P 33% difficultés de Communiation (langue
. . . . . i soies clini o 2 g
approach in primary care 1 canadiennes systematique immigrants et les réfugiés en malal(j}e et les strgteg\es C|InquUeS pour AMSTAR A54% (2 culture)
1 soins primaires N=113 dtudes améliorer les soins de santé mentale 6/11
P B des immigrants et des réfugiés
Etudes observationnelles quantitatives
Etude Prévac B : prévention de
' Plan
I’"hépatite B dans les Investigateurs n=32 Régional Stratégies préventives VHB possibles
. . Patients n=732 Evaluer la faisabilité d’une action & -del3 inati iti
populatlons migrantes Royaume- : ! : teo de Sénte a'u de\a.d.e la vaccination. Prop,osonn
AR d de fort Aubert 2 Uni. soins - Patients adultes de prévention ciblée sur une STROBE Publique d’un logiciel gxpert pour les médecins,
orlglnalresl ? ZO”?S etorte Catri 0 prima;ires/hé Article/Thése Prospective, -Nés en Afrique population a risque : les migrants 27/34 90% (PRSP) 6 brochure d'information adaptée au
endémie, Afrique atrice (1) pital d’exercice observationnelle | subsaharienne ou en Asie. originaires d’Afrique et d’Asie 20000 statut sérologique pour les patients
. . euros
subsaharienne et Asie.
Etude PREVAC B 2 : prévalence de Investigateurs n=40 Mesurer, au sein de la population des Laborato Taux de portage VHB parmi les patients
I'infection par le virus de I'hépatite B et ) B = migrants nés dans un pays de forte : originaires des pays étudiés = 9,1%
) ) Royaume- N . Patients n=598, > 18 ans ire
prévention de I'hépatite B chez les 2 A These Prospective, B ! ! endémie du VHB, consultant les ) (1C95%= [6,7%-11,5%]). Confirme la
. L e . Uni, soins Rk . naissance dans un pays o P . STROBE Bristol- . . L .
migrants originaires d’Afrique Simo- 0 T d’exercice observationnelle &' Afrigue subsaharienne ou médecins généralistes frangais, la 25/34 89% Myers nécessité de vigilance du médecin de
subsaharienne et d’Asie, en médecine don 1 primaires q Asie prévalence des différents profils B Sqt/ﬂbb soins primaires sur le dépistage du VHB
générale en Royaume-Uni 4 sérologiques vis-a-vis du VHB et la prévention
Hétérogénéité des pratiques pour le
372 médecins de toutes rattrapage vaccinal dans un échantillon
spécialités (moyens de Bourse de médecins ; intérét de rédiger des
Pratiques de rattrapage vaccinal Article contacts : Linvitation a Décrire les pratiques de groupe rfgommandations pratiques sous
des médecins frangais pour les Médecine et Observationnelle participer a 'enquéte pratig Vaccinat ‘,eg'd(.e qe la HiAS et dela SPILF ’\
. 2 Royaume- ladi | sté diffuse rattrapages vaccinaux des STROBE jon nécessité du rattrapage vaccinal a
‘ personnes m}grgntes ) o 0 Uni . ma a 1es transversale ‘a ete di ‘Lleee par médecins frangais 90% préventi intégrer dans une prise en charge
Arrivant sur le territoire frangais Vignier 1 infectieuses plusieurs mailings utilisant 26/34 ondela globale des migrants primo arrivants,
8 les canaux des partenaires Spilf dont bilan de santé a I'arrivée

de I'enquéte)

comprenant un dépistage des
pathologies infectieuses

[2] : LN/ honoraires d’orateur pour ses présentations sur «la santé dans les voyages» a 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

rPRON

Royaume
Uni, soins
premiers

Article Thorax

Observationnelle,
Cohorte
rétrospective

Enregistrement des soins
de santé primaires (n=59
007) et cas de tuberculose
nés a l'étranger (n=857)

Examiner la relation temporelle
entre I'enregistrement des soins
primaires des personnes nés a
I’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 a
risque élevé de développer la
tuberculose.

Prise en charge des populations
précaires fréquentant les
permanences d’accés aux soins de
santé, atteintes d’hépatites et ayant
bénéficié d’une proposition
systématique de dépistage : Etude
PRECAVIR 2007-2015

Roudot

Thorav
al

NPk OoN

Royaume-
Uni, PASS

Article BEH
juin 2017

Observationnelle,
prospective

Patients aux 2 PASS du

Val-de-Marne de mai

2007 a décembre 2016
n=2870

Montrer la faisabilité d’un
dépistage des hépatites B et C
dans les PASS et I'intérét de la
mise en place d’un parcours de

soins simplifié apres 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] apres la
premiére consultation. La stratégie de
dépistage systématique des hépatites
virales dans les PASS s’avére non
seulement possible, mais également
tres efficace.

Vaccination des migrants primo-
arrivant : enquéte sur les pratiques
des médecins généralistes frangais

Mouss
aoui

® O N

Royaume-
Uni

These
d’exercice

Observationnelle
transversale

216 médecins généralistes
frangais impliqués dans la
prise en charge des
migrants primo-arrivants

Décrire les pratiques des
médecins généralistes recevant
en
consultation des migrants primo-
arrivants, vis-a-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 a vacciner des
personnes migrantes primoarrivantes
quotidiennement, beaucoup ne
s’estiment pas suffisamment
expérimentés sur cette question et
leurs pratiques rapportées sont trés
hétérogenes. L'élaboration des
recommandations HAS/SPILF,
permettront surement d’appuyer les
meédecins généralistes dans leurs
décisions

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

Hladun

AR ON

Royaume-
Uni,
Centre de
santé

Article Journal
of Travel
Medicine

Observationnelle,
transversale

3 132 immigrants de pays
a revenu faible et moyen

Dépister cing 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 a Barcelone dans une
zone de forte concentration de
migrants provenant de pays a
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 I'Ouest
Pacifique et de la Méditerranée
orientale / transaminase hépatique et
dépistage subséquent du VHC si taux
modifiés (Méditerranée orientale, de
I'’Afrique et de I'Europe) / dépistage du
VHB chez les patients présentant des
symptémes gastro-intestinaux et/ou du
Maroc / détection de la syphilis chez les
patients d’Afrique, d’Europe et des
Etats-Unis / détection du VIH selon les
facteurs de risque / diagnostic de
I’anémie et I'hématurie chez la femme.

