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Données générales sur LES MIGRATIONS: 

Les migrations humaines au cours de l’histoire ont été permanentes et les différentes populations (le mot « race » n’a aucun sens en ce qui concerne l’espèce humaine) ont toujours échangé hommes, biens, services et produits culturels. Ces migrations ont commencé dès le début de l’humanité puisque, à partir de son berceau (probablement) originel dans la vallée du Rift, nos ancêtres d’il y a 3 à 4 millions d’années, Homo habilis et australopitèques, se sont lentement déplacés vers le nord pour commencer à « sortir » d’Afrique il y a 1,8 million d’années. Schématiquement, ils ont alors progressé vers le nord pour rejoindre le continent américain par le nord (qu’ils ont atteint récemment, il y a seulement 12000 ans), l’Europe (atteinte il y a 40000 ans) ou l’Asie, puis l’Australie (il y a 50000 ans). Ces déplacements, notamment inter-continentaux, ont été favorisés par des périodes de glaciation et un niveau de la mer plus bas qu’il n’est aujourd’hui.

L’histoire plus récente a également connu des vagues de migrations massives : la fin de l’empire romain puis les croisades au Moyen-Age ont déplacé des milliers de personnes à travers l’Europe et l’Asie. Plus récemment les possibilités de colonisation ont poussé les Européens vers « les nouveaux mondes » (Amérique, Australie, Afrique du Sud) avec entre 1846 et 1940, 51 millions d’entre eux qui sont partis pour fuir, dans la majorité des cas, la misère (Figure 1). Ainsi, la migration des Irlandais a été spectaculaire puisque, pour un petit pays de quelques millions d’habitants, environ 10 millions d’entre eux durant un peu plus d’un siècle ont fui leurs conditions difficiles pour aller notamment en Amérique du Nord. Plus tard, dans la première moitié du 20ème siècle, des mouvements intra-européens se sont fait à partir des pays d’Europe du sud les moins riches (Italie, Espagne, Portugal) vers les plus riches (Allemagne, France…). Parmi toutes les migrations, la plupart du temps forcées par les contraintes du moment et rarement désirées, il en est une qui a eu des conséquences incalculables dans les zones d’origine et dans les terres d’accueil : il s’agit de la traite des esclaves qui a entraîné le déplacement forcé de quelques 20 millions de personnes des côtes africaines vers le continent américain.

Beaucoup d’experts, et notamment le Haut Commissariat aux Réfugiés, postulent que le 21ème siècle sera le siècle des migrations en raison de la confluence des mécanismes poussant à se déplacer. Ainsi, de 2 % du total mondial il y a 40 ans, les hommes vivant dans un autre pays que celui de leur naissance représentent actuellement 3 % (191 millions) de la population mondiale, ce qui représenterait virtuellement le 5ème pays du monde.

Les grands foyers d’immigration ou d’émigration ont varié dans le temps. Ainsi, comme il a été dit plus haut, l’Europe du 19ème siècle a été une terre d’émigration pour devenir le siècle suivant une terre d’immigration. Actuellement, les grands foyers qui concentrent l’immigration (Figure 2) sont l’Amérique du Nord, l’Europe, le Moyen-Orient (drainant surtout une population d’origine asiatique), le Japon et l’Australie.
Les raisons qui poussent à la migration sont multiples. Elles sont principalement économiques ou liées à des conflits (ethniques, religieux ou internationaux). Dans les prochaines décennies va s’ajouter une raison majeure liée aux évolutions climatiques qui vont pousser des populations entières à quitter leur terre en raison d’inondations (élévation du niveau de la mer comme par exemple au Bengladesh ou dans beaucoup de zones côtières non montagneuses), de désertification (accroissement de surface des grands déserts comme le Sahara, par exemple), de manque d’eau ou d’appauvrissement extrême des sols en raison d’une déforestation massive avec lessivage des sols. Beaucoup de ces évolutions géo-climatiques vont entraîner des conflits qui, par eux-mêmes, pousseront des populations à se déplacer. Ainsi, la baisse de débit voire l’assèchement de certains fleuves par un prélèvement trop important des pays d’amont, vont générer des conflits (l’assèchement du Jourdain n’est pas totalement étranger au conflit israléo-palestinien). De même, la fonte des grands glaciers himalayens qui concerne les 5 grands fleuves qui arrosent l’Asie, associé à leur pollution, vont nécessairement engendrer des problèmes de survie de certaines populations qui les pousseront à fuir. 

Les mouvements de population soit limités, soit étalés dans le temps, ont donné lieu à l’organisation des émigrés en diaspora (numériquement parfois plus importante que la population actuelle de leur pays d’origine). Ces diasporas jouent souvent un rôle considérable par les liens économiques qu’elles ont maintenu avec leur pays d’origine, contribuant parfois paradoxalement à la limitation de l’émigration. Outre leur rôle économique, elles ont parfois un rôle politique voire de financement de conflits déterminant (comme par exemple dans le conflit des Tamouls avec les Cingalais au Sri Lanka). Ainsi, les sommes d’argent envoyées vers les pays d’origine sont considérables. Ce flux annuel mondial a été évalué à 337 milliards d’euros, soit plus de deux fois le montant de la coopération Nord-Sud. De même, ces diasporas ont organisé des réseaux commerciaux entre les différents pays où elles sont installées et le pays d’origine. C’est notamment le cas ces Libanais en Afrique de l’Ouest ou des Indiens (principalement de la côte ouest) en Afrique de l’Est. L’exemple chinois est également intéressant à la lumière de sa grande expansion économique actuelle avec une diaspora de l’ordre de 70 millions de personnes installées principalement en Asie, mais disséminées également dans pratiquement toutes les régions du monde. 

Ces mouvements de populations ne sont pas sans générer des réactions « sociales » de la part des sociétés d’accueil, variables selon les cultures et le niveau de prospérité économique. Ces réactions de rejet engendrent parfois des décisions politiques et policières vigoureuses, malgré une efficacité très controversée (barrière entre le Mexique et le sud des Etats-Unis ou entre les enclaves espagnoles sur la côte marocaine et le Maroc) qui occultent le débat sur le caractère vital, pour l’Europe notamment, d’accueillir de nouvelles populations. En effet, le vieillissement de l’Europe va poser un problème majeur. Ainsi, les Nations Unies ont calculé que, en l’absence de migration, l’Union Européenne verrait sa population diminuer de 43 millions (11 %) dans les 50 ans à venir. Dans cette perspective la population d’âge actif diminuerait de 12 % en France (relativement protégée par un taux de natalité plus élevé), de 33 % en Italie et de 36 % en Allemagne. Ainsi, pour éviter que sa population totale ne diminue, l’Union Européenne aura besoin de 47 millions d’immigrants dans les 50 ans à venir, soit presque 1 million par an, ce qui correspond à peu près à la situation actuelle. Pour conserver l’équilibre des tranches d’âges nécessaires au fonctionnement des systèmes de retraites actuelles, il a même été calculé qu’il faudrait une immigration de l’ordre de 154 millions de personnes.

Parmi les pays d’accueil, les Etats-Unis sont de loin en tête avec, en 2005, 13 % de la population d’origine étrangère (38 millions), alors qu’il n’était que 10 millions (5 %) en 1970. En Europe, l’augmentation de proportion d’immigrés est inégale selon les pays. La France qui, après le Luxembourg, comptait en 1970 la plus grande part d’immigrés (10,3 %, soit 5.2 millions) n’a pratiquement pas vu ce pourcentage augmenter, puisqu’en 2005 il était de 10.7 % (6,5 millions). Par contre, pendant cette même période, la proportion d’immigrés a été multipliée par deux au Royaume-Uni, 3 en Allemagne, 5 aux Pays-Bas, 7 en Autriche et 10 en Espagne. Au total, le flux net d’immigration en Europe était ces dernières années d’environ 1,2 million par an.

Si certains problèmes de santé sont communs à ces différents mouvements de populations, d’autres sont plus spécifiques à certaines formes de migration. Ainsi, le paludisme pourra se rencontrer à la fois chez le voyageur européen allant passer des vacances dans une destination tropicale, et chez le travailleur immigré vivant en zone non endémique et revenant de son pays d’origine. A l’inverse et pour ne prendre qu’un seul exemple, le diabète qui prend actuellement un essor considérable (30 millions de cas en 1985, 245 millions actuellement et 300 millions prévus en 2025), a un lien avec les migrations « économiques » Sud-Sud et Sud-Nord en raison des modifications des styles de vie que cela entraîne. Notamment, les changements alimentaires brutaux et un mode de vie urbanisé, qui diminue l’activité physique et favorise la consommation d’aliments bon marché riches en sucre et en calories, jouent un rôle déterminant. De façon générale, les problèmes médicaux soulevés par les migrations des loisirs sont sans commune mesure avec ceux induits par les migrations du travail ou les migrations « politiques ». Pour les premiers, nous renvoyons au chapitre « Conseils aux voyageurs se rendant dans les pays tropicaux ». Les seconds sont étudiés dans ce chapitre.

Ces mouvements sont surtout Sud-Nord et Sud-Sud (migrations économiques surtout) mais également Nord-Sud et Nord-Nord avec le tourisme et les voyages professionnels.

