
Cas clinique et rappels sur la 
Santé des personnes migrantes

SMIT Avicenne

Pr Nicolas VIGNIER
Service des maladies infectieuses et tropicales, Hôpitaux Avicenne & Jean Verdier
Université Sorbonne Paris Nord, IAME Inserm UMR1137
Coordinateur du groupe MiPOP de la SPILF et de la SFLS
Membre de la CS MIME du Haut conseil  de la santé publique



Cas clinique

• Vous décidez de vous engager à Médecin du Monde dans le 
programme « MNA » qui organise des consultations médicales tous 
les mercredi à la Halte, un lieu d’accueil pour les MNA

• Aziz, 16 ans, vous a été orienté suite à une maraude à Pont Marie 
(campement parisien de MNA), car il ne se sentait pas bien

• Quelle est votre conduite à tenir?



Cas clinique (suite)

• Aziz est arrivé en France il y a 4 mois, il est originaire du Sénégal et a migré 
par voie maritime en passant par l’Espagne

• Il n’a pas de famille en France. Il dort sous tente à Pont Marie. 
• Il a déposé une demande de reconnaissance de minorité auprès de France 

Terre d’Asile et a un rendez vous dans 6 semaines. Il ne lui a pas été 
proposé de mise à l’abris dans l’attente. Il n’a pas de couverture maladie.

• Il semble fatigué et anxieux. Il présente une rhinorrhée claire et une toux
grasse qui date de quelques jours. L’auscultation est claire.

• Il a un hématome du dos du pied qu’il dit s’être fait en jouant au foot.
• Ces derniers vaccins remontent à l’âge de 6 ans et il n’a pas fait de prise de 

sang ni de radio depuis son arrivée.
• Que faisez-vous?



Rappel réglementaire

Article L1111-5

Par dérogation à l'article 371-1 du code civil, le médecin ou la sage-femme peut se dispenser 
d'obtenir le consentement du ou des titulaires de l'autorité parentale sur les décisions médicales à 
prendre lorsque l'action de prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement ou l'intervention 
s'impose pour sauvegarder la santé d'une personne mineure, dans le cas où cette dernière s'oppose 
expressément à la consultation du ou des titulaires de l'autorité parentale afin de garder le secret sur 
son état de santé. Toutefois, le médecin ou la sage-femme doit dans un premier temps s'efforcer 
d'obtenir le consentement du mineur à cette consultation. Dans le cas où le mineur maintient son 
opposition, le médecin ou la sage-femme peut mettre en œuvre l'action de prévention, le dépistage, le 
diagnostic, le traitement ou l'intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d'une personne 
majeure de son choix.

4https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000006170993/2026-06-21

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070721&idArticle=LEGIARTI000006426467&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000006170993/2026-06-21


Couverture maladie

• Les mineurs non accompagnés qui ne sont pas (encore) reconnus 
mineurs ou qui n’ont pas été reconnus (les ni ni) sont considérés 
comme des personnes migrantes majeures en situation irrégulière et 
relèvent donc de l’Aide médicale de l’état

• Si l’évaluation conclue à une minorité, ils sont alors immédiatement 
confiés à l’Aide sociale à l’enfance, deviennent en situation régulière 
(mineurs reconnus protégés par l’état), et peuvent bénéficier de 
l’Assurance maladie et de la CSS
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Cas clinique (suite)

• Vous avez orienté Aziz à la PASS de l’Hôtel Dieu qui l’a accueilli

• Une radio pulmonaire a été réalisée et est revenue normale

• Le compte rendu conclu à un syndrome viral banal

• Un rendez vous a été fixé avec l’assistante de service social pour 
déposer une demande d’Aide médicale de l’état

• Il revient vous voir aux permanences de Médecin du monde car il 
sent toujours fatigué

• Que proposez vous?



Cas clinique (suite)

• Vous avez obtenu un rendez vous pour Aziz dans un centre médico-
social de la ville de Paris. Votre collègue du CMS, Emilie, vous 
confirme qu’il pourra s’occuper de réaliser un bilan de santé à Aziz 
mais est intéressé par votre avis d’infectiologue sur les examens 
pertinents à prescrire.

• Quel lui répondez vous?



8



9



10



11



Cas clinique (suite)

• Quelques semaines plus tard, vous avez l’heureuse surprise d’être 
contacté sur votre bip d’avis à l’hôpital par Emilie. Elle vous informe 
qu’elle vient de récupérer le bilan de santé d’Aziz et que l’antigène 
HBs est revenu positif. Elle s’inquiète de savoir si c’est cela qui 
expliquerait sa fatigue, ne se sent pas très à l’aise pour faire le bilan 
elle-même et aimerait savoir si vous seriez ok pour prendre le relai de 
son suivi.

• La demande d’AME a bien été déposé par l’ASS de l’Hôtel Dieu, mais 
le jeune n’a pas de nouvelles

• Que lui répondez vous?



Cas clinique (suite)

• Vous avez pu réaliser un premier 
bilan à Aziz dans votre hôpital 
grâce à un bon PASS délivré par 
votre ASS.

• Les résultats sont les suivants:
• AgBs positif, Ac antiHBs négatif, Ac

antiHBc positif
• AgHbe positif, Ac antiHBe négatif
• ASAT 120 UI/L, ALAT 135 UI/L, GGT 30 

UI/L, PAL 70 UI/L, Bili 11 umol/L
• Charge virale VHB: 1,2 millions UI/ml

• Créatinine 89 umol/L
• Sérologie VIH et VHC négatives
• TPHA positif, VDRL 1/8
• TP 80%
• Actitest/Fibrotest: A3/F2
• Echographie abdominale: 

• foie de taille normale, d’échostructure 
normale, sans lésion focale

• Lésion de la paroi vésicale nodulaire à 
proximité du méat urétral avec 
dilatation urétérale gauche en amont

13Quelle est votre conduite à tenir?



Cas clinique (suite)

• Vous revoyez Aziz en consultation

• Il poursuit son traitement par tenofovir 245 mg quotidien avec une 
bonne tolérance et observance

• Il a obtenu l’Aide médicale d’état, ce qui va vous permettre de 
programme un hôpital de jour avec une élastométrie hépatique

• Sa minorité n’a finalement pas été reconnue et il est toujours sans 
titre de séjour et sans logement stable. Il a commencé à faire des 
petits boulots dans la restauration.

