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Définitions

• Migrant (= immigré) : personne née à l’étranger et 

vivant sur le sol français, y compris des nationaux 
(acquisition de nationalité)

• Demandeur d’asile :  personne ayant demandé le 

statut de réfugié au titre de la Convention de Genève de 
1951

• Refugié : personne ayant obtenu le statut de réfugié ou 

la protection subsidiaire accordés par l'Ofpra ou la CNDA

• Migrant primo-arrivant : personnes nées à l’étranger, 

arrivant sur le sol français (depuis?)



OFRA

Via https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-

statistiques/Statistiques/Essentiel-de-l-immigration/Chiffres-cles

Evolution de l’asile en France 1992 - 2017

100 000 demandes

35 000 acceptées 



Pays d’origine des demandeurs d’asile (1ère

demande)

Pays 2017

Albanie 7 633

Afghanistan 5 989

Haïti 4 939

Soudan 4 488

Guinée 3 781

Syrie 3 319

Côte d’Ivoire 3 246

Rép. Dém. Congo 2 942

Algérie 2 459

Bangladesh 2 411

Source : OFPRA      https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Statistiques/Essentiel-

de-l-immigration/Chiffres-cles

Demandes selon zones 

géographiques : 

- Afrique (Soudan, Guinée, 

CI, RDC, Mali) : > 27841 

soit 35-40%

- Asie / MO (Afghanistan, 

Bangladesh, Sri Lanka, 

Chine, Pakistan) :               

> 20039 soit 25-30%

- Europe : > 17727 soit      

25-30%

- Amériques : > 5388 soit    

5-10%



Prise en charge des migrants primo-arrivants : 

Ile de France

CIMADE 2018

https://www.lacimade.org/publication/fiche-typologique-differents-lieux-dhebergement-de-leurs-fonctions/

• Diverses structures : CADA, ATSA, HUDA, 

CAO, CHUM, PRAHDA, DPAR… 

• Majoritairement sous la tutelle du 

ministère de l’intérieur 

� Hétérogénéité des prises en charge 

médicales en moyens (lieux, médecins, 

infirmiers) et en ressources

3/ Hébergement de longue durée

• Personnes vulnérables, en situation 

d’exclusion, sans solution d’hébergement : 
� Centres d’accueil de jour (x4)

� Maraudes

1/ Repérage

• Adressées dans des Centres d’Accueil et 

d’Examen des Situations (CAES) pour 

hébergement et examen de la situation : 

5 centres – 750 places, durée de séjour 

maximale 11 jours 
� Paris (Adoma : 150 places)

� Val d’Oise (Espérer95 : 200 places)

� Essone (Coallia : 100 places)

� Hauts-de-Seine (Aurore : 150 places)

� Seine-et-Marne (Empreintes : 150 places)

� Pôle santé, hébergement, traducteurs

� Pas de dépistages ni rattrapages 

vaccinaux systématiques, pratiques 

variables selon médecins, centres, et 

moyens mis à disposition

2/ Examen de situation



Pathologies chroniques +/-
asymptomatiques : pays d’origine et 
parcours

•VIH, 

•Hépatites virales VHB – VHC

•Tuberculose

•Parasitoses (Bilharziose – Anguillulose –
Filariose – Chagas)

Pathologies aigues et liées aux conditions 
de vie (camps, surpeuplement) et +/-
carences vaccinales

•Gale

•Rougeole, varicelle, rubéole 

•Méningocoque

•Virus respiratoires

•Maladies entériques

•Hépatites virales VHA – VHE

Résistance microbienne, Paludisme

Epidémiologie des pays d’origine

•Guerre

•Faillite des systèmes de santé (politiques 
vaccinales, infrastructures de santé publique, 
absence d’accès aux soins)

Parcours migratoire 

•Pays traversés

•Conditions de vie et camps, surpeuplement

•Sous-nutrition et manque d’accès aux soins

•Sexe transactionnel et violences sexuelles

Conditions de vie dans les pays 
d’accueil

•Rue, campement surpeuplés

•Hygiène

•Accès au soin

Pathologies infectieuses

Epidémiologie variable selon : Quelles pathologies ?