Les différents types de migration

Sur les 191 millions de migrants répartis dans le monde, la répartition entre les différentes catégories liées aux diverses raisons de la migration est hétérogène, variable dans le temps et d’évaluation quantitative très difficile. Ainsi, si après la deuxième guerre mondiale, l’essentiel du flux migratoire vers l’Europe et notamment la France était composé de travailleurs en raison du développement économique, le ralentissement économique ayant suivi le choc pétrolier des années 70 a beaucoup freiné cette immigration de travail organisée au profit des regroupements familiaux et de la migration « illégale ». Globalement et de façon très approximative, les travailleurs immigrés représentent plus de la moitié des migrants, les clandestins et les réfugiés en représentant environ chacun 15 à 20 %. Les autres catégories (expatriés, étudiants, …) ne représentent qu’une fraction limitée. Les touristes sont évidemment une catégorie très à part, que l’on ne peut pas faire entrer au sens strict dans le cadre des migrants.

Il faut d’ailleurs être très prudent sur ce que recouvre le mot migrant dans les différentes publications car il n’est pas utilisé avec le même sens partout, sachant que ce terme lui même n’a de sens que par la synthèse qu’il représente de la double facette de l’émigrant qui devient dans le même temps immigrant. La définition la plus habituelle en France est celle de l’INSEE : est migrant toute personne née étrangère à l’étranger qu’elle ait ou non acquis la nationalité française. Cette définition exclue donc les « migrants » de deuxième voire de troisième génération qui sont pourtant souvent englobés sous le terme de « migrants ». Cet usage « abusif » du terme migrant peut être légitime si on prend en compte, par exemple, des traits génétiques ou socio-culturels qui peuvent encore constituer des facteurs de risque (ou protecteurs) médicaux après 2 ou 3 générations par rapport  à la population « native ».

Migrations économiques : travailleurs migrants

Ce type de migration est dû à une cause structurelle. Le travail suit l’investissement, notamment industriel, celui-ci étant très inégalement réparti puisqu’il est concentré dans les zones où les autres facteurs de production existent (communications, énergies, matière grise…). C’est ainsi que beaucoup de pays industrialisés dans les périodes de forte croissance ont fait activement appel à une main d’œuvre étrangère facilement mobilisable, souvent peu regardante sur leurs conditions de travail (suscitant des pathologies professionnelles dont on se rend compte rétrospectivement qu’elles étaient en partie évitables) et bon marché. Ce fut notamment le cas en France après la première guerre mondiale avec notamment une migration venant d’Europe du sud et du Maghreb et, après la deuxième guerre mondiale, avec des personnes venant de ces mêmes zones et venant des « pays du fleuve » dans les régions sahéliennes d’Afrique sub-Saharienne (Sénégal, Mali, Mauritanie). Ces migrations organisées en général, du moins initialement, sans volonté réciproque d’intégration, s’accomplissaient avec des circuits bien rôdés permettant le principe de la « noria » (renouvellement régulier des travailleurs qui repartaient dans leur pays d’origine avec possibilité de retour après quelques années de travail et des économies, permettant à des plus jeunes de venir à leur tour). Des logements « communautaires » gérés par l’Etat étaient également prévus. C’est ainsi que les foyers de travailleurs migrants ont vu le jour et notamment les fameux foyers SONACOTRA (rebaptisés récemment ADOMA) dont le mauvais entretien et la surpopulation est source actuellement de problèmes de santé préoccupants. Après cette phase de flux migratoires relativement libres, les chocs pétroliers des années 70 et 80 vont entraîner un frein de la croissance et conséquemment des politiques de plus en plus restrictives et contraignantes à la migration, le plein emploi ayant disparu. Les conditions administratives d’arrivée et de résidence en France et en Europe deviendront de plus en plus exigeantes : c’est la fin de la « noria » avec ses conséquences sur les projets migratoires. Les travailleurs étrangers craignant de ne plus pouvoir revenir en France vont rester, sans projet migratoire précis, souvent éloignés de leur famille restée au pays (frein important à la politique du rapprochement familial), dans des conditions économiques souvent difficiles du fait d’un chômage grandissant chez ces ouvriers non qualifiés. Une précarité administrative apparaît progressivement : c’est le début du phénomène des « sans papiers ». Parallèlement, la détérioration économique des pays en voie de développement et notamment d’Afrique sub-Saharienne va nourrir des besoins de migrations par nécessité économique (crise du coton par exemple, du fait de prix artificiellement bas, au-dessous du seuil de rentabilité, en raison notamment d’une politique non avouée de subventions de la coton-culture dans certains pays industrialisés comme les USA). Des réseaux de migrations illégales se créent, très structurés et très rentables pour les organisateurs (les prix d’un « passage » étant de plusieurs milliers d’euros), dans des conditions parfois proches de la barbarie. Les communautés d’origine se cotisent souvent pour « investir » dans la migration d’un ou plusieurs jeunes hommes choisis comme étant le ou les plus à même de porter l’espoir économique de la communauté, charge à lui ou à eux de renvoyer ensuite à la communauté de l’argent pour sa survie une fois arrivé(s) dans « l’Eldorado » européen. L’absence de transfert d’argent pour cause de maladie ou d’impossibilité de trouver un emploi sera souvent interprétée par la communauté d’origine comme une rupture volontaire du « contrat social » entraînant une quasi-impossibilité pour le migrant de retourner au « village » en cas d’expulsion dans son pays d’origine.

Actuellement les flux de cette immigration de travail sont très hétérogènes d’un pays à un autre. Ils représentent plus de 40 % des flux d’entrées au Royaume-Uni, en Suisse, au Danemark et au Portugal, alors qu’il dépasse à peine 10 % en France et aux Etats-Unis. Dans la plupart des pays industrialisés, les travailleurs immigrés représentent entre 10 et 15 % de la main d’œuvre totale (11,2 %  en France, 10,1 % au Royaume-Uni, 15,2 % aux Etats-Unis). Contrairement aux idées reçues, si la tendance est à peu près partout à l’augmentation, la France est une exception notable puisque la part de la main d’œuvre immigrée a légèrement diminué ces dernières années.

Si le niveau de qualification des travailleurs immigrés est globalement assez bas, il y a en fait une très grande hétérogénéité avec certains pays qui « importent » une main d’œuvre qualifiée dans certains domaines très spécifiques. Ainsi, le Royaume-Uni importe du personnel de santé, la Suisse et l’Irlande des enseignants du supérieur et les Etats-Unis des professionnels des nouvelles technologies. Le niveau de qualification semble d’ailleurs en augmentation sur les dernières vagues d’immigration : ainsi en Belgique, comme dans les pays scandinaves, plus de 40 % des travailleurs immigrés installés depuis moins de 10 ans sont diplômés du supérieur. Néanmoins, les travailleurs immigrés sont plus exposés que les nationaux au chômage, tout particulièrement en période de difficultés économiques. Ainsi, le Bureau International du Travail estimait que en 2000 un peu moins de la moitié des émigrés étaient économiquement actifs. En France, en Allemagne et au Royaume-Uni, ils sont proportionnellement plus fréquemment en recherche d’emploi que les travailleurs nationaux, notamment les femmes. De même, les emplois ont tendance à devenir plus précaires. Ainsi certains pays européens ont organisé sur la base d’accords bilatéraux, des emplois temporaires. En Espagne, 56 % des travailleurs immigrés ont un contrat précaire (25 % de plus que chez les nationaux). En Allemagne, un système de migration « circulaire » a été contractualisé avec la Pologne pour accueillir tous les ans 320 000 saisonniers polonais qui peuvent revenir chaque année avec des modalités simplifiées. Pour satisfaire ses besoins en immigration, tout en freinant le flux global, l’Europe semble s’engager dans un modèle à 4 niveaux, tel que l’a proposé récemment la France aux membres de l’Union Européenne dans le cadre du « pacte européen de l’immigration et de l’asile ». Ce modèle associe d’une part, une répression accrue vis-à-vis des clandestins et une limitation au regroupement familial et, d’autre part, un plus grand recours au travail temporaire et précaire pour les peu qualifiés et, à l’inverse, des facilités accrues pour les plus qualifiés.

Un élément nouveau tend à se développer actuellement, mal maîtrisé et mal quantifié. Il s’agit du phénomène du travail « au noir » favorisé par les difficultés économiques et qui autorise tous les excès sur les conditions de travail, ce qui n’est pas sans retentissement sur la santé. Ainsi, on considère que, au sein de l’immigration issue du Mexique et de l’Amérique du Sud, il y a autant de travailleurs clandestins que de travailleurs officiels.