• Il vous demande si vous pouvez l’aider pour les papiers

• Que lui répondez vous?
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Merci

nicolas.vignier@aphp.fr
Pour aller plus loin: DU Santé des migrants, 3 x une semaine



Comment définiriez vous un 
“migrant”?
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Immigrés 
(7,7M)

Population française (68,4M)

Etrangers (6M)

Naturalisés (2,6M)

Insee 2025

Sans papiers
0,8 M ?

DA (0,1M)

Population immigrée en France en 2023

Solde migratoire:
+ 0,16 M

Français d’Outre-mer (2,2M)



Origines des immigrés (Insee 2017)

• Union européenne : 29%

• Autres pays d’Europe de l’Ouest: 4%

• Autres pays avec un indice de développement humain très élevé: 10%

• Pays tiers: 57%
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Où sont les 
immigrés?

• In 2020-2021:
• 20% of the population of Paris is 

immigrant
• 32% of the population of Seine-

Saint-Denis
• compared with 10% of the 

population of France excluding 
Mayotte

• 37% of immigrants live in Île-de-
France region

• which accounts for 18% of the total 
population in France
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Primo-délivrances : répartition par motif

Source : MI-AGDREF/DSED
Champ : France/Ressortissants pays tiers
https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour

https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour


Primo-délivrances 2025 : répartition des principales 
nationalités
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Source : MI-AGDREF/DSED
Champ : France/Ressortissants pays tiers
https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour

https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour


Renouvellements 2025 : répartition des principales 
nationalités
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Source : MI-AGDREF/DSED
Champ : France/Ressortissants pays tiers
https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour

https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour


Population immigrée en France (1921-2023)

Champ : France 
métropolitaine 
jusqu'en 1982, 
France hors Mayotte 
à partir de 1990. 
Source : Insee, 
recensements de la 
population et 
estimations de 
population.
https://www.insee.fr
/fr/statistiques/8242
329

https://www.insee.fr/fr/statistiques/8242329
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• 2.4 million immigrants entered the EU-27 from non-EU-27 countries in 2018.
• 21.8 million people (4.9 %) of the 446.8 million people living in the EU-27 on 1 January 2019 were non-EU-27 citizens.
• EU-27 Member States granted citizenship to 672 thousand persons in 2018.
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Etrangers en France 2025 : répartition des 
principales nationalités
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Source : MI-AGDREF/DSED
Champ : France/Ressortissants pays tiers
https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour

https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour
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Source : MI-AGDREF/DSED
Champ : France/Ressortissants pays tiers
https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour

Part des étrangers titulaires d’un titre ou 
document provisoire de séjour valide dans 
la population par département au 31 
décembre 2025

https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Info-ressources/Etudes-et-statistiques/Les-chiffres-de-l-immigration-en-France/Sejour


Verbatims (synthèse)

• Migrants

• Immigrés

• Etrangers

• Demandeurs d’asile

• Exilés

• Clandestins

• Sans papiers

• Etrangers malades
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2019:
132 700

Premiers pays:
Afghanistan
Albanie
Géorgie
Guinée
Bangladesh

Taux d’accord:
24% soit
46 200 pers.

2020:
96 424

Premiers pays:
Afghanistan
Guinée
Bangladesh
Côte d’Ivoire
Nigéria
RDC
Turquie
Pakistan
Haïti
Somalie

Taux d’accord:
24% soit
33 204 pers.



Rapport de l’OFPRA 2021

130000

2024

124000

2023



Demande d’asile en 2023

• 124649 premières demandes d’asile

• Hommes: 62%

• Adultes 74%, âgés en moyenne de 33 ans

• Mineurs non accompagnés (1329)

• Célibataires 1/2
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Autres groupes en situation de vulnérabilité

• (Demandeurs d’asile)

• Femmes migrantes : 52% des personnes primo-arrivantes

• Mineurs non accompagnés et autres enfants migrants

• Personnes immigrées vieillissantes

• Personnes sans papiers ou avec un droit au séjour précaire

• Personnes migrantes en situation de précarité

• Personnes migrantes allophones

• Personnes migrantes LGBT

34



Eloignements

• 2739 éloignements Dublin en 2O23 (23% des éloignements)
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Engagement associatif

• 4 ans après l’obtention d’un premier titre de séjour, 13% des 
immigrés sont engagés dans une association

• >4/10 une association de solidarité ou d’entraide

• Plus souvent si ont été aidé par une telle association
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Précarité, vulnérabilités
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Facteurs fragilisant les personnes migrantes

• Exil

• Violences

• Discriminations et racismes

• Déclassement social

• Allophonie ou mauvaise maitrise de la langue

• Précarité financière & absence carte de transport & insécurité alimentaire

• Précarité administrative

• Absence du logement
• Vulnérabilité sexuelle

• Isolement social et relationnel

• Retard, limitation et refus de soins

38



Enjeux de prévention
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Spécificités état de santé chez les migrants

• Violences subies 
• Psychologiques, physiques, sexuelles
• MGF

• Santé mentale
• Psychotraumatisme
• Syndrome anxio-dépressif (Chaud 2017)

• Maladies chroniques (Diabète, HTA, AVC, MCV, BPCO, ins. 
rénale)

• Transition sanitaire
• Incidence > pop gé
• Fréquence du surpoids et de l’obésité

• Cancers
• Lié aux infections (foie, col, estomac)
• Moins colon, sein, prostate

• Maladies infectieuses
• 1/3 VIH, ¾ VHB, TBx8, bilharzioses, palu d’importation
• Diagnostic plus tardifs, acquisition avant et après migration

• Dermatoses 
• Camps + (Guisao 2017)

• Insécurité alimentaire / Obésité - sédentarité

• Santé maternelle et périnatalité
• + de FCS, prématurité, hypotrophie, césarienne (ASS++) (Saurel-

Cubizolles, 2012) 

• Mortalité maternelle 
• 2,5 fois plus élevée pour les femmes migrantes

• 3,5 fois pour les femmes d’ASS

• rôle de la barrière linguistique?