Détail des pathologies infectieuses n=147 
Hors infections respiratoires (n = 194/1108, 17,5% des diagnostics)

Rapportés au nombre de patient (n=724) 

n=100 (3/4 des infections)

3

2

2

n=5

n=16

n=5

2

n=1

Principalement des infections aigues

Peu de diagnostics (VHB/VIH/TB)
� Moins de 5% des patients dépistés 

(symptômes)

� Pathologies infectieuses chroniques 

principalement asymptomatiques



Pathologies chroniques +/-
asymptomatiques : pays d’origine et 
parcours

•VIH, 

•Hépatites virales VHB – VHC

•Tuberculose

•Parasitoses (Bilharziose – Anguillulose –
Filariose – Chagas)

Pathologies aigues et liées aux conditions 
de vie (camps, surpeuplement) et +/-
carences vaccinales

•Gale

•Rougeole, varicelle, rubéole 

•Méningocoque

•Virus respiratoires

•Maladies entériques

•Hépatites virales VHA – VHE

Résistance microbienne, Paludisme

Pathologies infectieuses

Quelles pathologies ?

Stratégies de dépistage 

systématique

Stratégies préventives : 

� Surveillance syndromique 

� Mesures d’hygiène / camps

� MAJ des statuts vaccinaux



Pathologies chroniques +/-
asymptomatiques : pays d’origine et 
parcours

•VIH, 

•Hépatites virales VHB – VHC

•Tuberculose

•Parasitoses (Bilharziose – Anguillulose –
Filariose – Chagas)

Pathologies aigues et liées aux conditions 
de vie (camps, surpeuplement) et +/-
carences vaccinales

•Gale

•Rougeole, varicelle, rubéole 

•Méningocoque

•Virus respiratoires

•Maladies entériques

•Hépatites virales VHA – VHE

Résistance microbienne, Paludisme

Pathologies infectieuses

Quelles pathologies ?

� Quelle prévalence attendue en cas de dépistage ? 

Stratégies de dépistage 

systématique



Schweitzer A, Lancet 2015; WHO Tuberculosis; Gower E, J Hepatol 2014; WHO Schistosomiasis; VIH UNAIDS

Prévalence AgHBs

Prévalence VIH



� 2015 : 95.117 

dépistages pour 

169.448 primo-

arrivants 

accueillis (56%)

n = 

15.198

n = 

59.364

Tuberculoses prouvées microbiologiquement (ED, culture ou PCR)



VIH

227 cas 
sur les 

318 VIH+
� 71%



Hépatite B chronique



Euro Surveill 2017

Dépistage systématique : 

• Proposé à 481 personnes : 462 dépistés

• 358 d’Afrique sub-saharienne (Afrique de l’ouest et Centrale)

• 97 d’Asie (Bangladesh et Pakistan)

• Prélèvement de selles + urines pour examen parasitologique X3

• Sérologie schistosoma spp. 

• Sérologie TPHA  



• EPU : 20/96 (20,8%) positives à Schistosoma 
haematobium

• Schistosomiase : 76/358 (21,2%) pour au moins un 
test (urines, selles ou sérologie) 

� Dont 32 sérologies positives sans parasite retrouvé

• TPHA : 3,7%

– Afrique Sub-Saharienne : 4,5% (16/352) 

– Asie : 1% (1/95)



Pathologies chroniques +/-
asymptomatiques : pays d’origine et 
parcours

•VIH, 

•Hépatites virales VHB – VHC

•Tuberculose

•Parasitoses (Bilharziose – Anguillulose –
Filariose – Chagas)

Pathologies aigues et liées aux conditions 
de vie (camps, surpeuplement) et +/-
carences vaccinales

•Gale

•Rougeole, varicelle, rubéole 

•Méningocoque

•Virus respiratoires

•Maladies entériques

•Hépatites virales VHA – VHE

Résistance microbienne, Paludisme

Pathologies infectieuses

Quelles pathologies ?