Les clandestins
Les immigrés illégaux sont devenus ces dernières années un « problème » pour les états européens (et de façon générale les pays industrialisés) qui ont décidé souvent au détriment du droit européen ou des pays concernés de mettre en place des dispositifs sécuritaires aux frontières de l’Europe (UE) et notamment à ses frontières sud. C’est ainsi que l’agence de surveillance des frontières de l’UE, baptisée Frontex, dont les objectifs et les mandats d’intervention restent flous et peu contrôlés par les processus démocratiques, a vu son budget passer de 6 millions d’euros lors de son entrée en fonction en 2005 à 70 millions d’euros en 2008. Selon les estimations de l’UE, les clandestins seraient environ 500000 à franchir chaque année les frontières européennes dont 14% par voie maritime. Pour ceux venant d’Afrique sub-Saharienne, les conditions dans lesquelles ils sont amenés à traverser le Sahara et à franchir les frontières font que la mortalité, même si elle est mal connue, est loin d’être négligeable. Selon l’observatoire Fortress Europe, les seules disparitions en mer feraient chaque année entre 1600 et 2000 victimes. Entre 1998 et 2008, 1600 personnes seraient décédées dans le désert, sachant que ces chiffres basés sur les témoignages des rescapés sont vraisemblablement très sous-estimés. Au delà des chiffres et de l’horreur de certaines situations révélées par les média (on se souvient par exemple de l’émoi suscité par la découverte en 2000 d’une soixantaine de Chinois trouvés morts, asphyxiés dans un camion à Douvres), cette situation pose un problème éthique majeur dans nos démocraties devant une déshumanisation acceptée voire organisée par l’UE ce qui a même fait dire au porte parole du Haut Commissariat aux Réfugiés (agence de l’ONU) que certaines zones de la Méditerranée étaient devenues « des zones de non droit où la vie humaine n’a aucune valeur ». Cette dérive est d’autant plus questionnante qu’on peut se poser la question de l’efficacité de ces dispositifs qui, au nom d’une lutte « impitoyable » contre les réseaux mafieux de passeurs, semblent plus source d’une insécurité supplémentaire pour les clandestins que d’une limitation au « voyage ». Ce phénomène ne touche malheureusement pas que l’Europe puisque des « murs de la honte » virtuels ou bien réels existent entre le Mexique et les Etats Unis, entre Israël et la Palestine, dans les eaux territoriales australiennes ou dans le golfe d’Aden.
Le phénomène de la « fuite des cerveaux » 

Ce phénomène de la fuite des emplois qualifiés des pays pauvres vers les pays riches concernerait 60 millions de personnes. Il risque de s’amplifier puisque, au même titre que les Etats-Unis ont développé la « green card », l’Europe a le projet, né fin 2007, de proposer une « blue card » pour accueillir avec plus de facilités les émigrés diplômés des pays du tiers monde (créant ainsi une concurrence avec l’Amérique du Nord). Ce besoin de main d’œuvre étrangère qualifiée est lié d’une part au vieillissement de la population, d’autre part à une pénurie dans certains secteurs de haute technologie à croissance très rapide et, enfin, à la course à la baisse des coûts de production (salaires plus bas que pour les nationaux). Cette pénurie d’emplois qualifiés dans certains secteurs est également liée en Europe à sa propre fuite des cerveaux vers les Etats-Unis, le Canada ou l’Australie. La fuite de ces cerveaux est très variable selon les zones. Ainsi, les états d’Amérique Centrale ou les Caraïbes voient partir plus de 50 % de leurs diplômés. La Banque Mondiale a estimé que l’Afrique perdait chaque année 74 000 professionnels qualifiés. En Asie les Philippines comptent 8 millions de travailleurs qualifiés expatriés, soit 22 % de la population active du pays. Ce pays est ainsi probablement le premier pays exportateur de main d’œuvre (tous niveaux de qualification confondus) puisque le nombre annuel de nouveaux travailleurs émigrés est équivalent au nombre annuel de travailleurs prenant un premier emploi dans le pays. Certains secteurs professionnels sont particulièrement touchés, comme celui de la santé par exemple. Plus de 50 % médecins ougandais s’expatrient, ce pourcentage étant de 90 % pour Antigua et Barbuda. Cette fuite des cerveaux est très rentable pour les pays d’accueil. Ainsi on a évalué que, en 2007, l’émigration qualifiée a rapporté 12,5 milliards de dollars à la France et 7 milliards au Royaume-Uni et à l’Allemagne. C’est à l’inverse une catastrophe pour les pays « exportateurs » et tout particulièrement pour l’Afrique sub-Saharienne, puisque sur les seulement 4 % de sa population active qui est diplômée, 31 % de ces diplômés émigrent. De même, en Haïti et en Jamaïque 80 % des diplômés vivent hors des frontières de leur pays. Dans le domaine de la santé, ce phénomène est catastrophique pour la santé des populations des pays « exportateurs ». Ainsi on a montré en 2004 que 2/3 des postes du système public étaient vacants au Malawi du fait de cette fuite des cerveaux.

Bien évidemment, cette fuite n’est pas uniquement liée à une attractivité des pays industrialisés mais au fait que les pays en développement sont dans l’incapacité de proposer des conditions de vie et une rémunération décentes à leurs diplômés.

Les étudiants 

Les étudiants émigrent aussi avec des pôles d’attractivité qui sont tout naturellement les pays industrialisés. C’est en Australie et au Royaume-Uni que la part des étudiants étrangers inscrits en enseignement supérieur est la plus forte, avec un pourcentage de respectivement 19,9 % et 16,2 %. En France, en 2004, ce taux était de 11 % (237 600 étudiants). Pour l’année universitaire 2006/2007, près de la moitié de ces étudiants étaient originaires d’Afrique, les européens ne représentant que 25 %. Proportionnellement, les Etats-Unis sont moins accueillant puisque les 572 500 étudiants étrangers ne représentent que 3,4 % de l’ensemble des étudiants.

Les réfugiés 

Après les migrants pour raison économique, les réfugiés représentent probablement numériquement la deuxième population de migrants. Ces « migrants forcés » représenteraient 67 millions de personnes, si l’on y inclut les 26 millions qui sont forcés à se déplacer à l’intérieur de leur pays du fait de violences. Le reste se partage entre 16 millions qui quittent leur pays du fait de persécutions ou d’une situation de violence généralisée et 25 millions du fait de catastrophes naturelles. Ces déplacements forcés souvent de grande ampleur sont relativement récents puisqu’ils étaient pratiquement inconnus avant la première guerre mondiale. La seconde guerre mondiale a entraîné le déplacement de près de 40 millions de personnes, la partition de l’Inde de 15 millions et le conflit en Palestine de 4 millions. Si un nombre limité d’entre eux arrive à s’intégrer dans des pays d’accueil, la plupart vivent dans des conditions extrêmement difficiles, l’intervention du Haut Commissariat aux Réfugiés (HCR) ayant souvent un impact limité. Une des grandes difficultés est notamment de trouver une solution durable après la fuite de ces populations. Ainsi plus de 8 millions de réfugiés vivraient depuis plus de 10 ans dans des camps et selon le HCR un réfugié doit attendre en moyenne 17 ans pour trouver une solution durable à son exil. En raison d’une part des traumatismes physiques et psychologiques et, d’autre part, des conditions de vie notamment dans les camps où s’allient promiscuité, malnutrition et parfois hygiène défectueuse, ces populations sont particulièrement vulnérables sur le plan de la santé. C’est ainsi que, par exemple, la shigellose (dysenterie bacillaire) souvent sans grande conséquence habituellement peut prendre le masque d’une épidémie dramatique dans certains camps de réfugiés.

Les expatriés professionnels
Sur l’ensemble des « migrants », les expatriés professionnels ne représentent qu’une part limitée et surtout qui n’a rien de comparable avec les migrants économiques ou les réfugiés. En ce qui concerne la France, on estime que la population française vivant à l’étranger est de l’ordre de 2 millions. Sur les près de 1,5 million qui sont inscrit sur le registre consulaire des Français établis hors de France, 48 % sont installés en Europe, 20 % en Amérique et 15 % en Afrique. Pour l’Asie-Océanie et le Proche et Moyen Orient, ce pourcentage est de respectivement 8,5 et 6,6 % mais avec une croissance importante de l’ordre de 11 % alors que le taux moyen de croissance annuel des ressortissants français vivant à l’étranger est de 3,6 %.

Cette population vivant en général (mais pas toujours) dans de bonnes conditions n’a, en général, pas de facteur de vulnérabilité particulier en terme de santé. Les aspects médicaux concernant cette population sont abordés dans le chapitre sur les Conseils aux Voyageurs.

Les touristes

Ils ne sont pas considérés comme des migrants au sens strict du terme puisqu’ils ne résident pas, sauf pour une fraction minime d’entre eux, dans un pays étrangers. Leurs problèmes de santé sont traités dans le chapitre sur les Conseils aux voyageurs.

A cheval entre les expatriés professionnels et les touristes, est une nouvelle classe de « migrants » que l’on voit émerger actuellement. Il s’agit de personnes qui ne sont plus actives professionnellement et qui, pour des raisons de confort de vie ou financières, vivent leur retraite à l’étranger. Ce phénomène était limité jusqu’à un passé récent à un niveau individuel mais depuis quelques années, on voit apparaître des « maisons de retraite » accueillant des personnes du 3ème âge, parfois dépendantes physiquement dans des conditions climatiques, de qualité de services et financière, qui sont jugées plus favorables que dans leur pays d’origine. Selon un récent sondage TNS-SOFRES, 800 000 « seniors» français (4 %) seraient tentés par un départ à l’étranger pour y vivre leur retraite. Ce pourcentage serait même de 8 % parmi les futurs retraités (50-59 ans) interrogés. Dans ce sondage, les deux pays les plus attractifs seraient l’Espagne et le Maroc qui se partageaient à part égale 50 % des personnes interrogées.