• Incidence plus élevée du psychotraumatisme

• Maladies génétiques
• Drépanocytose

• Santé au travail

• Vieillissement accéléré et dépendance (dès 75 ans vs 82 ans)

• Mortalité augmentée par maladies infectieuses et diabète
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Risque accru de maladies infectieuses

• 1/3 des PVVIH, près de ½ découvertes, dont 1/3 à ½ 
acquises en Fr

• 3/4 des PVVHB pris en charge

• 1/4 des PVVHC: 1,5% des étrangers (50 000 personnes)

• 77% des paludismes d’importation

• TB: incidence x 8

• Bilharziose fréquentes

• Parasitoses digestives fréquentes

• Autres (Syphilis, Maladie de Chagas, Filariose, BMR, 
HTLV1 etc…)

• Formes plus graves car diagnostic tardif et mortalité 
augmentée par maladies infectieuses 41

Santé Publique France
Desgrées du Loû, Eurosurveillance 2015
Meffre, 2010
Pioche C, Beh 2016
Revault P, Beh 2017



Diphtérie et migration: Europe

42

Seth Smith H et al. ECCMID 2023 PAK0303

No forward transmission in the EU population was observed and novel cases have largely ceased to be reported in 2023. 

▪ C. diphteriae tox+
▪ UE, Jan-Nov 2022

• N=314



45% des PVVIH 
nés à l’étranger 
infectés en 
France

43Beh nov 2024 



Prévention du VIH

• Approche globale en santé sexuelle
• Prise en compte des déterminants 

sociaux de la santé
• Hébergement (hébergement social)
• Droit au séjour (accompagnement 

juridique)
• Lutte contre les violences subies et 

les inégalités de genre
• Accès à une activité génératrice de 

revenu

• Place de la prévention biomédicale 
du VIH?

• Dépistage précoce et répété

44



• = RDV santé 
• Où ?... Lieu unique

• Information

• Interprétariat

• Accès aux soins 

• Examen clinique

• Vaccin

• Dépistage ITL (Via le CLAT?), VIH, VHB, VHC

• +/- Hémoglobinopathie, diabète, saturnisme, BU, EPS

Visite médicale < 4 mois pour 
les primo-arrivants



Un « bilan de santé migrants »?
• Intérêt de mutualiser les efforts de dépistage de différentes maladies. 

Accessibilité? Prise en charge? Moyens?

• Variable en fonction du profil. Et variabilité des pratiques +

• A considérer:
• Evaluation socio-jurique
• Examen clinique (TA+) + BU
• NFS, iono, urée, créat, ASAT, ALAT, glycémie (≥45ans)
• Sérologies VIH, VHB, VHC, TPHA/VDRL (Fdr), PCR Chlamydiae/gono (≤25 ans et Fdr)
• Radio pulmonaire (IDR/IGRA pour les moins de 18 ans ou 40 ans sous conditions)
• Recherche souffrance psychique, notion de violences subies, vulnérabilité sexuelle
• FCV/PCR HPV, dépistage K colon, dépistage K sein selon sexe et âge
• Examen dentaire +/- OPH, ORL
• Sérologie bilharziose (ASS), Chagas (Am Sud)
• +/- Examen parasitologique des selles et des urines, frottis « midi »

• Et/ou traitement antiparasitaire systématique ivermectine 200 ug/kg + albendazole 400 mg/j pdt 3 j
• +/- test de grossesse, besoin de contraception
• +/- Electrophorèse de l’hémoglobine (ASS, Inde, Caraïbes)
• Sérologies pré (VHB, varicelle, rubéole) ou post vaccinales (Ac antitétanique, Ac antiHbs)

46
Vignier N, Revue du praticien Mai 2019



Dépistage ou traitement de la Bilharziose:  
coût efficace

• Italie, 2014-2017

• 100 000 migrants ASS

• Modélisation
• Assomption
• Prévalence : 21,2%
• Symptomatique : 60%
• Ttt efficacité : 75%
• Séquelles : 20%

• Modèle de Marko

• Critères de jugement
• Cout
• QALY

47 Zammarchi L, J Travel Med 2023
Remerciement: Dr Stéphane Jaureguiberry



Maladies à prévention vaccinale et migration

48

• Revue systématique

• Episodes épidémiques 
impliquant des personnes 
migrantes (hors COVID)

• 2000-2020, EU

• 45 études, 47 épidémies, 
dans 13 pays

• xx

Deal A et al. Lancet infect dis 2021



Recos HAS / SPILF sur le rattrapage vaccinal 
chez les migrants
• Travail mené par le groupe Migration Prévention de la SPILF

• Copilotage HAS / SPILF



Enjeux d’accès aux soins
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Couvertures maladies

52

Couvertures maladies de base
Couvertures maladies 

complémentaires

Assurance Maladie (réforme PUMA)

Assurances privées, Mutuelles et 

Instituts de prévoyance 

Complémentaire Santé Solidaire (CSS)

Avec ou sans participation

Aide Médicale d’Etat (AME)

Dispositif des soins urgents et vitaux (DSUV)

Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS) ou consultations associatives.



Des barrières à l’accès aux soins

• Un système de santé universaliste mais avec des exceptions et un 
haut niveau de non recours (50% pour l’AME)

• Fréquence des renoncements aux soins pour raison financière et dans 
le soin

• Des refus de soins pour les bénéficiaires de la CSS et de l’AME

• Des discriminations subies dans le soin

53



Barrière de la langue

• Selon l’article L. 1111-4 du Code de la santé publique : «Aucun acte 
médical, ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le 
consentement libre et éclairé́ de la personne». 