Stratégies préventives : 

� Surveillance syndromique 

� Mesures d’hygiène / camps

� MAJ des statuts vaccinaux

� Surveillance syndromique, hygiène et prévention vaccinale



Objectif : 

• Détecter précocement toute situation 

épidémique nécessitant des mesures 

de contrôle urgentes

• Suivi des tendances de certaines 

pathologies cibles pour adapter l’offre 

de soins curatifs et préventifs 

Calais et Grande-Synthe 2015 

• CIRE : Cellule d’intervention en 

région Hauts-de-France de Santé 

publique France, et ARS

• Surveillance syndromique : 

� PASS de Calais et 

Dunkerque

� SAU des hôpitaux de Calais, 

Dunkerque et Grande-

Synthe

� Dispensaires des ONG (MSF, 

MDM et Croix-Rouge 

française)

BEH N°19-20 5/09/2017

� Infections aigues

� Epidémies

� Hygiène (gale)



Epidémies et prise en charge dans les camps

• Fin 11/2015 : > 100 

cas de grippe au 

SAU Calais (25 

confirmés) 

A(H1N1) 

� 3000 vaccinations

BEH N°19-20 5/09/2017



Été 2016  

• 1er cas sporadiques 

04/2016

• Majoration des 

hébergements, 

beaucoup de 

Soudanais (taux 

immunisation 60%)

� 800 vaccinations 

(tous les contacts 

de 12 à 39 ans 

sans ATCD de 

varicelle)

Varicelle – Calais
� Hétérogénéité des taux d’immunisation

� MAJ vaccinale / interruption transmission

� 351 cas, dont 90% de plus de 15 ans. 2 formes 

pulmonaires non hospitalisées.
BEH N°19-20 5/09/2017



Autres épidémies : Calais / Grande-Synthe

BEH N°19-20 5/09/2017

• Rougeole 

– Entre 05/01/2015 et 13/02/2016 : 13 cas de rougeole (9 
migrants, 1 bénévole et 3 personnels des urgences)

– Vaccinations : 2000 personnes Calais, 450 à Grande-Synthe.

– Faible nombre de cas car niveau d’immunité élevé chez les 
migrants 

• Pas d’épidémie de maladies infectieuses entériques ou 
VHA/E

– Réseau eau potable

– Latrines / douches

– Gestion des déchets

• Pas d’épidémie liée à des maladies transmises par les 
poux de corps (fièvre récurrente) (Lucchini A, Emerg ID 2016; Ackermann 

N, Euro Surveill 2017; Hoch M, Euro Surveill 2015)



Trajectoires biographique et sociale

• Emigration pays origine à arrivée Europe – France

• Niveau d’intégration et de protection sociale

Exposition aux risques

• Alimentation ?

• Urbain ? Rural ?

• Baignade eau douce ?

• Morsures, Piqures ?

• Evènements traumatiques et/ou pathologiques ?

• Entourage : proche(s) malade(s) ?

Statut Vaccinal

Examen clinique d’orientation

Proposer un bilan de santé systématique aux 

migrants primo-arrivants ?

Volet 1 : 
Anamnèse



Tous : 

• NFSp, Iono, urée, créat, 
ASAT, ALAT

• Sérologies : VHB, VHC, 
VIH, TPHA-VDRL

• Radio Thoracique

• Bandelette urinaire 
(Hématurie?)

• MAJ vaccinale (DTPc, 
ROR)

Selon origines : 

• Sérologies Bilharziose 
(ASS), Filariose (AC)

• E.P.Selles x3 et urines 
et/ou traitement 
antiparasitaire (?)