Parasitic stool testing in newly
arrived refugees in Calgary, Alta

DeVett
en

NPk oN

Canada,
Calgary,
Centre de
soins
primaires
pour réfugiés

Article
Canadian
family
physician
IF1.833

Observationnelle

Réfugiés arrivés dans le
centre entre 1¢" 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 étre 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

Observationnelle

218 médecins exergant en

Evaluer les pratiques des

Accord des MG frangais sur I’
interrogatoire et d’un examen clinique,
ainsi que sur la prescription des
sérologies VIH-VHB-VHC, les pratiques
sont beaucoup plus hétérogenes en ce
qui concerne le dépistage de la
tuberculose maladie, de I'ITL, des

. . o uantitative soins primaires (dans la médecins généralistes francais de ili i
migrantes arrivant sur le territoire o 0 Royaume- ) R a ) p ( ans Ins 8 : G S STROBE autres IST (syphilis, Chlamydia
francais ? Vignier 1 Uni Article/thése transversale, theése), 337 dans I'article prescription de bilan de santé et 22/34 Aucun trachomatis) et des parasitoses.
Résultats d’ e ste d 8 enquéte de (médecins hospitaliers en de dépistage de la tuberculose, (évalué sur déclaré Variations selon 'expérience des
esultats d'une enquete de pratique plus) auprés des personnes migrantes la these) médecins et leur mode d'exercice. La
pratique population a cibler pour le dépistage de
I'ITL reste floue pour la majorité des
médecins frangais malgré I'existence de
recommandations nationales et
internationales, mais qui restent peu
lisibles.
5 ié iginai - Le RHS-15 est un outil de dépistage des
The Refugee Health Screener-15 251 réfugiés originaires de Le Refugee HelaI‘Eh Slcreenerl 15 it y tp A gl
. 3 pays (Bhoutan, Burma, (RHS-15) a été développé roubles mentaux courants chez les
(RHS-15): development and Article . . - N ) réfugiés nouvellement arrivés. Il semble
o . 2 Observationnelle Irak) consultant a la empiriquement pour étre un outil " y - :
validation of an instrument for 0 General | ) lini de Seattl de dépist lide. offi . STROBE Aucun étre efficace, mais des recherches
anxiety, Hollifield 1 Clinic, USA Hospital transversa e puis ¢ |n|qu;t|§ de eba'l e g ?f' ?pli sget\/a ! be|, € Icacte e 21/34 70% déclaré prospectives dans un plus large éventail
) . . prospective responsable des bilans de efficient des troubles mentaux de groupes de réfugiés sont nécessaires
Depression, and PTSD in refugees 3 Psychiatry santé des réfugiés courants chez les réfugiés. pour généraliser.
Article Sujets > 18 ans, Déterminer si le RHS-13 peut étre
. . . & mandeurs d’asil tilisé comme un moyen i ifi
Assessing Severity of Psychological ) Suede, The Journal d? 2 deurs d'asile ou utillse comme un moye de Efficacité du RHS-13 pour identifier les
_ ; Centre pour asile récemment accordé dépistage pour distinguer les symptomes de détresse mentale liés a
Distress Among Refugees with the ) 0 of Nervous ) . A , - L STROBE o Aucun SNSRI )

P Health S 131t Bjarta 1 demandeurs d Mental Observationnelle (parlant dari, farsi, somali, niveaux de gravité des 19/34 67% déclaré I'anxiété, a I_a depresslon etay §t_r§ss
Refugee Healt ‘?reener, -ltem 8 d'asile an . enta tigrinya, arabe) symptdmes de détresse post—traumathue.S\emlde positivité du
Version Disease n=510 psychologique testa 11.

Tous les patients ont subi des tortures :
71 % de tortures physiques, 74 %
Décrire | |ation d témoins de tortures infligées, 21 % de
e(:-rlreta PCIJP: atlon € torture sexuelle. 66% ont des plaintes
JUREN survivants a la torture, en ; 5
ients f b b ' . ) il | Adultes ayant survécu a ) X - somatiques (maux de téte, douleurs
Patients from abroad becoming 2 Etats-Unis, Article Journa Observationnelle de Ia torture consultante incluant les problémes médicaux abdominales) sans signe de maladie
patients in everyday practice: Tamblyn | 0 Clinique de of Immigrant Cohorte ! dans une cliniaue de soins et psychiatriques pour lesquels ils STROBE s Aucun organique. 45 % souffrent de
i et ez o . < . . .
torture survivors in primary care 1 soins and Minority X : remiers entqre 2004 ot ont été traités dans le centre de 17/34 déclaré depression majeure, 48 % de SSPT, 31
0 premiers Health retrospective P soins primaires, et la relation % de trouble anxieux. 50 % souffrent
2007. N=61 entre le type de torture et les d’insomnie, 29 % d’hypertension, 14 %
R R de dyslipidémie, 6 % des personnes
diagnostiques. P ) "
dépistées sont séropositives au VIH, 32
% ont une tuberculose.
Réfugiés nouvellement , -
A i arrivés >18 ans et ayant Documenter I'association entre
; ; ustralie, ; f
Low levels of vitamin B12 can AGelnide Article fréquenté le service de les dosages de vitamine B12 et les Pas d’association entre taux de B12 et
persist in the early resettlement of 2 ) Observationnelle ) . symptdmes neuropsychiatriques, parameétres sanguins (macrocytose),
) Centre de Australian ) santé pour migrants de la . N )
refugees: symptoms, screening and 0 ) ) prospective ; et décrire les changements dans STROBE 63% Aucun symptdmes neurologiques ou
T Benson 1 santé pour Family ville entre octobre 2011 et N L . o déclaré hologi Intérét du dépist.
monitoring iarant o les dosages aprés la réinstallation 20/34 eclare psychologiques. Interet du depistage
5 migrants Physician novembre 2012 systématique a discuter.

n=136

dans une cohorte de réfugiés.
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Prévalence chez les patients latino-
américains = 2,87% (boliviens =
16,53%). Dépistage de la maladie de