• Reconnaissance de la place de l’interprétariat en santé et de la 
médiation en santé dans la loi n°2016-41 portant sur la 
modernisation de notre système de santé

• Mais professionnels peu enclin à l’utiliser

• Et ressources mises à disposition insuffisantes

• Référentiel de compétence élaboré par la HAS

54HAS 2017



Secret, culture

• Représentations individuelles et collectives des maladies (VIH, 
psychiatrie notamment)

• Discriminations et exclusion

• Secret, stigmatisation

• Poids de la culture (représentations traditionnelles de la maladie, etc.) 
• a un poids limité à côté des facteurs de vulnérabilités sociales

• place disproportionnée donné historiquement en France

• mais peut jouer un rôle dans certains cas
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Secret, culture
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Barrières au suivi des PVVIH

57PhD, Jeanne Goupil
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Factors associated with impaired follow-up/adherence to care Factors associated with a better follow-up/adherence to care

Socio-Demographic

Sex Male gender (12–14) Male gender (15), age (for 10 year increase) (15)

Family Relationship status single (16,17) ; Rejection of family (18,19) Family support (18–21) ; Psychologic motivation : to see the children grow 

up (19)

Migration Country of origin : Caribbean-born black (13), South America origin (22) Country of origin  Cuba or Puerto Rico compared with Latino born in 

mainland United States (23)

Migration for economic reason (24) Migration for medical reason (24)

Job Unemployment (8,12,14) Employment (18,24)

Place of living Instable housing, living with others (16,17), Living in Neighborhoods with 

few migrants (23), Urban (13)

Economic Low socio economic status (23)

Cost of care if no money is sent to family (25)

Unmet vital needs, specially food insecurity (18,19)

Education Upper level education (26)

Socio-cultural Low social support (19) ; No HIV disclosure (16,17) ; Perception of 

stigmatization (18,19,24,26–28) ; Religion (29) ; Cultural conception of 

masculinity (19) ; Social taboo against homosexuality (19)

Peer Support (18,30), social support (18,20) ; HIV Disclosure (24) ; 

Religiosity (19–21)

Clinical

Symptoms Asymptomatic HIV disease (24) ; Low physical quality of life (8) Having HIV related symptoms (24) ; Control of HIV care (20)

Pretreatment cd 4 count (per 100 cells/mm3 more) (15)

HIV transmission 

mode

Other or unknown HIV transmission mode than IVDU, MSM, heterosexual, 

unknown s(13)

Fear of transmission (19,21)

Treatment Boosted PI-based regimen (14,15) ; Bad perception of treatment 

effectiveness (16,17,26) ; Bad perception of treatment toxicity (16)

Drugs Alcohol consumption (19,31) ; Drug User (14,15,19,29,31)

Time Period Travel period (12), Extension of stay during travel (12,27), Travelling during 

the Ramadan period while respecting fast (12) ; Year of HIV diagnosis 

(2000-2004)(13) PhD, Jeanne Goupil
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Psychologic

Low mental quality of life (8) ; Depressive symptoms (7,18,19,28,31,32) ; 

Anxiety (18,19,28,31) ; Post traumatic syndrome disorder (19)

Higher external (social* and fatalistic**) health locus of control (33)

Psychological support (11,24,30)

No association between depression and ART adherence (32)

Healthcare Organization

Staff composition No translators (19) Social support (11) ; Mediators (11,18) ; Community health worker (18) ; 

Interpreters (24,34)

Skills of the staff Bicultural staff (13) ; Bilingual staff (7,34) ; Cultural competency of the staff 

(7,11) ; Staff able to provide expert information (11,18,24) ; Non-judgmental 

staff (7) ; Medical-legal partnership (7) ; Good relationship between doctors and 

healthcare personnel (11,18,20) ; To empowerment patient (11)

Care pathway Place of HIV diagnosis (blood blank, hospitals, HIV case management, screening 

facilities) compared to outpatient. (23)

To connect patient to primary care (11)

Intervention Directly administered antiretroviral therapy are not feasible intervention (30) ; 

Fear of losing job by going to medical appointment (24,25) ; Group medical 

appointments are not feasible interventions (30) ; Direct monthly supply of ART 

(9)

Go to patient’s home (7) ;  

Flexibility Flexible hours to consult (7,24) ;  Appointment time keeping (20)

Institutional 

discrimination

Discrimination in healthcare settings (28)

Experience of refusal of care (35) was : 

-More frequent among migrants who have migrated for threat in their native 

country 

-in undocumented migrants, specific health insurance coverage for precarious, 

without insurance coverage

Transnationalism intervention (10)

Administrative difficulties in providing documents to enter the care system (25)

Migration and health policy

Illegal status Undocumented (18,22,35);  Fear of national immigration policy  (7,18,19) ;  

Living with fear of deportation (19,25) ; Work restriction for undocumented 

migrants (25); Difficulties meetings paper work requirement (25); Lack of 

awareness of one’s right (18)

Illegal status (36)

Cost of treatment Free treatment (18)
PhD, Jeanne Goupil



Le besoin d’un 
système de santé 

“migrant sensitive”

Dans lesquels les discriminations sont moindres
Est enrichi: 

de partenariats communautaires, 
de postes d’interface (médiateurs en santé) 
et d’une offre d’interprétariat professionnel en santé



Les leviers
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Le besoin d’un système de santé “migrant 
sensitive”
• Plusieurs travaux démontrent que 

• L’accès aux soins

• Le maintien en soins

• Et l’adhérence au parcours de soins

• Est directement corrélé à
• Des systèmes de santé qui s’adaptent à la complexité de l’accompagnement 

des personnes migrantes

• Dans lesquels les discriminations sont moindre

• Est enrichi de partenariats communautaires, de postes d’interface 
(médiateurs en santé) et d’une offre d’interprétariat professionnel en santé



Des reponses à developper “avec” et non 
“pour”
• Les spécialistes de la santé des migrants sont arrivés à la conclusion 

que
• Les réponses doivent être co-construites avec des représentants 

communautaires

• Que les minorités doivent être représentées dans les instances

• Que la professsionalisation d’acteurs communautaire est un levier important



Le droit au séjour pour raisons de santé

• Titre séjour vie privée et familial 1 à 3 ans

• Eligible si atteint d’une maladie chronique dont l’absence de soins aurait 
des conséquences d’une exceptionnelle gravité et auxquels la personne n’a 
pas accès effectivement dans son pays d’origine

• Inscription en préfecture avec prise de photo -> remise certificat médical -> 
remplissage par médecin référent -> envoi au médecin de l’OFII sous pli 
confidentiel -> avis du médecin de l’OFII à la préfécture -> décision de la 
préfecture (qui tient compte aussi de la menace à l’ordre public)

• A déposer en parrallèle (3 mois) de la demande d’asile pour les primo-
arrivants

• Ne permet pas l’accès à la carte de résident
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Certificats de vulnérabilité médicale

• Pour les demandeurs d’asile: peut faciliter un accès prioritaire à un 
hébergement en CADA

• Pour les SDF: peut faciliter la mise à l’abris par le 115

• Pour certains patients comorbides ou au stade Sida, possibilité de 
demander une place en Appartement de coordination thérapeutique
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La médiation en santé

• La médiation en santé désigne la fonction d’interface assurée en
proximité pour faciliter :

• d’une part, l’accès aux droits, à la prévention et aux soins, assurés auprès
des publics les plus
vulnérables ;

• d’autre part, la sensibilisation des acteurs du système de santé sur les 
obstacles du public dans son accès à la santé.