• Sérologie Chagas (Am 
Sud)

• Dépistage IST (PCR 
Gono/Chlamydia)

• Et selon besoin : gynéco, 
FCV, examen dentaire, 
consultation psychologue

Volet 2 : Dépistage actif et 
MAJ vaccinale



• Bénéfice individuel : 

– Réduction morbi-mortalité

– Droits humains : moralement juste 

– Permet l’entrée dans un réseau de soin : éducation, prévention 

• Santé publique : risque très limité pour la population 
générale (35000 réfugiés annuels dont 3% porteurs de 
maladies infectieuses, pour 66 millions de français)

– Part importante des immigrés dans les nouveaux diagnostic de 
VIH, VHB, VHC, Tuberculose : 

• 32% des découvertes de VIH en 2006

• 75% des découvertes d’hépatite B chronique

• 25% des PVVHC en France (soit 50 000 personnes environ)

• 50% des nouveaux cas de tuberculose, incidence x 8

– Difficulté de dépistage par la suite

Intérêts et limites du bilan de santé 

systématique 

Pareek M, BMC Med 2016

BEH 17 janvier 2012 / n° 2-3-4

Pioche C, BEH N° 13-14 - 17 mai 2016

ECDC HIV and migrants, 2017



• Acceptabilité ? � 90% de taux d’acceptation (demandeurs d’asile)

• Perte de données ? 
– Probable, dépend de l’organisation du réseau de soin et du lieu de dépistage 

– Entre 5 et 25% des dépistages non terminés 

• Complétion des traitements ? : globalement 84%
– Moins importante pour ITL / tuberculose maladie (Seedat F, 2018 Lancet ID)

– Traitement tuberculose active : Moindre chez les demandeurs d’asile 
dépistés Vs diagnostics passifs : perdus de vue surtout (Kuehne A, Euro Surveil 2018)

– Pas de données pour VHB, VHC et VIH 

– Excellente pour les traitements rapides (helminthiases) et les vaccinations

Seedat F, 2018 Lancet ID



• Coûts efficacité ? 
– Plutôt OUI (Seedat F, 2018 Lancet ID)

– Mais données très limitées et principalement pour tuberculose (active et 
latente)

– Majorée par le ciblage des populations venant de pays à haute endémicité 
(VIH, VHB, VHC, Tuberculose)

– En France découverte des infections VHC, VHB, VIH chez les immigrés à un 
stade tardif : complications

– Vaccinations : pas de données

• Principales limites

– Réseau de soin à développer pour limiter déperdition données

– Gestion des vulnérabilités pour limiter perdus de vue et arrêt des 
traitements

– Politique : financements, postes dédiés (médicaux et para-médicaux)

– Accessibilité des traitements et structures santé : couverture santé 

– Zones grises médicales : MAJ vaccinales

Intérêts et limites du bilan de santé 

systématique 

Seedat F, 2018 Lancet ID



Mise à jour des statuts vaccinaux : difficile face à des 

statuts souvent inconnus

• 59% savent qu’ils 

ont été vaccinés

• Mais moins de 

10% savent par 

quoi….

Antécédents rapportés de vaccination au CPA



Vaccinations : taux d’immunisation selon pays d’origine

Toikkanen SE, 

Int. J. Environ. Res. Public Health 2016

Rougeole Rubéole Varicelle



Selon les classes d'âge : 12-29 ans moins immunisés 

Rougeole Rubéole Varicelle



Vaccinations : taux d’immunisations pour tétanos et 

diphtérie, prévalence poliomyélite

Jablonka A, Infection 2017

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/infectious-diseases-specific-relevance-newly-arrived-migrants-eueea

+ Pakistan, et pays endémiques (Nigéria, Somalie)

Attention le P de DTP dans les carnets de vaccination est souvent DTpertussis



Rattrapage vaccinal

• Dépend

� du statut déclaré (chaque dose compte)

� du pays d’origine et des antécédents 

� de l’état de santé (contre indications?)

• MAJ selon calendrier vaccinal : pas de recommandations spécifiques migrants

• Utilité des dosage des Ac antitétaniques, et des sérologies VHB et VHA?