Article L
) ’ Tous patients d’Amérique Evaluer la prévalence de Chagas dans des pays non endémiques
Chagas Disease among the Latin PLOS ) ‘ ‘ ’: s ’ chez tous les patients d’Amérique latine
. ) Royaume- latine > 14 ans présentés I'infection a Trypanosoma cruzi ) ; -
American Adult Population 2 ) Neglected Transversale, . ; STROBE o continentale envisageable si :
Lo . Roca 0 uni, . ) au centre de santé entre dans la population adulte 52% técedents dnidémiol
Attending in a Primary Care Center Centre de Tropical observationnelle bre 2007 et 2009 o Améri latine d d 13/34 R antecedents epidemiologiques
in Barcelona. Spain 1 ) Diseases octobre 7 et . Ameérique latine du centre de suggestifs, femmes enceintes,
in Yy 1 sante £ 4367 n=766 santé immunodépression, symptémes
. évocateurs ou souhait de dépistage
(non objectif principal).
Echantillons de selles positifs pour les
Patients ayant subi un Examiner les résultats de tests de parasites chez 40% des réfugiés. 71%
2 USA. Cent Article examen d’admission a la dépistage sélectionnés pour la '”SUff'Sa_”CE en vitamine D(<30ng/
Health screening of newly resettled 0 » Lentre o . clinigue de protection des | tuberculose latente, les parasites STROBE mb). ITL diagnostiquée par un TCT> 10
) : A Lacourse de soins de Pediatrics IF Descriptive e ! ) . Aucun mm chez 64% des patients. 70% non
refugees in a primary care setting 1 santé 423 réfugiés, entre octobre des selles, la vitamine D et les 12/34 50% déclaré immunisés pour VHB. 71% d'immunité
3 primaire ' 2008 et octobre 2010 (23 maladies évitables par la sérologique a rougeole, oreillons et
mois) n=77 vaccination rubéole. 84% d’immunité sérologique
pour varicelle.
Etude colit-efficacité
Cost-effectiveness of Chagas Article Etude co(t- Population cible de 100 000 Etablir une évaluation économique du Dépistage de la maléd\e de,C.hagas chez
disease screening in Latin American ing ‘i At ) des adultes latino-américains
g 2 y A personnes originaires dépistage systématique de la maladie ) )
; : Requena The Lancet efficacité, selon R . : . asymptomatiques vivant en Europe =
migrants at primary health-care 0 K d’Amérique latine, de pays de Chagas chez la population latino- 5 .
. - Europe Global Health un modeéle de d’endémie de Ch ] o sricaine fré d d - - [3] stratégie rentable (par rapport au
centres in Europe: a Markov model , 1 endémie de Chagas ; 4,2 % américaine fréquentant des centres de traitement et suivi des patients
analysis Méndez 7 IF 53.254 Markov présumés infectés par T cruzi . soins de santé primaires en Europe. uniquement symptomatiques)
Tests diagnostiques
Adultes arrivés dans un , . . Un outil & 9 items avec un temps
Développer un outil bref, sensible P o T
Centre de Ressources ¢ id t administrabl d’administration médian de six minutes
| d validati £ ) pour Demandeurs d’Asile et rapidement a rjﬂlms rable par a été généré, comprenant deux items
Development and validation of a 5 Australie. <6 mos, pas les agents de santé autres que de de dépistage « immédiat ». Avec un
mental health screening tool for Hockin | © Menée en Article BMC Evaluation d’un dia n;sti ués/ou traités santé mentale afin de dépister le STARD 90% Aucun seuil diagnostic 2, sensibilité de 93%,
. . . . . o PP o P
asylum-seekers and refugees: the ;1 | multicentriq Psychiatry IF di ) & our?m trouble trouble dépressif majeur et les 30/34 déclare spécificité de 75% et précision
STAR-MH g 3 ue, 36 pays 2,666 test diagnostique p. ] ‘ stress post-traumatiques chez les prédictive de ?0,7 %. Validité externe a
psychiatrique depuis leur o e interpréter avec prudence.
arrivée demandeurs d’asile et réfugiés.
Accuracy of parasitological and Article ?gmgnd(jeurs d'asile Dans un contexte de déplstage, les TOR
immunological tests for the 2 Royaume- PLOS africains de tous ages . - ar ICT devraient tre utilisés comme
) ; . Uni, Centre soumis au dépistage de Identifier |a stratégie de par -Vl !
screening of human Schistosomiasis Beltra 0 Neglected ) ; (. L outil de décision pour traiter ou non la
R . pour . Evaluation de routine de la dépistage plus précise de la STARD . Aucun . : . N
in immigrants and refugees from ma 1 ) Tropical ) ) ) . ) . 79% déclaré schistosomiase. Alternative pratique a
. ; . Maladies . tests diagnostics schistosomiase avec les 4 schistosomiase dans une zone 27/34 eclare ‘dérer - trai ; i
African countries: An approach with 7 ; Diseases . . L considérer : traitement présomptif par
: Tropicales méthodes comparées non endémique Praziquantel de la population a risque.
Latent Class Analysis IF4.367 q pop q

n=373

. ES a été soutenu par un fonds de recherche pendant le développement de I'é¢tude: 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

gréice a une subvention de la Fondation Bill & Melinda Gates. Par Imperial College London. Tous les autres auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts.
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Validation of a rapid
immunochromatographic assay for

Evaluer et comparer la performance
diagnostique du Stat-Pak de Chagas sur

Chagas Stat-Pak : test de diagnostic

diagnosis of Trypanosoma cruzi ) Suisse, unité des échantillons de sang et de sérum rapide précis de I'infection a T. cruzi
infecti ch 0 mobile de Article Journal Evaluation d’un 999 migrants latino- provenant d’une cohorte de migrants STARD 0% [4] chez migrants latino-américains vivant
. m. eCUOh among f’ppu 1 soins of Clinical test diagnostique américains sans papiers latino-américains originaires de divers 24/34 ? en Europe. Sensibilité 96 % (IC 95 %, 91
Latin-American migrants in Geneva, is o premiers Microbiology vivant 3 Genéve pays ol la maladie de Chagas est % a 98,3 %), et Spécificité 99,8 % (IC 95
Switzerland endémique et vivante a Genéve %, 99,2 % 4 99,9 %).
Ac;uracy of Dlagnosyc Testls for Article Evaluation de 3 méthodes
Schistosoma mansoni Infection in Suisse Clinical Primo-arrivants diagnostiques pour S. Mansoni : Combinaison de la sérologie et du POC-
Asymptomatic Eritrean Refugees: 2 ! ) ) - . . . microscopie des selles, sérologie et CCA (antigéne cathodique circulant au
) Cherne Centre pour infectious Descriptive, érythréens en Suisse N " Aucun ) . N
Serology and Point-of-Care 0 d d ) X test d’urine d’antigene cathodique STARD 67% déclare point de service) plutot que
Circulating Cathodic Antigen t 1 emlan. eurs Disease transversale asymptomatiques circulant au point de ponction (POC- 23/34 B microscopie des selles comme test
. . 7 d'asile IF 9.055 n=107 ccA) diagnostique de S. mansoni.
Against Stool Microscopy
Recommandations nationales
Le HCSP recommande d’étendre le
Le HCSP présente les tests de dépistage aux migrants agés de 18 a 40
Rapport de 14 dépistage des ITL et leurs limites. ans dans certaines conditions. Il
experts Il détaille la stratégie de . Proposeuneapproche
. 2 , - Aucun médicoéconomique relative a la prise
Infections tuberculeuses latentes Recommanda s’appuyant sur dépistage selon les groupes de - - ;
) ; . 0 Royaume- R L R > NS déclaré en charge des ITL susceptible de
Détection, prise en charge et HCSP 1 Uni tions bibliographie et B PopubtlonS COﬂSldéres a haut faciliter la comparaison des pratiques
surveillance 9 nationales recommandations risque (personnes migrantes en par rapport aux recommandations et
internationales faisant partie) ainsi d’identifier les améliorations
nécessaires.
Soins et Accompagnement, guide COME (2) Royaume- ) Recommandations pour la pratique
pratique pour les professionnels DE 1 Uni Livre incluse dans les résultats
5
Guidelines for the U.S. Domestic Instructions Instructions techniques : accord
Medical Examination for Newly cnC USA techniques et - - de visa de réfugiés / Directives : - - - -
Arriving Refugees directives aides aux praticiens
Refugee New Arrival Medical Screening Instructions Recommandations cliniques pour
Checklist | Domestic Guidelines | cne . USA techniques et - - une liste de dépistage a appliquer - - - -
Immigrant and Refugee Health | CDC directives aux migrant
Synthese de
I'analyse Dépistage annuel pour populations
4 : . migrantes provenant d’un pays de forte
o , ) . Iist\gtrzzlizfeii)r(jjeitlaati Evaluer la pertinence de prévalence (Afrique sub saharienne et
Haute Autorité de Santé — 5 Royaume- Synthése de on statistique des maintenir la stratégie de Méthodolo Caraibes). Modalités identiques a
Réévaluation de la stratégie de HAS 1 Uni recommandat bases de données de - dépistage proposée par la HAS gie non - - population générale : bilan biologique
dépistage de l'infection & VIH en - ions ' AM/actualisation dans ses recommandations de évaluable avec test Elisa combiné OU TROD OU
. : auto-test. Différence d’acces selon la
Royaume-Uni de la « cascade 2009 dans une logique de TETENRE - :
Jmodél rationalisation des colits structure utilisée (hopital, dispensaire,
VIH »/modélisation structures associatives).
économique
S'—::: Synthése de Donner des orientations
i 2 Recommanda recommandations a appropriées en ce qui concerne . . »
. . tific 0 Royaume- . » . . AGREE Recommandations de pratique clinique
Infectious Disease Assessment for . . tions travers une revue de - I'évaluation des maladies 37% - X .
Advisory 1 Uni o, . A 32/86 incluses dans les résultats
Migrants Committ | 5 nationales la littérature non infectieuses courantes chez les
e systématique migrants.
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Dépistage et prise en charge de