• Le médiateur en santé crée du lien et participe à un changement des 
représentations et des pratiques entre le système de santé et une
population qui éprouve des difficultés à y accéder. Il est compétent
et formé à la fonction de repérage, d’information, d’orientation, et 
d’accompagnement temporaire. Il a une connaissance fine de son 
territoire d’intervention, des acteurs et des publics.
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La médiation en santé

• Elle peut être de la médiation pair

• Elle est idéalement menée par un médiateur formé (DU Médiation en 
santé)

• Elle est insuffisamment financée et institutionnalisée: collectif pour la 
médiation en santé

• Elle est à l’interface avec l’offre associative
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Une priorité de recherche

• Il est nécessaire de poursuive les travaux de recherche éclairant les 
liens entre migration, vulnérabilités et maladies infectieuses

• Dans une appoche d’étude des déterminants sociaux de la santé

• Il est temps de mettre en place des études interventionnelles visant à 
évaluer les interventions médicales ou globales (médico-psycho-
sociales et juridiques) efficiente

• Dans une optique de réduction des inégalités sociales de la santé
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Pour aller 
plus loin: 
DU Santé 
des 
migrants, 
3 x une 
semaine



Merci

dr.vignier@gmail.com

Groupe Migrants et populations vulnérables

Commission migrant de la SFLS

Pour aller plus loin: 
DU Santé des migrants, 
3 x une semaine



Conclusion

• Une fréquence plus importante des maladies infectieuses
• Une mortalité plus faible mais augmentée pour les maladies infectieuses
• Des vulnérabilités à repérer et des barrières à l’accès aux soins
• Une prise en charge médicale qui ne peut être dissocié d’une prise en 

charge globale médico-psychosociale
• Des enjeux de prévention important

• Dépistage dans le cadre d’un bilan de santé élargi
• Rattrapage vaccinal
• Santé sexuelle

• Une veille sanitaire et médico-sociale nécessaire au vu du caractère 
changeant des flux migratoires et de l’épidémiologie mondiale des 
maladies infectieuses
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Les immigrés d’ASS
• Les immigrés d’ASS passent souvent par une période 

de précarité après leur arrivée en France (Gosselin, 
2016)

• Et restent inégalement exposés à des indicateurs sociaux 
négatifs même plusieurs années après leur installation 
(Beauchemin, 2015)

• Les immigrés semblent plus exposés à certains 
problèmes de santé (maladies infectieuses, 
pathologies cardiovasculaires et souffrance 
psychique) (Berchet, 2012)

• L’accès aux soins des immigrés d’ASS est ainsi un 
enjeu de santé publique (Marmot, 2008)

• Moins de consultation chez le généraliste & le spécialiste 
(Dourgnon, 2009)
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Infection par le VIH et le VHB
• L’infection par le VIH est fréquente parmi les 

immigrés d’ASS
• Ils représentent jusqu’à 60% des nouveaux diagnostics sur 

certains territoires (Corevih IDF Est)

• Le recours aux soins est le plus souvent tardif, en lien avec 
un retard au diagnostic (Santé Publique France)

• Près de 5% des immigrés d’ASS en France vivent avec 
une infection chronique par le VHB (Meffre, 2007) 

• Ils représentent 54% des patients nouvellement pris en 
charge (Centres de références en hépatologie)
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Accès à l'installation (titre de séjour d’au moins un an, + logement personnel + activité 
génératrice de revenus propres) selon le nombre d'années passées en France, par sexe

Hommes Femmes

Installation
(3 éléments)
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Premier logement 
personnel

3 2

Premier titre de 
séjour >=1an

4 3

Première
activité/indepce 
financière 
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Hommes
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Nb d’années après la migration

➢ La moitié des sub-Sahariens doivent attendre au moins 6 ans (femmes) ou 7 ans (hommes) pour accéder aux éléments basiques 
de l’installation : un titre de séjour stable, un logement personnel, un travail (Gosselin et al. Pop et Soc, 2016 ; EJP, 2018)

Nb d’années nécessaire pour avoir accès aux éléments d’installation  
(médianes)
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L’installation : un long processus (enquête Parcours)



Délai à l’obtention d’une 1ère CM

En médiane la première année, IQR [1-2], quelque soit le groupe

N=1915

Nième année après l’arrivée
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Hommes Femmes

N=1008 (2667 obs.) N=907 (1916 obs.)

ORa IC95% p ORa IC95% p

Période d'arrivée ≥ 2000 1,6 1,2-2,1 0,00 1,5 1,1-2,1 0,01

Niveau études à 
l'arrivée

Aucun ou 1re Ref. Ref.

2re 0,9 0,7-1,3 0,67 1,7 1,2-2,3 0,00

supérieur 0,6 0,4-0,9 0,02 1,4 0,8-2,4 0,24

Titre de séjour* (TS)

Pas de TS 0,4 0,2-0,7 0,00 0,4 0,2-0,8 0,01

TS court 1,9 0,9-3,8 0,08 1,8 1,0-3,4 0,06

TS long Ref. Ref.

Nationalité 3,2 1,0-10,0 0,05 4,8 1,2-19,1 0,02

Ressources 
principales*

Propres Ref. Ref.

Famille 1,4 0,9-2,2 0,13 0,9 0,6-1,3 0,50

Allocations 1,9 0,9-3,8 0,09 1,0 0,5-1,8 0,94

Aucune 0,5 0,3-1,0 0,04 0,6 0,3-1,0 0,06

Activité*

Actif Ref. Ref.