Ce phénomène n’est évidemment pas spécifique à la France puisque, à titre d’exemple, des projets existent en Inde pour accueillir les retraités anglais. De même le gouvernement philippin encourage cette forme de migration, visant plus particulièrement les Japonais avec un visa spécial « résident retraité » à entrées multiples. Certains retraités ont choisi une solution intermédiaire qui consiste à quitter l’Europe et notamment la France en période hivernale pour se rendre dans des contrées plus chaudes. Là encore, le Maroc fait partie des destinations les plus attractives et, depuis une dizaine d’années, le sud marocain est « pris d’assaut » par des milliers de camping-cars qui repartiront vers le nord pour l’été. Les spécificités des problèmes de santé rencontrés par cette population sont comparables à celle des expatriés professionnels à la particularité notable d’un terrain à risque du fait de l’âge et des co-morbidités associées.

Quelques données socio-anthropologiques ; introduction à l’ethnomédecine

Les données indiquées ci-dessous sont partielles avec des choix de parti pris car elles sont proposées dans le cadre de ce chapitre sur la prise en charge médico-sociale des migrants dans la mesure où leur connaissance peut contribuer à aider concrètement les soignants à une meilleure prise en charge des migrants.

Ces éléments suscitent quatre commentaires préalables :

· A la lecture de ce paragraphe, ce serait une erreur grossière de considérer qu’il est nécessaire d’être anthropologue ou même d’avoir des notions d’anthropologie médicale pour prendre en charge des migrants ou des patients d’une autre culture que la sienne. Ces éléments sont seulement une aide qui peut contribuer à une meilleure compréhension de certaines réactions de certains migrants en lien avec la perception de leur maladie et de ses traitements. Ainsi, si ces éléments peuvent être utiles à la construction de l’alliance thérapeutique, une capacité « naturelle » à accepter « l’autre différent » peut être tout à fait suffisante à la construction de cette alliance.

· La connaissance et la prise en compte de ces facteurs « culturels » ne doit pas envahir l’espace explicatif du comportement de tel patient vis-à-vis de sa maladie ou vis-à-vis de l’observance à ses traitements. En effet, globalement, l’impact de ces facteurs socio-culturels, s’il est réel, est souvent très secondaire par rapport à d’autres déterminants et, notamment, les déterminants socio-économiques. Ainsi, ce serait là aussi une erreur grossière que de considérer que tel patient migrant inobservant à un traitement contre une infection par le VIH ou une tuberculose a ce comportement en raison de sa représentation « culturelle » de la maladie, sans prendre en compte, par exemple, le fait qu’il est sans domicile fixe, sans papiers et vivant dans des conditions de grande précarité économique. Il est bien évident que ces derniers facteurs qui n’ont rien de « culturel » sont bien plus vraisemblablement les responsables de l’impossibilité pour le patient de prendre correctement son traitement.

· La plupart des notions exposées ci-dessous n’ont rien « d’exotique » et sont en fait universelles. La plupart (sinon toutes) des sociétés humaines ont été construites sur un socle animiste qui imprègne leurs différentes cultures. Ainsi, cette réflexion sur la prise en compte de la dimension socio-culturelle d’un patient, et en l’occurrence d’un migrant, doit permettre d’élargir la réflexion à tous les patients en intégrant la notion que l’on ne soigne pas une maladie mais une personne, dans toute la globalité et dans toutes les dimensions de son être, qui se trouve être porteuse d’une maladie. Ainsi, si l’on résume la notion de prise en charge ethno-médicale à la prise en compte de la dimension socio-culturelle d’un patient issu d’une culture différente de celle du soignant, il n’est pas sûr que la nécessaire adaptation du discours d’un soignant soit très différente selon qu’il s’adresse à un paysan du fin fond de la Creuse, à un polytechnicien des beaux quartiers ou à un Malien de la région de Kaye. Dans le même ordre d’idée, les travaux de l’anthropologue Sylvie Fainzang sur le recours à la médecine « traditionnelle » en Normandie, sont édifiants et amènent à penser que l’exotisme n’est pas toujours là où on l’attend.

· Ces notions socio-culturelles qui, pour la plupart, ne sont pas « mentalisées » par les patients (ce qui est le propre de la construction d’une « culture ») et leur éventuel impact sur le comportement d’un patient vis-à-vis de sa maladie ou de ses traitements, doivent être interprétées en fonction de l’influence d’autres facteurs qui peuvent jouer un effet de « dilution » tel que le niveau d’éducation, le niveau d’intégration à la société d’accueil ou le niveau d’imprégnation par une religion (les religions, notamment monothéistes, ont toujours eu tendance à contrecarrer les croyances « traditionnelles » même si elles ont parfois été amenées à les intégrer). Par ailleurs il faut prendre en compte le fait que de nombreuses notions culturelles restent enfouies sans s’exprimer dans la vie quotidienne jusqu’au moment où elles vont resurgir en modifiant le comportement à l’occasion d’un événement grave ou éprouvant pour l’individu.

La plupart des éléments évoqués ci dessous sont liés les uns aux autres car faisant partie d’un système cohérent de pensée, en ré-insistant sur le fait que ces notions ne sont pas spécifiques aux cultures des régions d’où sont originaires les migrants mais sont bien universelles, même si leur « enfouissement » est plus ou moins profond dans les sociétés où l’individualisme tend à prendre le pas sur le caractère communautaire du fonctionnement d’une société.

· L’individu, partie intégrante du groupe : dans les société traditionnelles, l’individu existe plus comme élément d’un groupe, d’une communauté que pour lui-même. Le corollaire de cette notion est que tout ce qui va le toucher, que ce soit un problème de santé ou un autre événement « négatif » (ou positif d’ailleurs) de la vie, va toucher le groupe. Par réaction « naturelle », c’est le groupe qui va se mobiliser pour soutenir la personne touchée (voir cas clinique 1). Concrètement, c’est une des explications aux « visites » envahissantes (ou jugées comme telles !) dans les services hospitaliers quand un « migrant » est hospitalisé (c’est également fréquent avec les gitans) (Figure 3). L’erreur est évidemment que « l’institution hospitalière » juge cet « envahissement » comme un signe d’agressivité vis-à-vis d’elle, ce qui n’est bien évidemment en règle pas le cas. Cette notion explique aussi le réflexe de solidarité traditionnelle qui va faire que le migrant qui, la plupart du temps, aura suivi des réseaux migratoires familiaux arrivera en France chez un « cousin » qui sera dans l’impossibilité de lui refuser l’hospitalité, même s’il cohabite déjà avec plusieurs personnes dans la chambre d’un foyer de travailleurs migrants de 9 m2. Conjointement à des facteurs économiques, cette solidarité traditionnelle va conduire à la surpopulation de logements ou de chambres de foyer avec toutes les conséquences imaginables en terme de maladies transmissibles (tuberculose, gale…).

· L’organisation du groupe est structurée par une hiérarchie traditionnelle dont la densité va être variable selon les ethnies. Le (ou la) chef de famille (celui qui « tient le bâton ») pourra être considéré par le patient comme l’interlocuteur naturel du médecin ou des soignants, alors qu’il peut n’avoir aucun lien de parenté biologique avec lui. Ce peut être source de confusions par rapport à la légitimité du référent dans le schéma habituel et médico-légal des sociétés occidentales. Là encore, l’erreur serait de considérer qu’il y a eu de la part du migrant une volonté délibérée de tromper l’institution hospitalière. A l’inverse, ce peut être source d’incompréhension de la part du référent qui, en faisant référence à son modèle traditionnel, pourra ne pas comprendre que l’on refuse de l’informer du diagnostic d’un membre de sa communauté.

Cette organisation hiérarchique définit des rôles fonctionnels bien spécifiques aux membres de la communauté. Ainsi, à titre d’exemple, pour beaucoup d’ethnies, l’éducation sexuelle n’est pas faite par les parents biologiques mais souvent par un oncle (grand-oncle ou frère aîné du père) pour les garçons du groupe, ou une tante (grande-tante ou sœur aînée de la mère) pour les filles. Il peut arriver que ce maillon manque dans le pays d’immigration avec pour conséquence une carence dans ce domaine de l’éducation d’un adolescent. Pour certains sociologues cette carence a été proposée pour contribuer à expliquer certaines violences sexuelles.

· Lien entre statut social et nombre d’enfants : dans beaucoup de sociétés traditionnelles, le statut social d’un adulte, et tout particulièrement des femmes, est très lié au nombre d’enfants. L’explication de ce lien est multi-factoriel. Il fait appel à des notions très concrètes qui font que dans les sociétés où la notion de retraite n’existe pas au sens occidental du terme, ce sont les enfants qui constituent « l’assurance-vieillesse » quand on ne peut plus subvenir à ses besoins. Il fait également appel à des notions plus complexes comme l’influence des ancêtres sur la vie des vivants à travers notamment leur « réincarnation » dans les enfants à naître (voir la notion de lignage ci-dessous). Ainsi, l’impossibilité d’avoir un enfant pourra, au-delà de la souffrance « universelle » que cela peut entraîner, être vécue comme une « mort sociale » extrêmement douloureuse à supporter. Concrètement, cette notion peut être utilisée pour atténuer le choc d’une annonce d’un diagnostic très lourd « symboliquement » comme c’est le cas de l’infection par le VIH qui est encore souvent ressentie comme, outre un « arrêt de mort », un état incompatible avec la possibilité d’avoir des enfants. Dire, notamment aux femmes, tout de suite après l’annonce qu’il sera parfaitement possible d’avoir des enfants entraîne dans notre expérience un soulagement « palpable ».