Rapport
d’orientation

Revue de la littérature
non systématique,

Etat des lieux des données disponibles
/ identifier I'ensemble des problémes

Culture non adaptée a un contexte de
dépistage ; si asymptomatique : tests

= . N . . 2 pour établir des état des lieux, posés par la prise en charge Méthode multiplex N. gonorrhoeae/C.
I'infection a Neisseria -
) X 0 Royaume- propositions ( évaluation de la diagnostique et thérapeutique / non . trachomatis utilisant les TAAN, quel que
gonorrhoeae : état des lieux et HAS 1 Uni non recom- pertinence et avis du réflexion sur I'opportunité du dépis- évaluable soit le site du prélévement (génital,
propositions 0 mandations) groupe de travail tage et les stratégies envisageables urinaire, pharyngé et anal).
Enquéte nationale Dépistage opportuniste systématique :
. de pratiq ue / L ) . femmes sexuellement actives de 15 a
Synthése de Revue de |a Ré évaluation de la stratégie de Méthod 25 ans, et femmes enceintes ;
" . - . . . N N ethode ! !
Réévaluation de la stratégie de (2) Rovaume recommandat littérature non dépistage des infections a Ct, a la non Dépistage opportuniste ciblé : hommes
dépistage des infections a HAS 1 yUni jons en Santé svstématioue sur demande de la Direction générale svaluable et femmes sexuellement actives > 25
Chlamydia trachomatis 8 Publique Y _q de la santé ans si facteurs de risque, femmes
les outils de enceintes consultant pour une IVG.
dépistage Modalités : PCR en temps réel.
Sérologie pour le diagnostic de la
. schistosome chez toute personne
Evaluer la pertinence des ) L S
» migrante originaire de zone d’endémie.
propositions des actes et Pas d’utilité clinique du suivi
recenser les indications pour itératif. Recherche des ceufs dans
. . . . . Aucun . . .
Actualisation des actes de biologie 2 Recommanda Revue de la - lesquels sont proposées des - déclare | selles ou urine pour le diagnostic d(hors
médicale relatifs au diagnostic de la HAS 0| Royaume- : litta ! modifications, et les techniques phase d'invasion). Réalisation des 2
schistosomose (bilharziose) ! Uni t,lons Itter,aturg non utilisées dans le diagnostic et le tests S'mu‘ta‘”efﬂem-'B'OP‘S'e si signes
7 nationales systématique suivi de la schistosomose cliniques (urinaires, digestif, génitaux)
bilharzi pour lesquels bénéfice/risque a évaluer
(bilharziose). au cas par cas.
TROD VHB recommandé comme outil
de dépistage complémentaire au
Place des tests rapides Syntheése de Lo 4ni iologi & '
- . : . P 2 ¥ Définir la place des TROD dans le Méthode deD'S,ta,ge biologique d,es lors qu !l peut
d’orientation diagnostique (TROD) 0 Rovaume- recommandat - - dépistage de I'hépatite B non - - se révéler plus adapté pour atteindre
dans la stratégie de dépistage de HAS | 4 vum ions en Santé epistage de Thepatite svaluable des populations a risque non ou
s . . insuffisamment dépistées et éloignées
Phepatite B 6 Publique des structures d’accés commun
s ) . Remplacement de I'association
dification de | | Revue de la Crlte.res d’inclusion des systématique d’emblée d’un test
Modification de la Nomenclature littérature non articles : recherche tréponémique TT et d’un test non
des actes de biologie médicale pour X . exhaustive de la . PRISMA &ponémi
& P 2 systématique " - Evaluer la validité du changement S tréponémique TNT par un seul TT sur lg
les actes de recherche du 0 Rovaume- Anal q littérature sur une période d'aleorithme de détection de | 12/27 P 60% - totales, de type immunoenzymatique
Treponema pallidum (bactérie HAS 1 vum Argumentaire nalyses des donnée, ainsi qu’une agorithme de cetection de fa AMSTAR A 66% (technique ELISA ou apparentées
expériences de syphilis 6/10 comme I'EIA ou la CMIA), qui sera
responsable de la 5 - analyse de la mm ,qui
. terrain littérature. N=5 confirmé par un TNT quantitatif en cas
syphilis) ) de positivité.
Examen médical dans les 30 j suivant
I'arrivée pour tout réfugié. Aide pour
surmonter les obstacles aux soins de
santé / interpréte professionnel qualifié
. N / recherche du paludisme ( de régions
Article Synthése de Résumer les problemes endémiques avec fiévre) /évaluation de
Primary Care for Refugees: Mishori USA American recommandations ) fréquemment rencontrés en soins la réactivation de I'ITL (si symptdmes) /
Challenges and Opportunities 2 Family —Pasde primaires chez les réfugiés dépistage de la dépression, de I'anxiété
0 Physician méthodologie nouvellement arrivés et du SSPT/ anerme, HTA, d|a.bete,
1 - - carences, maladies pulmonaires,
7 surpoids ou obésité / vaccins en

I'absence de documentation du statut,
sauf pour VZV /VHB (sérologie
préalable).
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Proposer un guide pour apporter

2 évaluations pour les Royaume-Uni
et les parasites avec une numération
globulaire différentielle lors du