Inactif 0,7 0,5-1,0 0,07 1,3 0,9-1,9 0,18

Etudiant 0,9 0,5-1,7 0,70 12,5 5,2-30,1 0,00

Grossesse* 1,2 0,8-1,9 0,38 2,0 1,4-3,1 0,00

Diagnostiqué pour le VIH* 1,7 1,1-2,7 0,02 2,8 1,8-4,3 0,00

Diagnostiqué pour le VHB* 3,2 2,2-4,6 0,00 2,6 1,4-4,9 0,00

Accès à une 1ère couverture maladie
Régression logistique à temps discret sur la probabilité d’obtenir une 1ère couverture maladie

Résultats ajustés sur: le temps,  la classe d’âge, la raison de venue en France, le niveau d’étude, la région de naissance pour les hommes, la 
situation conjugale à l’arrivée pour les femmes, le logement*, les ATCD d’hospitalisation*. * variables dépendantes du temps84



Couverture maladie au moment de l’enquête
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Couverture maladie complémentaire (parmi 
les bénéficiaires de l’Assurance maladie)

Mutuelle ou complémentaire santé
Prise en charge à 100% (Affection 
longue durée)
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Refus de soins depuis l’arrivée en France
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87 Etude ANRS Parcours, N=2459: 922 (VIH), 777 (VHB), 760 (Ref.)



Refus de soins: lieu
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Raisons du refus de soins (répartition)
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Facteurs associés à une expérience de refus 
de soins depuis l’arrivée en FranceHommes Femmes

N=1260 N=1191

ORa IC95% p ORa IC95% p

Groupe

VIH 2,2 1,1-4,3 * 2,2 1,3-4,0 **

VHB 1,3 0,7-2,3 2,0 1,0-3,9

MG Ref. Ref.

Période arrivée
Avant 2000 Ref. Ref.

Après 2000 1,5 0,8-2,9 0,7 0,4-1,3

Motif

Economique 1,8 0,6-5,4 0,9 0,5-1,7

Familial Ref. Ref.

Menacé 3,3 1,1-10,3 * 1,6 0,8-3,1

Etudes 1,7 0,5-5,7 1,5 0,6-4,0

Raisons médicales 1,4 0,3-5,1 1,1 0,4-2,9

Au moins une période 
sans titre de séjour

Oui 2,2 1,2-4,1 * 1,2 0,7-1,9

Non Ref. Ref.

Au moins une période 
sans logement

Oui 1,5 0,9-2,5 1,7 1,0-2,8

Non Ref. Ref.

Au moins une période 
sans CM

Oui 2,2 1,3-3,6 ** 1,3 0,8-2,1

Non Ref. Ref.

Type de couverture 
maladie au moment de 
l'enquête

Sécurité sociale Ref. Ref.

CMU 1,3 0,6-2,5 2,1 1,1-3,9 *

AME 1,0 0,5-1,9 2,7 1,2-6,1 *

Aucune 0,6 0,2-1,5 1,5 0,5-4,4

Analyse multivariée par régression logistique

Résultats ajustés sur la classe d’âge. * p<0,05, ** p<0,01 90



Conclusions
• En Ile-de-France, près d’un immigré d’ASS en soins sur 

10 déclare une expérience de refus de soins
• Le plus souvent par refus de la CMUC ou de l’AME

• En lien avec l’interdiction d’exiger une avance des frais et des 
dépassements d’honoraire (Després C, 2006)

• Et la surcharge administrative pour l’AME (pas de carte Vitale)

• Les PVVIH sont deux fois plus exposées aux refus de 
soins 

• probablement pour des raisons discriminatoires (Douay C, 
2016)
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Moment du diagnostic du VIH ou du VHB
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Délai à l’entrée en soins après le diagnostic
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Enquête ANRS Parcours, N=792 VIH / 564 VHB, diagnostiqués après l’arrivée en France, après exclusion 
des diagnostics effectués lors d’une année en dehors de France et les données manquantes
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Facteurs associés à l’entrée en soins après le diagnostic du VIH

94

Analyse uni et multivariée par régression logistique à temps discret 

Enquête ANRS Parcours, N=782, 860 PYR

Entrée 
l’année du 
diagnostic

Univarié
OR [IC95%]

Multivarié
ORa [IC95%]

Sexe
Homme 93.9% 1.0 1.0
Femme 94.4% 0.8 [0.5-1.5] 1.1 [0.6-1.9]

Période d’arrivée en France
1980–1999 92.8% 1.0 1.0
2000–2012 95.3% 2.0 [1.1-3.5]* 2.6 [1.4-4.8]*

Age°

20–34 93.4% 1.4 [0.6-3.1] 1.0 [0.4-2.4]
35–44 95.4% 1.5 [0.7-2.9] 1.3 [0.6-2.5]

45–60 93.4% 1.0 1.0
Motif de migration

Chercher du travail 93.1% 0.4 [0.2–1,0]* 0.4 [0.2–0.9]*
Familial 96.4% 1.0 1.0
Menaces 90.5% 0.4 [0.2–1.1] 0.3 [0.1–0.9]*
Study 95.3% 0.4 [0.1–1.3] 0.4 [0.1–1.0]
Medical reasons 95.7% 0.9 [0.1–5.6] 0.5 [0.1–4.3]

Couverture maladie°

Oui 95.6% 3.3 [1.7–6.5]** 3.6 [1.8–7.3]***
Non 86.4% 1.0 1.0

Circonstances du dépistage
Volontaire 88.0% 1.00 1.00
De routine 92.7% 1.0 [0.5–2.0] 0.6 [0.5–2.4]
A l’initiative du médecin 96.6% 2.6 [1.3–5.2]** 3.2 [1.6–6.6]**



Conclusions
• La majorité des immigrés d’ASS vivant avec le VIH ou 

le VHB en IDF en soins avaient accédé à une prise en 
charge spécialisée l’année du diagnostic

• Un retard à l’entrée en soins spécialisés pour le VIH 
était plus souvent rencontré chez les immigrés

• Arrivés avant 2000 (CMU?)