· Lignage : la notion de lignage ou ses équivalents constitue la trame de fond de la plupart des sociétés traditionnelles en lien avec l’animisme. Le principe du lignage est qu’il y a un continuum entre le passé (ceux qui ne sont plus), le présent (les vivants) et le futur (la descendance). Ainsi, en parlant des sociétés africaines, l’anthropologue J.C. Froelich le définissait comme « la trame principale qui organise les sociétés africaines, c’est la famille étendue qui regroupe les vivants et les morts. Par ce lignage, les morts assurent la continuité entre la vie et la pérennité et ces morts sont sensés intervenir constamment dans la vie de leurs descendants ». Cette interférence des ancêtres sur la vie des vivants qui se fait soit directement soit à travers des esprits, djinns, farfadets apporte des éléments explicatifs aux événements positifs ou négatifs de la vie qui font que aucun de ces évènements ne survient par hasard. Dans le domaine de la santé, c’est un des éléments constitutifs du principe de la double causalité de la maladie qui sera vu plus loin.

· Principe des 3 entités : la plus-part des sociétés traditionnelles (…et des sociétés modernes comme la nôtre !) postulent que l’être vivant est constitué de 3 entités qui sont le corps, l’énergie ou « l’âme » vitale et « l’âme libre ». L’âme vitale constitue avec le corps une entité fonctionnelle avec interaction réciproque. Ainsi, tout naturellement, une blessure du corps va entraîner une perte de sang, donc un affaiblissement de l’âme vitale et donc une faiblesse du corps. Dans beaucoup des sociétés africaines, cette âme vitale suit la procréation. Elle permet le mouvement et les fonctions organiques. Elle est concentrée dans les organes « qui bougent », à commencer par le principal d’entre eux qui est le sang, mais également le cœur, le foie, les reins, le souffle, les secrétions (sueur, sperme) ainsi que les dents, les ongles et les cheveux (ces derniers éléments, plus faciles d’accès que les autres, pouvant être utilisés dans certaines thérapeutiques ou pour réaliser « trucages » et jetage de sort). La prise en compte de cette notion (dont il faut bien comprendre qu’elle est très universelle, ce qui explique l’aversion naturelle que tout un chacun a habituellement vis-à-vis des prises de sang), permet de mieux comprendre les réticences, probablement très sous-estimées car non verbalisées, des prises de sang par les migrants dans certaines situations. Les infirmières sont confrontées régulièrement à ces réticences voire ces refus (voir cas clinique 2). En effet, dans la logique d’un « affaiblissement » du sang, puisque l’état de maladie est par définition un état de faiblesse, il peut paraître illogique, voire angoissant, que l’infirmière arrive avec ses 20 tubes sur un plateau. C’est d’autant plus illogique et incompréhensible que beaucoup de patients ont la notion un peu confuse qu’il existe quelque part une « machine » qui peut « lire » tout ce qu’il y a dans le sang ; en conséquence on se demande bien pourquoi il y a besoin de tous ces tubes…dont on se demande éventuellement ce que l’on va en faire après…

L’ « âme libre » est, elle, indépendante du corps. Dans certaines sociétés africaines on considère qu’elle s’installe dans la vie fœtale plus tard que l’âme vitale, autour du troisième mois. C’est le support de la conscience, de l’imagination, de la volonté et donc l’équivalent de l’ « âme spirituelle » de nos cultures judéo-chrétiennes européennes. Pour beaucoup de sociétés traditionnelles elle provient directement d’un ancêtre (forme de « réincarnation »), ce qui explique que dans certaines ethnies le nom des enfants est pré-déterminé avant même leur conception. Cette « âme libre » peut se détacher du corps, la « preuve » de ce détachement étant apportée par l’existence des rêves qui apportent une vision de soi ou du monde « extérieure » au corps. Le travail sur les rêves, loin d’être une invention du freudisme, est ainsi pratiqué depuis très longtemps par des thérapeutes traditionnels.

Bien évidemment l’état de « bonne santé » correspond à une réunion solide et harmonieuse de ces 3 entités (ce qui finalement nous rapproche de la définition OMS de la santé). A l’inverse, une dissociation de ces 3 entités sera source de maladie.

· Principe de la double causalité : ce principe fondamental de la représentation de la maladie peut être considéré comme universel. Il postule que à côté de la cause naturelle (qui contrairement à ce que l’on pense souvent n’est pas contestée dans les croyances traditionnelles), il existe également une cause « non naturelle ». La cause naturelle qui souvent (et faussement) résume dans la « bio-médecine » l’ « explication » d’une maladie va être l’élément biologique ou « mécanique » responsable de la pathologie. Ainsi, il n’y aura pas de difficulté à accepter l’idée que le bacille de Koch est la cause de la tuberculose, que le VIH est la cause du SIDA ou que la chute d’un arbre est la cause d’une fracture de jambe. Mais cette explication biologique à la maladie ne suffit pas car elle ne répond pas à la question fondamentale que l’on ne peut pas ne pas se poser (et d’autant plus que la maladie est grave) qui est : pourquoi moi ? pourquoi maintenant ? et non pas mon voisin qui vit dans le même environnement que moi. Pour répondre à ce double questionnement, il faut donc une cause ou une origine « non naturelle » à la maladie. Cette origine va se situer le plus souvent « dans le monde de l’invisible » et sera la conséquence de l’intervention d’un ancêtre « mécontent » ou d’un sort jeté (« trucage » ou « attaque en sorcellerie »). La notion fondamentale à retenir de ce principe de la double causalité est que la maladie a toujours fondamentalement un sens, qu’elle n’est jamais le fruit du hasard. Ainsi, puisqu’une maladie a deux causes, elle peut nécessiter une double référence thérapeutique. Le traitement bio-médical peut donc ne pas suffire pour avoir le sentiment d’être guéri et il peut y avoir une dissociation entre guérison biologique et guérison « vécue » qui peut expliquer la persistance de symptômes sine materia (voir cas clinique 3). Sans jamais vouloir se substituer au traitement de la cause « non naturelle », ce qui ne serait pas crédible, indiquer que l’on n’est pas opposé à une « autre » thérapeutique qui ne sera donc pas vécue comme concurrentielle, peut être très positif pour l’alliance thérapeutique. 
· Lien entre maladie et « faute » : ce lien entre maladie et culpabilité soit individuelle soit collective est très universel (et bien présent dans nos sociétés européennes judéo-chrétiennes comme en atteste la présence de certains ex voto sur les murs de nos églises ou l’expression « culturelle » souvent entendue « mais qu’est-ce que j’ai fait au Bon Dieu pour avoir ça… ! »). Cette notion rejoint le principe de la double causalité puisqu’elle sous-entend que la cause non naturelle d’une maladie peut être en rapport avec une « punition » du fait d’une cause commise. 

· Prédominance du « vu et vécu » par rapport au « su » : cette notion, également très universelle, explique que la réalité vécue de la représentation du corps et de la maladie est souvent très différente de ce que l’on connaît de l’anatomie et de la physiologie, rendant les explications bio-médicales souvent bien difficiles à faire passer. Ainsi, une maladie sans symptômes (forme asymptomatique du diabète, de l’hypertension artérielle, de l’infection VIH…) n’a pas de réalité concrète et va rendre bien difficile à accepter un traitement au long cours contre quelque chose « d’invisible ».

Cas cliniques

La présentation de ces quelques cas cliniques n’a pas la prétention d’apporter la « vérité » concernant l’explication possible et la résolution de ces problèmes du quotidien posés aux soignants. Elle propose une explication possible ou vraisemblable et relate la manière dont a été résolue la difficulté. Ces cas vécus permettent de resituer dans la « vraie vie » les notions vues plus haut. Il faut par ailleurs avoir bien présent à l’esprit que ces situations cliniques ne représentent que la partie émergée de l’iceberg et que beaucoup des craintes des patients en lien avec une incompréhension de notre système de fonctionnement ou avec « un décalage culturel » ne sont pas exprimées et peuvent peut-être expliquer certaines réactions inattendues, notamment les ruptures de suivi brutales, voire les « fugues » de patients hospitalisés. 

Cas n°1 :

Madame S., Rom, est hospitalisée pour un infarctus sévère. Le cadre de santé du service intervient fermement devant la présence de 10 personnes de son entourage dans la chambre de la patiente en indiquant que cela va la fatiguer. Elle souhaite désigner elle-même les personnes qui pourront venir une par une dans un créneau horaire bien précis. Une réaction très négative des visiteurs s’ensuit générant un conflit violent.