Article The - X &pi i i itai
2 des soins compréhensifs, basés Méthode dépistage dgs m.f,ect\or,ws‘parasnalres
) 0 Journal of Consensus ) Aucun chez les réfugiés. Dépistage VIH
. Bishop USA ] Rk - sur les recommandations du CDC, non e
The refugee medical exam: what 1 Family d’expert , . . . déclaré chez tous les adolescents et adultes
N ) les données disponibles et évaluable sfusios. Plombémie ch |
you need to do Practice v L réfugiés. Plombémie chez tous les
experience enfants de 6 mois a 16 ans a leur
arrivée aux Etats-Unis B et 6 mois
plus tard.
Nécessité d’établir un systeme d’accueil
Qualitati pour les migrants nouvellement arrivés
. . ualitative par i 4 i 4. inati
Public health needs of migrants, ) ) P EV3|.UEF les bespms de santé avec bilan de santé ; vaccination et
refugees and asvium seekers in 2 Article entretiens publique des migrants ou des Aucun dépistage si besoin, sans frais. Favoriser
£ 8 2015: | :: ) i Semen 0 Europe European d’expert et revue personnes qui demandent |asile ou déclaré TDR et traitements instantanés.
urope, . Infectious disease 72 1 Journal of de la littérature le statut de réfugié Importance sanitaire de logements
aspects 6 . . . adéquats. Education a la santé et
Public Health non systématique. promotion de la sante.
Les tests IGRA constituent une modalité
Etablir si les données issues de diagnostique (et donc pris en charge)
I"analyse critique des chez :
Haute Autorité de santé — Tests in recommandations de bonne - patient VIH pour le dépistage de I'lITL
) . ) . 2 pratique sont cohérentes avec la (renouveler le test IGRA si résultat
vitro de dépistage de I'infection - P - - R -
tub | latent détecti HAS 0 Royaume- A tai Revue de la demande d’inscription 4 la Liste des indéterminé ou négatif)
upbercu euée a ?n € par aetection 1 Uni rgumentaire littérature actes et prestations (LAP) pris en - aide au diagnostic de TBM si forme
de production d'interféron gamma 5 charge par le systéme d’assurance extra-pulmonaire et/ou diagnostic
maladie frangais, des« tests IGRA » difficile chez I'enfant. Sinon réaliser IDR
pour ITL.
2 ) Revue de la ) ) o Recommandations incluses dans
. . L, 0 . Article Forum s Guide pratique pour les médecins de Aucun .
Infections chez les réfugiés adultes Notter Suisse o ) littérature - e PP - L résultats
1 Meédical Suisse i famille : prise en charge des réfugiés déclaré
6 narrative
Les réfugiés doivent étre considérés
comme non vaccinés, sauf si carnet de
vaccination. Controler les titres
d’anticorps pour déterminer le besoin
) vaccinal n’est pas recommandé. Les
) Recommandations pour une réfugiés doivent étre vaccinés
Vaccinations chez les réfugiés Tarr o Suisse, chez Article Forum Consensus vaccination judicieuse lors du Aucun conformément a la version actuelle du
adultes 1 les médecins Médical d’experts premier contact médical et des déclaré Plan suisse de vaccination de I'Office
6 généralistes Suisse consultations suivantes. fédéral de la santé publique. Et
prioritaire : le plus rapidement possible
(idéalement, dans les quelques jours
suivant I'arrivée dans des
hébergements collectifs et priorité aux
enfants).
Dépister les troubles psychiatriques
(angoisse, anxiété, ESPT, douleurs
. . . chroniques) fréquentes dans le
Fournir des informations contexte / Avoir une attitude et un
e s - - 2 . concretes pour la pratique des discours ouvert, expliquer les
Refugles traumatisés et victimes de . . Article . . P p 4 - ibilite les limi Pia dre 3
torture au cabinet du médecin de Schwal ] 9 ] suisse, Croix Primary and Consensus de Réfugiés médecins de famille dans le e PossIbIIics €1 1os Tmites, prencre ©
; d 1 Rouge | Y deux experts traitement des victimes de déclaré compte les adaptations culturelles /
famille 6 Hospital Care Approche pluridisciplinaire coordonnée

torture et de guerre

/ Si besoin intervention d’un interpréte
Royaume-Uni
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P L ivi d Sfugiés t tisés fait
Apporter aux médecins quelques N SU.M ©s rg u.gles rauma IS?S 2
. , 2 Article Forum connaissances utiles dans leur pratique partie des missions du médecin de
Victimes d’actes de torture et Klsui 0 | Suisse, Croix Medical Consensus de boidienne sur los conséatences famille. Dans les situations difficiles,
victimes de guerre au cabinet 0 Rouge deux experts que ) N soutien dans les consultations
Suisse psychiques et somatiques de la torture . o
8 . ambulatoires spécialisées pour les
et des traumatismes de guerre. victimes de tortures et de guerre
Infectious diseases of specific relevance é Guide technique a I'attention des agents Liste de contréle de maladies Recommandations incluses dans
; ) ; ECDC Europe de santé de soins primaires - infectieuses, afin de fournir une aide a - - - résultats
to newly arrived migrants in the EU EEA 1 . A A
5 Sans méthodologie décrite la pratique
Recommandations pour les généralistes
essentiellement basées sur des articles
Synthese de Pas de Proposer un guide pour les antérieurs & 2009 : évaluation de la
. . 2 . . . . R . Aucun . . )
Primary care for refugees Eckstein | | USA recommandat méthodologie - médecins de soins premiers - - déclare situation sociale, recherche de
1 ions décrite s’occupant des réfugiés parasitoses si symptomes digestifs,
1 recherche de paludisme si symptémes,
appui par un traducteur.
Théses quantitatives
Prévalence, morbidité et stratégies Dépistage des schistosomiases pour
de dépistage de la bilharziose chez 80 oatient . STROBE 32% tout migrant originaire de zone
. L ien n n L ] P L »
les migrants originaires de zone N X ’ pa e. S aVal er u Discuter de intérét d’un {pour Ia (mais d’endémie. Stratégie la plus appropriée
, P e |2 Royaume- These Revue narrative et diagnostic de bilharziose - - : grille aujourd’hui en Royaume-Uni :
D’endémie : revue de littérature et Petruzzi ) , i , o dépistage systématique de la partie Aucun o . .
. o ) 0 | Uni, Comede d’exercice étude descriptive au Comede entre 2006 et bilharzi descriptive) peu déclaré association NFS (hyperéosinophilie),
étude descriptive des patients 1 2009 linarziose p adapt sérologie et examen parasitologique
dépistés au Comede entre 2006 et 0 10/34 ée) des selles et/ou des urines en
2009 laboratoire médical expérimenté.
Etudes qualitatives
Evaluation d’une stratégie de Résultats épidémiologiques inclus dans
dépistage multiple, en médecine de Royaume- Tous patients migrants Enquéte de prévalence sur des résultats. Résultats generalisables :
premier recours, chez la population (2) Uni, Pass These Descriptive, primo arrivants et primo parameétres de santé cliniques et STROBE '”@g? dtf”‘ bd"a” SVSftem'at'qule' .
. N . } - sensibilisation des professionnels a
migrante Begland | | médico- dexercice transversale, consultants a la PASS sur biologiques au sein d’une 14/34 - cotte populationpstratég‘,e de
Primo-arrivante a Marseille. 7 Soc'a!e' unicentrique la base du YOIOntariat population migrante dans une 56% prévention a développer, accent sur la
Etude quantitative auprés des patients Marseille. (hors mineurs) PASS santé mentale (parent pauvre des
consultant a la PASS n=100 maladies dépistées)