• Qui avaient migré pour raison économique ou pour fuir 
une menace

• Qui ne disposait pas de couverture maladie l’année du 
diagnostic

• Quand le dépistage n’avait pas été réalisé à l’initiative du 
médecin
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Une part importante des infections VIH a eu 
lieu après l’arrivée en France

• 90% des PVVIH ont été diagnostiqués après l’arrivée : très peu de « migration 
pour soin »

• 35% (estimation stricte) à 49% (estimation médiane) des infections VIH ont eu 
lieu après l’arrivée en France :  pas une « épidémie d’importation »

• 15% des femmes qui ont été infectées en France ont subi des violences sexuelles 
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La précarité, facteur de risque pour le VIH
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Comportements sexuels à risque chez les immigrés au Portugal
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Expérience de refus de soin 
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Premier facteur du refus de soin : avoir l’AME ou la CMU



Facteurs d’accès au dépistage/diagnostic

• Être une femme

• Etre en situation de précarité

• Etre arrivé récemment

➢Nécessité de développer le dépistage pour les autres groupes : arrivés depuis 
plus longtemps, installés, hommes



Mesurer l’impact du diagnostic VIH sur les trajectoires 
(Anne Gosselin et al, PLoS One, 2017) 
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Source : Enquête ANRS Parcours 2012-2013

Proportions de personnes en activité, en couple et en situation de bien-être au cours de la vie et impact de la migration et du diagnostic VIH sur ces 
proportions, par sexe (graphes en temps relatif)
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Fréquence des symptômes anxio-dépressifs 
(Pannetier et al. Soc Sc and Med Pop Health, 2018)
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Facteur aggravant : F : être arrivée pour fuir un pays, H : ne pas avoir de titre de séjour

Facteur protecteur :pouvoir compter sur des proches, parents ou amis, à la fois dans le pays d’origine et en 
France  



Couverture et méthodes contraceptives parmi les femmes en besoin de 
contraception - Comparaison femmes d’Afrique subsaharienne (Enquête 
Parcours)/population générale (enquête Fécond) (Maraux, 2017)



Conclusions : apport de l’enquête Parcours 
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• En France, un système de santé accessible aux migrants, rapidement après leur arrivée,
et sensibilisé à la vulnérabilité des migrants africains par rapport au VIH et à l’hépatite B

MAIS

• La précarité qui accompagne les années d’installation augmente l’exposition aux risques
sexuels et au VIH, altère la santé psychique et physique, peut compliquer l’accès aux
soins

• Les articulations migration/précarité/santé diffèrent selon le genre

• Des informations spécifiques à ce groupe
• Qui révisent certaines idées reçues
• Qui guident l’action : développer aussi la prévention
• Qui soulignent l’importance de l’accès à un  logement, un titre de séjour stable, pour prendre soin 

de soi

• Une enquête portée, relayée et appropriée par les groupes concernés



Santé des migrants en France

• Etat de santé
• de meilleur dans les années 80-90’ (Healthy migrant effect)

• Lié à la sélection à la migration et habitudes de vie nt 
alimentaires

• devenu moins bon dans les années 00’ (Paradoxe de 
l’assimilation)

• adoption d’habitudes de vie moins favorable à la santé (alcool, 
tabac, obésité, FdR diététique)

• évolution profil des migrants (regroupement familial, 
demandeurs d’asile)

• pénibilité des emplois
• vulnérabilités (contexte précarité, modification des conditions 

d’accueil)
• difficultés d’accès aux soins
• habitat dégradé
• souffrance psychique Khlat M., Beh 2012

Berchet C., Beh 2012
Wihtol de Wenden C., Beh 2012
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Spécificités état de santé chez les migrants

• Violences subies 
• Psychologiques, physiques, sexuelles
• MGF

• Santé mentale
• Psychotraumatisme
• Syndrome anxio-dépressif (Chaud 2017)

• Maladies chroniques (Diabète, HTA, AVC, MCV, 
BPCO, ins. rénale)

• Transition sanitaire
• Incidence > pop gé
• Fréquence du surpoids et de l’obésité

• Cancers
• Lié aux infections (foie, col, estomac)
• Moins colon, sein, prostate

• Maladies infectieuses

• Dermatoses 
• Camps + (Guisao 2017)

• Insécurité alimentaire / Obésité - sédentarité

• Santé maternelle et périnatalité
• + de FCS, prématurité, hypotrophie, césarienne (ASS++) 

(Saurel-Cubizolles, 2012) 

• Mortalité maternelle 
• 2,5 fois plus élevée pour les femmes migrantes
• 3,5 fois pour les femmes d’ASS
• rôle de la barrière linguistique?

• Incidence plus élevée du psychotraumatisme

• Maladies génétiques
• Drépanocytose

• Santé au travail

• Vieillissement accéléré et dépendance (dès 75 ans 
vs 82 ans)

• Mortalité augmentée par maladies infectieuses et 
diabète
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Mortalité des immigrés
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Source : Guillot, Michel, Khlat, Myriam. I. Elo. M. Solignac. M. Wallace. 
“Understanding Age Variations in the Migrant Mortality Advantage: An 
International Comparative Perspective.” Paper presented at the 2016 PAA 
meetings, Washington, DC, 1 April 2016 and at the 2016 EPC, Mainz, 
Germany, 3 September 2016
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Surmortalité Covid
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Risque accru de maladies infectieuses

• 1/3 des PVVIH, près de ½ découvertes, dont 1/3 à ½ 
acquises en Fr

• 3/4 des PVVHB pris en charge

• 1/4 des PVVHC: 1,5% des étrangers (50 000 personnes)

• 77% des paludismes d’importation

• TB: incidence x 8

• Bilharziose fréquentes

• Parasitoses digestives fréquentes

• Autres (Syphilis, Maladie de Chagas, Filariose, BMR, 
HTLV1 etc…)

• Formes plus graves car diagnostic tardif et mortalité 
augmentée par maladies infectieuses 110

Santé Publique France
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HTLV-1

• Rétrovirus humain, 10 à 20 millions de personnes infectées dans le 
monde.

• Principaux foyers: Sud du Japon et Caraïbes (Afrique plus rare)

• Transmission inter humaine plus faible que VIH (allaitement maternel)

• Morbidité faible mais 2 grandes pathologies associées au HTLV-1:

- Leucémie à cellules T (1 à 5% des infectés, AZT/    INF α)

- Paraparésie spastique tropicale (0,3 à 4%)



VHB ±D Prévalence des AgHBs dans le monde en 2006

Source : Center for disease control and prevention
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Prévalence de l'hépatite C dans le monde en 2014VHC

93 000 immigrés VHC + en France, 51 000 virémiques



Beh 



116

Incidence de la tuberculose dans le monde en 2017

Source : WHO 2018, Global tuberculosis report.