L’explication de ce conflit semble assez claire. La communauté familiale de cette patiente, inquiète par son état, se mobilise pour la soutenir. La réaction du cadre de soins, compréhensible au plan institutionnel, n’est pas comprise par les visiteurs car la logique de pensée n’est pas la même. Les visiteurs pensent qu’il est normal et souhaitable de « soutenir » leur parente (et ils n’ont peut-être pas tort), alors que la soignante est convaincue de son « bon droit » y compris sur un plan médical. Sa réaction « autoritaire » de réguler les entrées n’est vraisemblablement pas la meilleure. Il aurait probablement été plus efficace d’identifier le leader du groupe, de lui expliquer les raisons la conduisant à limiter les visites, éventuellement d’assouplir la règle et, surtout, de demander au leader d’organiser lui-même les « tours de visite ».

Cas n°2 :

Monsieur M., Malien en France depuis 5 ans est hospitalisé via le service des Urgences pour un syndrome de détresse respiratoire aiguë évocateur d’une pneumocystose révélant une infection par le VIH évoquée par un test rapide, le patient n’étant pas encore informé du diagnostic. L’état respiratoire du patient est préoccupant. Après visite de l’interne, l’infirmière se présente auprès du patient pour faire le bilan sanguin. Ce bilan est refusé de façon catégorique par le patient.

Dans ce cas, et la résolution du problème va dans ce sens, il est vraisemblable que dans son mode de pensée culturelle le patient trouve « illogique » qu’on lui prélève une quantité « importante » de sang (il y avait une quinzaine de tubes dans le plateau de l’infirmière), alors que, du fait de son état physique actuel, son sang est déjà suffisamment « faible » pour qu’il soit dangereux d’en prélever de nouveau. 

Après appel du médecin « senior » qui a pris le temps de s’asseoir à ses côtés et d’expliquer au patient pourquoi on avait besoin de son sang et ce qu’allaient devenir les tubes, le patient trouve lui-même la solution compatible avec sa logique : « tu peux me prélever 3 tubes tout de suite puis 3 tubes de nouveau après-demain et tous les 2 jours… ».

Au delà de la possible explication d’ordre anthropologique qui est finalement secondaire, cet exemple permet d’insister sur deux points. Insister devant un refus de ce type fait courir le risque d’une rupture possiblement lourde de conséquences ; à l’inverse prendre le temps de parler et d’expliquer dans cette phase initiale de la prise en charge va permettre de poser des bases solides pour une « alliance thérapeutique » efficace et sera en fait un gain de temps pour la suite. Le deuxième point est que, paradoxalement à l’explication proposée, il n’est pas nécessaire d’avoir des connaissances anthropologiques pour trouver une « bonne » solution. Prendre le temps de parler et d’expliquer permet de nouer une relation de confiance qui aidera le patient à dépasser ses inquiétudes et à lui faire accepter les soins.

Cas n°3 : 

Madame T., 35 ans, Sénégalaise, consulte pour une toux sèche, un fébricule et une altération de l’état général. On diagnostique rapidement une tuberculose pulmonaire bacillifère traitée sans aucune difficulté avec une parfaite observance et un suivi régulier. Au 6ème mois, la patiente va parfaitement bien, a repris son poids normal, a des paramètres biologiques totalement normalisés. Il persiste, par contre, la toux sèche dont la patiente se plaint beaucoup. Les investigations para-cliniques incluant un scanner thoracique, sont tout à fait normales. Confronté à la persistance inexpliquée de ce symptôme, le médecin apprend en requestionnant la patiente que cette tuberculose est survenue à un moment particulier puisque le début de cette tuberculose a « coïncidé » avec un conflit familial au pays dont elle est en grande partie l’enjeu. On comprend assez clairement dans le discours de la patiente que ce conflit familial est à l’origine de sa maladie. Elle laisse entendre qu’il y aurait « des choses à faire » mais que dans une situation financière difficile, elle n’a pas les moyens de retourner au Sénégal pour les faire, sachant que pour une raison qu’elle n’a pas précisé, elle ne souhaite pas avoir recours à un « marabout » à Paris. On lui propose alors de lui prêter l’argent nécessaire au voyage. Elle l’accepte, revient 15 jours plus tard avec une disparition totale de sa toux et rembourse en plusieurs échéances la somme prétée.

Il est ainsi vraisemblable que, dans ce cas, la persistance de la toux traduisait la discordance entre la guérison « biologique » et la non-prise en compte de « l’autre cause », ce qui fut fait après le séjour au Sénégal. Il serait évidemment bien imprudent de se précipiter systématiquement sur ce type d’explication devant la persistance d’un symptôme fonctionnel. A l’inverse avoir en tête (et suggérer au patient qu’on ne le vivra pas comme « concurrentiel ») qu’une prise en charge thérapeutique complémentaire (à condition qu’elle ne soit pas antagoniste avec le traitement biomédical) est parfois nécessaire à une guérison complète peut être utile.

Etat de santé des migrants 

L’état de santé des migrants ne peut pas s’aborder de façon transversale mais seulement de façon longitudinale, l’influence de la migration pouvant jouer de façon variable dans le temps pour une personne au cours de son parcours migratoire et jusqu’à la deuxième ou troisième génération, voire même au-delà. Cette évolution au cours de la « deuxième vie » d’un migrant et dans les générations suivantes est en fait un bon reflet de l’évolution de l’état de la santé au niveau mondial. En effet, alors que jusqu’à un passé récent l’essentiel de la morbidité et de la mortalité était lié aux maladies infectieuses, ce sont maintenant les maladies non transmissibles (principalement les maladies cardio-vasculaires, le diabète, les cancers et les maladies respiratoires chroniques) qui prennent cette place. Par ailleurs il n’existe pas de maladies qui seraient spécifiques des migrants : tout au plus peut on constater des différences en terme d’incidence et plus rarement d’expression clinique (liés à des facteurs aussi divers que l’immunité ou l’accès aux soins). 
Une enquête réalisée par l’INSEE en 2002-2003 fournit des informations intéressantes sur la perception de leur état de santé par les migrants. En effet les personnes d’origine étrangère se déclarent  globalement en moins bon état de santé que les Français nés en France. Si les conditions socio-économiques plus défavorables caractéristiques de cette population expliquent en grande partie cette différence de perception, il y a des différences selon les pays d’origine qui semblent en lien avec le niveau de développement de ces pays. Ainsi les personnes originaires des pays les plus riches déclarent un meilleur état de santé que celles originaires de pays à niveau de développement moyen suggérant un effet à long terme de la situation socio-sanitaire du pays d’origine. En contraste les personnes originaires des pays à faible niveau de développement déclarent un meilleur état de santé que celles venant des pays « moyens » qui peut s’expliquer par une sélection à la migration sur l’état de santé (voir ci dessous l’« healthy immigrant effect »). Par ailleurs il ne semble pas y avoir dans cette enquête de différence de perception de l’état de santé entre les migrants étrangers et ceux naturalisés. Cette même enquête s’est également intéressée aux recours aux soins. Globalement ce recours aux soins que ce soit vers les généralistes ou les spécialistes est plus faible que pour le reste de la population française, cette différence étant davantage expliquée là encore par la différence de niveau socio-économique que par d’autres facteurs comme l’âge, le sexe ou même l’état de santé lui même. Ces différences se retrouvent quelle que soit la région d’origine à l’exception des personnes originaires du Maghreb qui consultent davantage les généralistes. En ce qui concerne la prévention, le recours aux soins est contrasté avec une meilleure couverture vaccinale déclarée par les immigrés par rapport au reste de la population mais à l’inverse un moindre recours aux différents tests de dépistage. 
Incidence croissante des maladies non transmissibles : 

Les maladies non transmissibles sont déjà responsables actuellement d’environ 60 % des décès dans le monde (34 millions par an) et de près de 50 % de la morbidité. L’OMS prévoit que, en 2020, ces pathologies représenteront plus des 2/3 de la morbidité. Cette évolution globale au niveau mondial, que l’on observera en miroir dans le parcours migratoire de la majorité des migrants, traduit le passage d’un mode de vie essentiellement rural à un mode de vie essentiellement urbain. En effet, parmi les centaines de facteurs de risque identifiés pour les quatre groupes de pathologies décrites ci dessus, cinq, qui apparaissent très étroitement liés à l’urbanisation du mode de vie, émergent de façon très nette. Il s’agit d’une alimentation inadaptée au plan diététique (grossièrement trop de gras et de sucres, pas assez de fibres), de la sédentarisation, du tabac, de l’alcool et des carcinogènes de l’environnement.