1) 8 problémes : barriéres linguistiques/
absence de couverture maladie/
privations sociales et expériences

traumatisantes/ manque de familiarité

Qualitati avec le systéme de soins de santé/
ualita IYe par différences culturelles/ conceptions
entretiens Evaluer les difficultés rencontrées différentes de la maladie et du
Good practice in health care for Europe, soins structures par les professionnels lors de traitement, attitudgs négatives du
) . : rimaires et Article, individuels, avec - ) soins fournis aux migrants, et ce personnel et des patients et manque
2 p g ) R iy -
migrants: views and experiences of o . o Praticiens ambulatoires et . s N COREQ Aucun d’acces aux antécédents médicaux.
. ) ) 0 hospitaliers Biomed transcriptions o qu’ils considérent étre une bonne 56% P ) I
care professionals in 16 European Priebe | | (multicentri B hospitaliers n=240 : 18/32 déclaré 2) éléments de bonne pratique :
countries 1 a Central Soumises a une pratique pour Syrmonte.r ces flexibilité organisationnelle / services
ue, 16 pays) analyse de problémes ou limiter leur impact d'interprétation/ travail avec les
contenu négatif sur la qualité des soins. familles et les services sociaux/
thématique sensibilisation ct/JItureII.e du persgr.mel/
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

Praticiens de soins

Elaboration de directives

20 conditions pour I’élaboration de
lignes directrices reflétant les besoins
et les priorités des praticiens des soins

recently arrived immigrants and 2 Recommanda Processus de . ) . . e ) primaires travaillant avec des réfugiés :
refusees to Canada. Delphi Swinkel 0 Canada tions consensus Delphi primaires, via cliniques préventives a I'intention COREQ 799% maladies infectieuses (x9), chroniques
: nkels : . o o ) ) "
8 lecti P tabl Wi 1 di difie P questionnaire (3 tours) des immigrants nouvellement 23/32 [5] maladie bucco-dentaire, nutrition,
consensus on selecting p'r'even aple 1 canadiennes moaifie n=45 arrivés et des réfugiés au Canada baisse d :ilcwteAwsueIIe, S§nte
and treatable conditions maternelle et infantile et santé mentale
(x4)
HIV testing in primary care: feasibility Qualitative, par Omnipraticiens n :_65' Evaluer qualitativement I'acceptabilité L’adoption du PITC dans les
e . . 2 . . Consultants des patients L o . X X .
and acceptability of provider initiated Loos 0 Royaume- Article. The entretiens semi- @'ASS et disposé & mettre en et la faisabilité des médecins établissements de soins primaires
HIV testing and 129ounselling for Sub- 1 Uni, soins if. d, dirigés et discussion euvre IeF;’ITC dans leur généralistes de mettre en ceuvre le COREQ 75% adaptés aux besoins de la SAM était a la
Saharan African migrants 2 primaires Guilford Press en focus groupe pratique PITC de maniére routiniere 24/32 fois acceptable et faisable.
Improving delivery of primary care Identifier et hiérarchiser les Interprétariat, soins interdisciplinaires
for vulnerable migrants: Delphi 2 Article, Processus de stratégies innovantes pour Compd‘e“d“ lignes d'ric”'ces f"”dlees
. . . . R . t t
consensus . 0 Canadian . Praticiens de soins résoudre les problemes de santé COREQ Aucun surdes donnees probantes sont 1es
oo - X Pottie 1 Canada ) consensus Delphi . -1 q lati X " 20/32 74% déclaré trois stratégies de pratique les mieux
To prioritize innovative practice . Family modifié primaires n=: €s populations migrantes classées pour faire face aux problemes
strategies Physician vulnérables de prise en charge des migrants.
Stratégies de consultation des
immigrants apparues : (1) respect et
- o connaissance de la culture des
General practitioners’ strategies in Explorer I'opinion des médecins immigrants, (2) préciser le diagnostic et
consultations with immigrants in 2 Norvege, Article, ) FAM . o o généralistes norvégiens sur les les soins en tenant compte des
. . . : Qualitative par Médecins généralistes de .. . R . P
Norway — Practice-based shared Hjorleif | © soins PRACTICE focUSs 2rouDes Bergen n=28 stratégies qu’ils pourraient COREQ 71% Aucun connaissances épidémiologiques et
reflections among participants in sson | 1| primaires IF 0.534 group utiliser pour rencontrer des 23/32 déclare | culturelles, (3) '”f‘"me)”“r les soins de
8 . . : santé norvégiens, (4) organiser les
atients immigrants
focus groups P g ressources (temps, traducteurs et
équipes interdisciplinaires).
Les médecins libéraux enquétés ne
réalisent pas d’acte gynécologique et
i i proposent préférentiellement la pilule
Pratiques professionnelles en comme contraception, par manque de
matiere de santé sexuelle et temps et de formation. Ils s'informent
reproductive des femmes ) brofessi e d » Rend e d peu des conditions de vie des patients
. . . ’ . rofessionnels de santé endre compte du ’ i
migrantes hébergées Masri | o Royaume- Theése o . R . M et n'adaptent pas leur pratique.
3 'hétel social © une enduéte Sidani 1 Uni Essone dexercice Qualitative exergant a proximité d’un travail des professionnels de COREQ 93% Obstacles : langue, absence de
litati N d f . . | 8 ' hotel hébergeant des santé de premier recours en 30/32 couverture sociale. Au CPEF et en PMI,
qualitative aupres de professionnels femmes migrantes. N=14 santé sexuelle et reproductive . prise en charge médico-psycho-sociale,
et structures de soins primaires en interprétariat professionnel accessible,
Essonne choix della rT)é.thode contr.acept\'ve plus
adapté. Dépistage des violences de
genre davantage pratiqué en CPEF
qu’en PMI et en médecine libérale.
Attentes des migrants participant a
I’étude : écoute, respect, besoin d’'étre
. . rassuré, prise en charge médicale
APrlse en Char,ge dAeS pa’tle’nts ) générale, lieu de repos et de discussion.
migrants en médecine générale : 0 Royaume- These 17 migrants consultants Décrire les attentes des COREQ Frein principal : interprétariat
étude réalisée dans 2 Matthieu | Uni. Calais dexercice Qualitative dans des centres de soins migrants quand ils consultent un 29/32 91% - entrainant des problémes de
Centres d’accueil et de soins pour 1 ’ gratuits médecin généraliste. communication dans la relation

migrants

médecin-patient. Autres obstacles :
contexte compliqué de par les
conditions de vie, les traumatismes
récents et I'insécurité.
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Qualitative par

1) obstacles : faibles taux de
consultation/ somatisation des
problémes de santé mentale/ nombre
élevé de problémes annexes/ manque
de confiance des personnes sans-