TB







Beh tuberculose 2020



Bilharziose et 
anguillulose 
• Peu de données + sous-
estimées

• Asymptomatiques aux stades 
précoces

• Souvent pas dépistées

Recommandations chez les 
migrants de l’ECDC:  sérologie + 
traitement si sérologie positive

Répartition géographique de la bilharziose selon l'OMS en 2012

Source : World health organization, 
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Schistosomiasis_2012.png

Prévalence de l’anguillulose dans le monde
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Covid 19

• Peu de données 

• Une exposition accrue dans 
certains contextes (promiscuité, 
hébergement d’urgence, Seine 
Saint Denis, etc.)

• Recours aux soins?

• Surmortalité



• = RDV santé 
• Où ?... Lieu unique

• Information

• Interprétariat

• Accès aux soins 

• Examen clinique

• Vaccin

• Dépistage ITL (Via le CLAT?), VIH, VHB, VHC

• +/- Hémoglobinopathie, diabète, saturnisme, BU, EPS

Visite médicale < 4 mois pour 
les primo-arrivants



Un « bilan de santé migrants »?
• Intérêt de mutualiser les efforts de dépistage de différentes maladies. 

Accessibilité? Prise en charge? Moyens?

• Variable en fonction du profil. Et variabilité des pratiques +

• A considérer:
• Evaluation socio-jurique
• Examen clinique (TA+) + BU
• NFS, iono, urée, créat, ASAT, ALAT, glycémie (≥45ans)
• Sérologies VIH, VHB, VHC, TPHA/VDRL (Fdr), PCR Chlamydiae/gono (≤25 ans et Fdr)
• Radio pulmonaire (IDR/IGRA pour les moins de 18 ans ou 40 ans sous conditions)
• Recherche souffrance psychique, notion de violences subies, vulnérabilité sexuelle
• FCV/PCR HPV, dépistage K colon, dépistage K sein selon sexe et âge
• Examen dentaire +/- OPH, ORL
• Sérologie bilharziose (ASS), Chagas (Am Sud)
• +/- Examen parasitologique des selles et des urines, frottis « midi »

• Et/ou traitement antiparasitaire systématique ivermectine 200 ug/kg + albendazole 400 mg/j pdt 3 j
• +/- test de grossesse, besoin de contraception
• +/- Electrophorèse de l’hémoglobine (ASS, Inde, Caraïbes)
• Sérologies pré (VHB, varicelle, rubéole) ou post vaccinales (Ac antitétanique, Ac antiHbs)
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Recos HAS / SPILF sur le rattrapage vaccinal 
chez les migrants
• Travail mené par le groupe Migration Prévention de la SPILF

• Saisine DGS de la HAS

• Copilotage HAS / SPILF

• Questions posées: 
• mise en œuvre du rattrapage vaccinal chez les personnes à statut vaccinal inconnu
• Etat des lieux des recommandations internationales, les pratiques et la couverture 

vaccinale
• Crédit à accordé au statut vaccinal déclaré
• Utilisation et fiabilité des sérologies et pré et post vaccinales
• Risque d’hyperimmunisation?
• Quels vaccins recommander?
• Schémas de rattrapage? Implémentation? Continuité du rattrapage?



IMC moyen de 65 millions de jeunes âgés de 19 ans en 2019 
dans 200 pays
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Pour aller plus loin

• Recos HAS / SPILF sur le rattrapage vaccinal chez les migrants

• Stratégie nationale de santé sexuelle

• Recos HCSP sur l’infection tuberculose latente

• Rapport de l’ECDC sur le dépistage des maladies infectieuses chez les 
migrants

• Rapport du HCSP sur l’accueil sanitaire

• Instruction du ministère sur le Parcours santé migrants (INSTRUCTION 
N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018)



Migrants en situation de précarité / séjour 
irrégulier
• Maladies infectieuses, psychiatriques, gynécologiques et chroniques + 

fréquentes
• Gâle, poux, puces
• Viroses respiratoires
• Traumato
• Souffrance psychique et Stress post traumatique
• Varicelle
• Froid, fatigue
• Violences subies
• Migrants issus des camps de réfugié et risque épidémique (rougeole, 

méningocoque, etc.)
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Migrants en situation irrégulière
« undocumented migrants »

• 5-10% des TM (Pays faible endémie)
• Plus d’hépatite B: 9,3% (Italie) 
• Plus de VIH: 

• 1% vs 0,4% pop gé (Italie)
• 22% acquisition probable après migration

• 5% parmi ceux fréquentant un centre de santé pour migrants avec unité mobile 
(Italie)

• plus souvent parmi ceux recrutés de manière active, parmi les femmes et en cas d’abus de 
substance psychoactives

• Plus de maladie de Chagas que parmi les migrants en situation régulière 
(UE)

• Espagne: 3,9-7,8%
• Suisse: 2,5-7,8%
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Migrants en situation irrégulière

• Plus de vulnérabilité psychologique et de 
troubles psychiatriques (dépression, 
schizophrénie, etc.) que migrants réguliers et 
pop gé (France, Grèce, Italie, Espagne)

• En lien avec le vécu avant le départ, pdt le 
transit, aux frontières et parfois en lien avec 
différentes formes de violence subie

• Plus vulnérables et plus à risque de maladies 
chroniques

• Hommes
• Plus à risque de traumatisme en lien avec leur 

travail (France, Espagne)

• Décès (Suède)
• Causes externes en particulier par suicide 

(OR=3,6)
• Suivi par les maladies cardiovasculaires (OR=2,2) 

et les cancers (OR=0,07)
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Migrantes en situation irrégulière

• Plus de grossesses non désirées (Suisse)

• Plus de grossesse à l’adolescence (Portugal)

• Couverture vaccinale contre la rubéole insuffisante

• Plus de grossesses compliquées (Portugal)

• Dépistage du cancer du col de l’utérus insuffisant

• Plus d’IVG (Portugal)

• Plus de portage du Chlamydiae 13% vs 4,4% si TS (Suisse, centre IVG)
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Enfants migrants

• Plus de maladies infectieuses, de troubles psychologiques et de 
problèmes congénitaux (Suisse)

• Saturnisme

• Principales causes d’hospitalisation (Italie)
• <1an: infections > maladies congénitales, troubles métaboliques, fonctionnels 

ou organiques, dénutrition

• 1-14 ans: troubles métaboliques, fonctionnels ou organiques > infections, 
maladies congénitales, 
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