• Sources utiles : 

� INFOVAC : https://www.infovac.fr/index.php?option=com_docman&view=download&alias=1429-2015-03-07-fiche-

rattrapage&Itemid=431les recommandations d’Infovac 2014

� La présentation de Sylvain Nappez lors de la journée du groupe Vaccination Prévention 

de la SPILF http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/groupe-prevention/journee-gvp-20170504/vaccination-

migrants-snappez.pdf

� Calendrier des pays du monde avec données de couvertures vaccinales et épidémiologie 
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary

� Feuille de route HAS : https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2867210/fr/recommandation-vaccinale-chez-les-

personnes-dont-le-statut-vaccinal-est-inconnu-ou-incompletement-connu-en-population-generale-et-en-populations-

particulieres-feuille-de-route

• https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinations_2018.pdf



Calendrier vaccinal français : rattrapage des non vaccinés 

Autre stratégie si vaccinations mais non connues : 

Bertisch B, FMS 2012; InfoVAC 10/2011; Calendrier vaccinal français



Conclusions

Population vulnérable à prévalence élevée de maladies 

infectieuses asymptomatiques (TB/VIH/Hépatites 

virales/parasitoses) mais hétérogène

Taux d’immunisation variés selon les pays d’origine et l’âge 

� Evaluation et MAJ vaccinale pour tous

Bilan de santé systématique à l’arrivée? 

�Pour : individu, société : épidémie cachée (occasion de soin 
manquée), probablement coût efficace, acceptabilité 
(individus) 

�Contre : acceptabilité (politiques?), déperdition des données, 
difficultés d’organisation 



Photo : Le Monde®

Déterminants des pathologies infectieuses

�Maladies chroniques / asymptomatiques liées aux pays 
d’origine et au parcours � Dépistage 

�Maladies aigues / symptomatiques liées aux conditions 
d’hébergement � surveillance syndromique et prévention

Importance

�De l’accès aux soins précoce, facilité, considérant les 

barrières multiples et les vulnérabilités



Europe – UE28

2017
• 650 000 primo-demandeurs d'asile
• Top 3 : Syrie, Irak, Afghanistan (30%), puis 

Somalie et Erythrée

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Asylum_statistics/fr



Pays d’origine des demandeurs d’asile (1ère

demande)

Pays 2017 Acceptation

Albanie 7 633 496 (7%)

Afghanistan 5 989 4975 (83%)

Haïti 4 939 138 (2%)

Soudan 4 488 2674 (60%)

Guinée 3 781 813 (22%)

Syrie 3 319 3093 (95%)

Côte d’Ivoire 3 246 512 (16%)

Rép. Dém. Congo 2 942 485 (17%)

Algérie 2 459 150 (6%)

Bangladesh 2 411 161 (7%)

Acceptation globale : 27%, après CNDA : 36%

(Allemagne > 50%, Suède > 60%, Italie 30%) 

Source : OFPRA      https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Statistiques/Essentiel-

de-l-immigration/Chiffres-cles

Demandes selon zones 

géographiques : 

- Afrique (Soudan, Guinée, 

CI, RDC, Mali) : > 27841 

soit 35-40%

- Asie / MO (Afghanistan, 

Bangladesh, Sri Lanka, 

Chine, Pakistan) :           > 

20039 soit 25-30%

- Europe : > 17727 soit 25-

30%

- Amériques : > 5388 soit 5-

10%



CPA de la Porte de la Chapelle

Etude réalisée entre janvier et mars 2018

• Halle de 400 places 

• Hommes seuls 

• Durée de séjour : 5 à 10 jours

• Consultation de MG (Pôle santé) :

� Recours volontaires (symptômes ++)

� Interprètes, consultation 7/7

� Examens complémentaires via réseau 

hospitalier

Inclus n=728

• Age médian 26 ans [23-30]

• Sans couverture sociale 96%

• Durée migration : 25 mois [10-37]

• 98% ont séjourné dans la rue, 25% 

déclarent avoir été emprisonnés

• Nb de pays traversés en médiane : 5 [3-7]

• Originaires 

� Asie / MO : 464 (65%)

� Afrique sub-saharienne : 227 (32%)

� Maghreb : 16 (2%)



Diagnostics effectués
Parmi les 1108 diagnostics effectués (chez 724 patients)

Proportions identiques selon les 

zones d’origine

Sauf pour les infections respiratoires 

(plus fréquentes chez les personnes 

originaire du MO/Asie)