De nombreuses études ont bien montré ce lien entre l’exposition  à ces facteurs de risque à l’arrivée dans le pays d’accueil et l’incidence croissante de ces maladies non transmissibles avec le temps. De façon générale, à leur arrivée dans le pays d’accueil, les migrants ayant auparavant des facteurs de risque limités pour ces maladies non transmissibles, en ont une incidence faible et ont habituellement un bon état de santé qui à même permis de parler de « healthy immigrant effect ». Au fil des années et notamment autour de dix à quinze ans de présence dans le pays d’accueil, l’incidence de ces maladies non transmissibles augmente pour rejoindre progressivement celle de la population « native ». 
Le diabète est probablement l’exemple le plus typique de cette augmentation de l’incidence dans le temps proportionnellement avec la durée de résidence dans le pays d’accueil avec, semble-t-il, un plateau autour de la dixième année. Cela justifierait bien évidemment une prévention précoce malheureusement pas ou très mal prise en compte. 
L’augmentation de l’incidence de l’obésité a également été très étudiée dans les populations de migrants, notamment aux Etats-Unis. La prévalence augmente proportionnellement avec l’âge, cette augmentation restant sensible jusqu’à la deuxième et troisième génération, notamment chez les femmes et tout particulièrement dans la période critique du passage de l’adolescence à l’âge adulte. 
Les maladies cardio-vasculaires, au premier rang desquelles l’hypertension artérielle, sont également fréquentes chez les migrants sachant que l’on avait déjà observé en Afrique depuis plusieurs décennies une augmentation significative de la prévalence entre les personnes vivant en milieu rural selon un mode de vie traditionnel, les habitants vivant en zone rurale mais selon un mode de vie plus « européanisé » et les personnes vivant en milieu urbain (prévalence chez la population de plus de 65 ans, respectivement de 30, 40 et 60 %, sachant que des études anciennes faites dans une population vivant de façon traditionnelle en zone rurale montraient des prévalences inférieures à 10 %).

Ce modèle se confirme également en ce qui concerne les cancers, sachant que plusieurs études ont montré une moindre participation aux programmes de dépistage systématique qui tend, cependant, à se corriger avec le temps pour rejoindre à terme des taux de participation observés dans la population générale. Cette augmentation du risque avec le temps doit bien évidemment être dissociée des cancers pour lesquels des facteurs de risque « géographiques » spécifiques ont été établis tels que, par exemple, le cancer de l’œsophage en Afrique Australe ou en Asie (liés à l’absorption régulière de liquides brûlants), le cancer de l’estomac en Asie, le lymphome de Burkitt lié au virus d’Epstein-Barr en Afrique inter-tropicale surtout forestière et en Nouvelle-Guinée, les hépatocarcinomes dans les zones à forte prévalence d’hépatites chroniques B et C ou à l’inverse, les cancers colo-rectaux qui sont relativement rares en zone tropicale du fait, probablement, d’une alimentation traditionnelle riche en fibre et pauvre en graisses. 

Parmi les maladies non transmissibles, et en dehors des pathologies liées au stress post-traumatique principalement chez les réfugiés ayant subi des violences, les pathologies psychiatriques sont globalement moins fréquentes que par rapport à la population générale au début du parcours migratoire. Cependant, et tout comme les autres maladies non transmissibles, la prévalence tend à augmenter avec le temps pour rejoindre celle de la population générale. Ces problèmes psychiatriques chez les migrants s’expliquent dans les premières années de leur arrivée par le stress du « déracinement » et une adaptation souvent difficile dans un environnement peu favorable. Ces difficultés sont majorées par le fait que, globalement, les migrants ont un statut socio-économique plus défavorable que la population générale, ce qui conduit à des difficultés de logement, de scolarité, de formation professionnelle voire parfois même de survie. Ces difficultés psychiques peuvent se manifester par des états dépressifs dont le diagnostic est parfois malaisé en raison d’une psycho-somatisation fréquente (fréquemment syndrome poly-algique sine materia).
Les hémoglobinopathies font également partie des problèmes de santé couramment associés aux migrants : compte tenu du caractère génétique de la transmission, elles ne sont que le reflet de l’origine géographique de la famille. Certaines précautions peuvent ou doivent être prises lors des séjours au pays pour prévenir des complications comme par exemple dans la drépanocytose homozygote lors des trajets en avion :elles seront évoquées dans le chapitre correspondant.
Relative rareté des infections tropicales :

Les infections tropicales sont devenues relativement rares depuis le frein important mis à l’immigration et se voient essentiellement chez les primo-arrivants, ou chez ceux retournés au pays pour les vacances (VFR :Visiting Friends and Relatives). Elles seront justes évoquées ici puisqu’elles font l’objet d’un développement dans chacun des chapitres les concernant. 
Parmi les protozooses, le paludisme d’importation est sur-représenté chez les migrants africains puisque, alors qu’ils ne représentent qu’approximativement 1/5ème des résidents en France voyageant en zone d’endémie, 71 % des cas surviennent dans cette population. Une étude faite chez 2200 migrants ayant consulté dans un centre de conseils aux voyageurs (donc sous estimant largement le risque par rapport aux migrants partant sans aucun conseil médical) a objectivé ce risque à 3,5% par séjour chez l’adulte et 4% chez l’enfant, les facteurs de risque étant chez l’adulte d’être célibataire, de voyager en Côte d’Ivoire et pour un séjour mixte rural et urbain.  La paludisme a pas de particularité clinique ou thérapeutique sur ce terrain. Cependant, il a été montré, contrairement à la notion classique de la disparition de la prémunition au bout de un à deux ans de vie en zone non endémique, qu’une certaine protection persistait même après de nombreuses années passées en France. Ainsi, les formes graves et donc les décès apparaissent plus rares et l’évolution sous traitement est volontiers plus rapidement favorable. Cette relative protection ne justifie bien évidemment pas l’abstention des mesures de prophylaxie, ce d’autant que, bien évidemment, les générations nées en France n’en bénéficient nullement. Si, dans la majorité des cas, les accès palustres surviennent dans les premières semaines suivant le retour en France, des formes chroniques (paludisme viscéral évolutif ou splénomégalie hyper-immune palustre) peuvent être observées, bien que rarement, très à distance d’un retour (plusieurs mois, voire quelques années après). De façon générale et à l’image du paludisme, les infections tropicales sont plus fréquentes chez les migrants ayant séjourné en zone tropicale en raison probablement d’une part, de facteurs d’exposition plus importants et, d’autre part, d’un recours plus limité à la prévention. Dans une étude internationale faite à travers le réseau GéoSentinel, 16 % seulement des migrants (VFR) ayant consulté pour des problèmes de santé au retour avaient consulté avant le départ. Dans cette étude, et comparativement aux voyageurs européens, les infections générales fébriles (dont le paludisme), les infections intestinales parasitaires, les infections respiratoires, la tuberculose et les infections sexuellement transmises, étaient plus fréquentes chez les migrants alors que les diarrhées aiguës étaient moins fréquentes. Ces problèmes de santé liés aux voyages, dont beaucoup auraient pu être prévenus, étaient volontiers plus sévères que chez les voyageurs européens, ce qui expliquait un plus grand taux d’hospitalisation. Toujours dans cette étude et comparativement aux voyageurs européens, les migrants consultant pour un problème de santé au retour avaient plus volontiers séjourné en Afrique sub-saharienne et pour des séjours prolongés de plus d’un mois.

L’amoebose tissulaire, principalement hépatique, est relativement rare. Elle peut survenir plusieurs mois voire années après l’arrivée ou le retour en France. Le portage intestinal est par contre plus fréquent et pose le problème, à l’examen parasitologique des selles, de la distinction entre Entamoeba dispar non pathogène et Entamoeba histolytica qui peut l’être. Dans le doute, un traitement associant métronidazole et amoebicide de contact (Intétrix) est souhaitable. Le diagnostic chez les migrants de trypanosomose africaine est devenue exceptionnel. A l’inverse, la maladie de Chagas (trypanosomose américaine) chez les migrants originaires d’Amérique Latine pose de plus en plus fréquemment des problèmes diagnostiques et surtout de prise en charge thérapeutique lorsqu’un dépistage sérologique, à l’occasion d’un don de sang, d’une grossesse ou à titre systématique, revient positif. Ainsi, une étude récente a montré une séro-prévalence de 4.3 % chez des femmes jeunes d’origine latino-américaine vivant en Espagne.

Parmi les helminthoses, les parasitoses intestinales, la plupart du temps de découverte fortuite et donc asymptomatiques (strongyloïdose, ankylostomose, ascaridiose…), ne sont pas rares pour peu qu’on les recherche systématiquement. De même, les schistosomoses, principalement urinaires, sont fréquentes particulièrement chez les migrants originaires du Mali. Là aussi un dépistage systématique par une recherche d’œufs dans les urines et dans les selles complétée par une sérologie et, en cas de positivité, par un examen morphologique qui peut se limiter à une échographie pour dépister d’éventuelles complications morphologiques est souhaitable. 

L’hydatidose, principalement hépatique, reste relativement fréquente chez les migrants originaires du Maghreb principalement. Elle est la plupart du temps asymptomatique (découverte fortuite). De façon générale, un traitement chirurgical, encadré par une cure d’albendazole, est souhaitable et ce d’autant plus que le sujet est jeune. 

La cysticercose, principalement dans sa forme neurologique, n’est pas rare. Elle se voit principalement chez les migrants originaires de Madagascar, d’Amérique Latine et plus rarement d’Asie (de façon générale dans les zones où on élève et consomme des porcs). 

Parmi les filarioses, seule la loase se voit encore régulièrement, l’onchocercose et la filariose lymphatique étant devenues très rares. Comparativement aux loases survenant chez les européens, elles donnent lieu plus volontiers à un passage oculaire, alors que biologiquement l’hyperéosinophilie est moins élevée, la positivité de la microfilarémie diurne plus fréquente à l’inverse de la sérologie. Chez les migrants résidant définitivement en France, un traitement « éradicateur » est légitime associant, bien que ce schéma soient mal validé, 2 à 3 cures d’ivermectine de façon à abaisser la charge parasitaire et éviter les encéphalopathies de lyse suivi d’une cure de diéthylcarbamazine. 