Mental health problems of Article, treti ) papiers envers les professionnels de la
undocumented migrants in the 2 Scandinavian ensrt‘iulce:usrz:m' Explorer 'esdDOintS de vue et les d-f;ah‘té'/ QOfﬁt_raintlt:s, de temps et
s . . expériences des omnipraticiens en ifficultés a faire référence aux soins
Netherlands: A qualitative Teuniss | 0 Journal of i RN B P mnipratic ) COREQ Aucun
X . . Ana|y5e basée sur Médecins généralistes n=16 matiere de reconnaissance, diagnostic % déclaré mentaux.
exploration of recognition, en 51’ Pays-Bas Primary une méthode et traitement des problémes de santé 22/32 68% eclare 2) solutions évoquées : soins
recording, and treatment by Health Care i mentale des migrants personnalisés/ diriger les patients vers
genera| practitioners IF 1.809 comparative d’autres professionnels de soins
constante. primaires (travailleurs sociaux ou des
infirmiéres en soins de santé mentale)
plutot que vers des soins de santé
mentale
Textes de lois
Ministe
) - RN re des )
Instruction 8 juin 2018 relative a la lidari Encouraggr la con'structlon de parcours Conseils de réalisation d’un « Rendez-
. , solidari 2 . de santé des migrants adaptés aux . NP
mise en place du parcours de santé , Texte de loi, - - - e N - - - vous Santé » et modalités d’exécution,
R X tés et 0 Royaume- i territoires par une animation de I'offre inclus dans les résul
primo-arrivants de Ia 1 Uni Instruction locale inclus dans les resultats
, 8
sante
Départe Points d’évolution des
mer.wt ) recommandations éditées par le CDC :
americal retrait de 3 infections bactériennes de
ndela 2 Modifier la réglementation régissant la liste spécifique des maladies
santé et 0 Regle finale ~ ) les examens médicaux B B B transmissibles d’'importance pour la
CDC — Medical Examination — des 1 USA (équivalent que les étrangers doivent SL:le’ avant santé publique / Exigence d’une preuve
Immigrant and Refugee Health services 6 texte de |Oi) de pouvoir étre admis aux Etats-Unis de vaccination / Trouble mental
3la considéré comme diagnostic
personn psychiatrique / Trouble physique
e (HHS) comme diagnostic médical
Outils d"aide a la consultation
WHO | Immunization Country site
Profile internet ) ) } ) ) ) ) ) )
Migrant health guide: countries A site Royaume- Gu'de, pratique pour les médecins de
. - . - - - famille pour la prise en charge des - - - -
toZ internet Uni réfugiés
Recommanda
. site .
Vaccine Scheduler | ECDC ) - Europe tions - - - - - -
internet |
europeennes
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130




Annexe 3 : Echelle de dépistage des sept éléments de Breslau

Annexe 4 : Echelle de dépistage des troubles de stress post-traumatique en soins de premiére

ligne
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Annexe 5 : PHQ 9

PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)

NAME: DATE:
Over the last 2 weeks, how often have you been
bothered by any of the following problems?
More than
{use "v" to indicate your answer) Notatall| Several [ e Nearly
days a every day
s
1. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
2. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
: : ; 0 1 2 3
3. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much
4. Fealing tired or having little energy L 1 2 g
5. Poor appetite or overeating 0 1 : e
6. Feeling bad about yourself _or thal you are a failure or 0 1 5 3
have let yourself ar your family d own
7. Trouble concentrating on things, such as reading the 0 1 2 7
newspaper or watching television
8. Moving or speaking so slowly that other people could
have noticed. Or the opposite — being 5o figety or 0 1 2 3
restless that you have been moving around a lot more
than usual
9. Thoughts that you would be better off dead, or of 0 1 2 3
hurting yourself
add columns

(Healthcare professional: For inferpretation of TOTAL ~ TOTAL:

please refer fo accompanying sconing card).

10. If you checked off any problems, how diffouf

have these problems made it foryou todo
your work, take care of things at home, or get
along with other people?

Not difficult at all

Somewhat difficult

Very difficult

Extremely difficult

Copyright © 1999 Pfizer Inc. All rights reserved. Reproduced with permission.
AZG6IR 10-04-2003

PRIME-MD is a trademark of Pfizer Inc.
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Annexe 6 : RHS 15

LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15)
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15)

INSTRUCTIONS: Veuillez indiquer le point auquel vos symptomes vous ont dérangé.

Fachelle q

symptéme au cours du mois dernier, alars cochez “PAS DU TOUT."

INSTRUCTIONS: Using the scale beside each symptom, please indicate the degeee to which the symptom has been bothersome
Place a mark in the spprepriate calumn. If the symptem has nat been bothersame t you during the

o yau
past manth, drcle "NOT AT ALL™

0

0 0 ©

PATHWAYS
1WAYS

L& mois darnjer en utilisant
 trouve & coté de chaque symptame. Cochez a colonne qui convient. Si vous n'aver pas eu ce

g2 85 8
SYMPTOMES E CH B3
SYMPTOMS H E B g E
: 5 &
P 5 ES
1. Douleurs des muscles, des os, des articulations
Muscle, bane, jaint pains o 1 2 3 4
2. Se sentir abattu(e) ou triste 0 1 2 3 a
Feeling down, sad, or blue mast of the time
3. Penser excessivement ou avoir trop de pensées 0 1 2 3 a
Tao much thinking or too many thoughts
4. Se sentir impuissant(e) (incapable)
Feeling helpless o 1 2 3 4
5. Etre soudainement effrayé(e) sans cause 0 1 2 3 a
‘Suddenly seared 151 no ressen
6. Vertige, affaiblissement ou vous sentir comme si
vous alliez vous évanouir o 1 2 3 4
Faintness, dizziness, or weal
7. ite, i i a
intérieur du corps o 1 2 3 a
Nervousness or shakiness inside
8. Se sentir agité(e), ne pas pouvoir rester tranquille 0 1 2 3 a
Feeling resthess, can't sit still
9. Pleurer facilement
Ciing cosly o 1 2 3 a
Dieveloped by | od f by Jobnsan Foundation, BUl and Melinda Gates Foundation,
Vaited Way of King County, Medina Foundation, The Seattle Foundation, and M.J. Murdock Charltable Trust.
i ot by the Maace Healh and Ml Bl

© 2013 Pathways to Welloess: Incegrating Refuges Health and Well Betng

Fathways to Welloess: Integrating i Well B project of Lutheran. y Northweest. Atan Counseling

‘anid Refecral Service, Public Health Seatile & Flng Cousty, and Michae] Hollifild, M.\ of Paclic Lnstitute for Research & Evaluation. Far mare

‘nforeaation, plense cotact The Pativways Prcjectat 2068163253 or pattneny splcanmeorg,
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LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15)
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15}

Les symptémes suivant peuvent tre liés aux i i ifficiles) vécues
pendant la guerre et votre déplacement & cause de la guerre. Combien de fois, au cours du mois
dernier, avez-vous:

The following symptams may be related to traumatic experlences during war and migration. How much in the past month have you:

0 0 ® 0

[w=]

SYMPTOMES

SYMPTOMS

Pas DuTOUT
NOTAT ALL

AsSEZ
MODERATELY
BEAUCOUP
QUITE A BT
EXTREMELY

EXTREMEMENT

10. Eu l'expérience de revivre le traumatisme
{moment difficile). ou avez agi ou senti que
N
vous reviviez ces moments difficiles? ° 1 2 3 "
Had the experience of reliving the traume: acting o feeling as
if it were happening again?

11. Eu des réactions PHYSIQUES (par exemple:
transpiration ou battements de caeur plus
rapides) quand vous vous rappelez du
traumatisme (moment difficile)? o 1 2 3 4
Been having physical reactions {far example, break out in s
sweat, heart beats fast} when reminded of the trauma?

12. Eu le sentiment de ne sentir aucune émotion
ou de sentir émotionnellement insensible (par
exemple, vous sentir triste sans pouvoir pleurer
ou incapable d-avoir des sentiments affactueux)? o 1 2 3 4
Felt emationally numb {for exsmple, feel sad but can't ery,
unsble to have loving feelings)?

3. Eté plus nerveux(se) ou sursauté plus facilement
{par exemple. quand quelqu'un vous approche

par derriére)? 0 1 2 3 4
Been jumpier, mare easly startied (for example, when
sameane walks up behind yeu)?
Developed by | ind. funded by Johnson Foundation, Bill and Melinda Gates Foundation,
United Wy of Klrig Courty, Medina Foundaticn, The Seattle Pourdation, Boel id M.J. Murdock Charibable Trust.
x p . ‘Tealth and Menial Hrgh

2 2013 Pathoways o Wellness Integrating Refugee lealth and Well. Being
Fathways to Welloess: Integrating Refugee Healib and Well. Belng Is a project of Lutheran Community Services Noribwest. Astan Counseling
‘and Referral Service, Public Health Seatile & King County, and hichael Holliicld, M.D) of Pacifc Instituie for Research & Eralustian. Far more
nfarmnation, please contoct The Pathwaps Project at 2068163253 ar pattmeayslcsnworg.

LE DEPISTAGE MEDICAL DU REFUGIE (RHS-15) PATHWAYS
REFUGEE HEALTH SCREENER-15 (RHS-15) WELLNESS

14. Encerclez 'une des

ci-d que :
Clrele the e best respanse belew. Do yau feel tht you re:

Vous parvenez & surmonter ou vaincre tout ce qui vous arrive 0
Able to handle (zope with) anything

Vous parvenez & surmonter ou vaincre la plupart des choses qui vous arrivent 1
Able ta handle {eape with) mast things

vous p a ou vaincre ines choses, mais incapable d'en
surmonter d-autres 2
Able ta handle {eape with) same things, but nat able to cope with ather things

Vous ne parvenez pas & surmonter ou vaincre la plupart des chases 3
Unable te eope with mast things

Vous ne parvenez pas  rien surmonter a

Add Total Score of items 1-14 -

Unable to cope with anything

15. Echelle de Problémes Emotionels (Soucis)
Distress Thermometer

w0 5l vous plait sncerclaz ks numéro 0-10) qui décrit
EXTREME les misux de lea problémes emationsls (soucis)

taln “Je me sens suss mel que jamais que vous avez ressenti pendant cetts demisrs

8= EXTREME DISTRESS 2amaina y compriz aujeurd hui.

2 1 feel as bad as | ever have”

Please circe the number (0-10) that best describes
66— - Thow much distress you have been experiendng in the
past wesk, including today.

s

-

L

24+ AUCUN

) I “Tout va bien =
NO DISTRESS

05 “Things are good”

SCORING sCRECMING IS POSITIVE Q@ mEMs 11415212 0R €D DISTRESS THERMOMETER I5 25

'CHECK ONE: Orosmve []NEGATIVE (mEE [ mOT seLF

LEGAL NOTICE 2013 © Pathhaays to Wellness: Integrating Refirgee Health and Wellbeing. Pattneays to Wellness 152 partnership of Lutheran
Community A ‘ing and Referral Service. Public Health Seatile and King County and Michasl Halibeld, MD of Pactfic
Tnsttrute for Research and Evaluation. All Rights Ressrved.
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Annexe 7 : Boite a 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 a la torture :

A propos de la prise en charge des troubles de santé mentale, liés ou non a 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 a I'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
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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 a ce site (exemple; Colibri), ainsi
I’information est consignée dans le dossier patient du centre de vaccination et dans un carnet

¢électronique accessible par le patient avec un accés internet.

A propos des mutilations sexuelles féminines :

- des recommandations de 'OMS :

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/206440/WHO_RHR_16.03_fre.pdf?ua=1

- le guide réalisé par Gynécologie sans frontiere “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
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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 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; X

summary 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.

INTRODUCTION

Rationale 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 X

participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web X

registration address), and, if available, provide registration information including registration

number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report X

characteristics (e.g., years considered, language, publication status) used as criteria
for eligibility, giving rationale.

Information 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact X

sources with study authors to identify additional studies) in the search and date last

searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits | X

used, such that it could be repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in X

systematic review, and, if applicable, included in the meta-analysis).

Data collection 1 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, | X

process 0 | in duplicate) and any processes for obtaining and confirming data from

investigators.
Data items 1 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding X
1 | sources) and any assumptions and simplifications made.

Risk of bias in 1 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including X

individual 2 | specification of whether this was done at the study or outcome level), and how this

studies information is to be used in any data synthesis.

Summary 1 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). NA

measures 3

Synthesis of 1 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, NA

results 4 | including measures of consistency (e.g., 12 for each meta-analysis.
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Section/topic # Checklist item

Risk of bias 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., NA

across studies publication bias, selective reporting within studies).

Additional 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta- | NA

analyses regression), if done, indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection | 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, | X
with reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.

Study 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, | X

characteristics PICOS, follow-up period) and provide the citations.

Risk of bias 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level X

within studies assessment (see item 12).

Results of 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple X

individual summary data for each intervention group (b) effect estimates and confidence

studies intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and NA

results measures of consistency.

Risk of bias 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15). NA

across studies

Additional 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, NA

analysis meta-regression [see Item 16]).

DISCUSSION

Summary of 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main X

evidence outcome; consider their relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, and
policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level X
(e.g., incomplete retrieval of identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and X
implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply X

of data); role of funders for the systematic review.

138




Annexe 9 : Bilan de base universel et bilan somatique spécifique
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Clémence PAGES - Camille VAYSSETTES N°27-2020 TOU3 1003

Bilan médical initial en soins primaires des migrants arrivant sur le territoire francais : 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 phénomene 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 frangais.

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 Frangis, 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 1’analyse descriptive.

Résultats : Les modalités du bilan médical initial sont hétérogenes entres les recommandations internationales.
Les interventions principales en France peuvent étre : I’interrogatoire adapté au parcours migratoire du patient,
I’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 a jour des vaccinations.

Conclusion : Les modalités de ce bilan initial doivent faire I’objet de recommandations officielles a 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 Frangis, 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

UFR des Sciences médicales 146 rue Léo Saignat — Case 16 — Espace Santé — 33076 BORDEAUX
Faculté de Médecine de Rangueil — 133 route de Narbonne — 310620 TOULOUSE Cedex 04 — France
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