 Parmi les infections tropicales non parasitaires, les mycoses sont peu fréquentes en dehors des dermatophytoses, les mycétomes (principalement au niveau des membres inférieurs) s’observant encore de temps en temps. La lèpre, bien que rare, n’est pas exceptionnelle et s’observe chez des patients originaires d’Amérique Latine où des formes multi-bacillaires (lépromateuses) sont plus fréquentes que chez les Africains où l’on observe essentiellement des formes pauci-bacillaires (tuberculoïdes). La positivité d’une sérologie syphilitique pose encore régulièrement des problèmes diagnostiques, la distinction entre la syphilis et les trépanomatoses non vénériennes restant difficile. Dans le doute et sous réserve qu’il n’y ait pas déjà eu d’autre traitement de ce type, une cure d’Extencilline peut se justifier.

La tuberculose reste plus fréquente chez les migrants qu’au sein de la population générale, avec un ratio de l’ordre de 8 en France et qui peut aller jusqu’à 13 aux Etats-Unis. Le taux de déclaration à l’InVS en 2007 était de 159 pour 100000 chez les migrants originaires d’Afrique sub-Saharienne, de 57/100000 originaire d’Asie et de 5/100000 chez les personnes nées en France. Elle peut survenir à tout moment, dans ses formes pulmonaires ou extra-pulmonaires (principalement ganglionnaires) mais son incidence est plus élevée dans les quatre à six ans suivant l’arrivée en France. Compte-tenu de la superposition des zones d’endémie, une sérologie VIH doit être proposée systématiquement.

L’infection par le VIH est en effet plus fréquente dans les populations migrantes, principalement originaires d’Afrique sub-saharienne et des Caraïbes. En 2007, les personnes de nationalité étrangère représentaient 40% des découvertes de séropositivité (63% chez les femmes, 28% chez les hommes) avec une prédominance pour les ressortissants d’Afrique sub-Saharienne (71%). Chez les migrants originaires d’Afrique de l’ouest ou d’Afrique lusophone, il faut penser à l’infection VIH de type 2. Bien que beaucoup plus rare, une infection par le VIH du groupe O doit être évoquée chez les personnes originaires d’Afrique centrale et notamment du Cameroun.

Chez les enfants de migrants, dans leur majorité nés en France, les problèmes de santé sont peu différents de la population générale. Néanmoins, les intoxications et les accidents domestiques sont plus fréquents, de même que les intoxications à l’oxyde de carbone (appareils de chauffage défectueux). Bien qu’en diminution, les intoxications au plomb (absorption d’écailles de peintures anciennes) restent une réalité avec une gravité potentielle.

Le vieillissement des migrants : 
Le vieillissement des migrants en France n’est évidemment pas un phénomène nouveau mais curieusement la prise de conscience institutionnelle des problèmes qui se posent est récente puisqu’elle date du début des années 2000. C’est pourtant un fait et les salariés retraités « âgés » sont dix fois plus nombreux maintenant que lors de la création des foyers et, en 2010, il est prévu que 50 % au moins des résidents en foyer auront plus de 56 ans. Une enquête réalisée dans des foyers de travailleurs migrants en 2003 par l’association Migrations Santé a montré que 78% des personnes interrogées souhaitaient repartir dans leur pays d’origine. Pourtant nombre d’entre eux ne réalisent pas ce projet, particulièrement les migrants originaires du Maghreb issus d’une migration plus ancienne (années 50/60) que les Sahéliens (années 70/80). 

Les raisons de ne pas repartir « au pays » sont diverses et bien évidemment non univoques. Elles dépendent beaucoup de l’installation de la cellule familiale en France, alors que, à l’inverse, le migrant venu seul aura plus volontiers tendance à repartir dans son pays d’origine. Les autres raisons de rester peuvent être d’ordre financier. A l’issue d’une vie de labeur souvent éreintant les pensions de retraite sont souvent minimes (de l’ordre de 500 € par mois). Les prestations sociales sont parfois la seule source de revenus. Les raisons médicales sont également courantes. En effet, les travailleurs immigrés, notamment ceux issus des migrations des « 30 glorieuses » de l’après deuxième guerre mondiale, ont été soumis à un vieillissement physiologique précoce, du fait de postes de travail (emplois non qualifiés) très exposés aux conditions climatiques difficiles et aux risques professionnels (asbestose, pneumoconiose, asthme, agents carcinogènes…). A ces facteurs de risques professionnels s’ajoutent des conditions de vie au quotidien souvent difficiles, la fréquence des maladies non transmissibles évoquées plus haut (diabète, HTA,…) et des difficultés psychologiques propres au « déraciné ». Tous ces facteurs font que l’on observe, par rapport à la population générale, un décalage dans la survenue des pathologies du vieillissement. Ainsi on diagnostique volontiers chez les migrants de 55/60 ans les pathologies habituellement observées dans la population générale chez les 70/75 ans. Un autre indicateur de cette « usure » physique accélérée est l’âge moyen des personnes dépendantes qui est de 75 ans pour les retraités originaires du Maghreb contre 82 ans pour les Français « de souche ». Bien évidemment la prise en charge de ces maladies obligera le migrant à rester en France en raison du niveau sanitaire dans le pays d’origine et des possibilités de prise en charge. Pourra se poser alors la nécessité d’une institutionnalisation lorsque l’autonomie n’est plus possible : elle est souvent très mal vécue car en règle « culturellement » pas adaptée, ce qui explique la faible présence des migrants dans les maisons de retraite, certains préférant vivre dans des conditions parfois déplorables pour pouvoir rester dans l’environnement communautaires auquel ils sont habitués (foyers de travailleurs notamment). Une autre raison  « par défaut » de ne pas repartir est ce que l’on pourrait appeler le statut de « double étranger » puisque beaucoup restent « étrangers » en France et deviennent « étrangers » dans leur pays en raison d’un décalage culturel qui se creuse. 

Vieillir en France, c’est évidemment aussi prendre le « risque » d’y mourir. Certains, notamment ceux originaires du Maghreb,  souvent installés avec leur famille, envisageraient d’être enterrés dans leur pays d’accueil, mais pour cela, un frein important est de ne pouvoir être enterré selon les rites musulmans (dans les 24 h, directement en terre, tourné vers la Mecque…), ce qui n’est possible que dans les rares cimetières où un carré musulman a été aménagé. En l’absence de cette possibilité, pourtant recommandée par deux circulaires ministérielles (1975 et 1991) demandant aux maires de prévoir des carrés confessionnels, c’est le retour au pays soit « à temps », soit « in extremis », soit post-mortem. Ces rapatriements se font à grands frais, obligeant à créer des « tontines » familiales ou communautaires pour y faire face. Ainsi, lorsque la société française, par l’intermédiaire de ses décideurs politiques, sera prête à « faire de la place » dans ses cimetières aux personnes issues de cultures différentes, ce sera un symbole très fort de volonté d’intégration.

L’accès aux droits et aux soins :
La France bénéficiait jusqu’à il y a quelques années d’un statut très favorable, permettant à tout résident sur le territoire de bénéficier des soins appropriés. Depuis quelques années, des restrictions d’accès à la prise en charge liées à plusieurs mécanismes (lois restrictives, complexité administrative, libre interprétation de la loi, …) sont apparues. Pour les étrangers séjournant grâce à un visa, la prise en charge des soins est impossible en dehors des situations d’urgence vraie, sachant que les assurances souscrites dans le pays d’origine, obligatoires pour obtenir le visa, comportent de très nombreuses clauses d’exclusion.

L’aide médicale d’Etat est accessible aux étrangers, y compris en situation irrégulière, à condition qu’ils puissent apporter la preuve d’une présence sur le territoire depuis au moins trois mois. En pratique, les délais d’obtention sont parfois très longs même si, en théorie, des procédures d’urgence permettant d’obtenir une prise en charge sous 24 h sont prévues par la loi. L’accès aux soins est également possible par les PASS (Permanence d’Accès aux Soins de Santé), existantes dans la plupart des hôpitaux publics mais est soumis, là aussi, à des contraintes administratives. Ces difficultés d’accès aux soins, partiellement comblées par les organismes non gouvernementaux (Médecins du Monde, Médecins sans Frontières,…), expliquent que beaucoup de migrants, notamment en situation irrégulière, attendent la dernière extrémité pour consulter, le recours à une prise en charge institutionnelle étant souvent freiné par la crainte de se faire repérer et potentiellement expulser. En conséquence, certains patients se présentent avec des pathologies extrêmement évoluées, rejoignant parfois les descriptions « historiques », notamment en cas de diabète, de tuberculose ou de cancer.

Ces restrictions d’accès aux soins de santé posent actuellement des problèmes de fond, d’ordre éthique et déontologique car, même si l’on peut comprendre que des restrictions budgétaires soient indispensables, les fondements de la République ne permettent pas que ces restrictions se fassent au dépens des plus vulnérables et que certaines personnes vivant sur le territoire français n’aient pas droit à la santé alors que les autres y ont droit.
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